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Einleitung

1. Einleitung

Als Zahnerosion bezeichnet man den saurebedingten zentripetalen Zahn-
hartsubstanzverlust ohne Beteiligung von Bakterien (Hotz 1987, Graehn 1991,
Imfeld 1996). Dabei sind Sauren ursachlich, die sowohl endogener (Magensau-
re) als auch exogener (Lebensmittel, Getranke oder Medikamente) Natur sein
konnen. Entsprechend hoch ist das Vorkommen von Erosionen bei Personen
mit besonders ,gesundheitsbewusster” Ernahrung. Menschen, die sich rein ve-
getarisch oder rohkostlich ernahren, sind mit 77%-97% (Linkosalo und Markka-
nen 1985; Ganl et al. 1999) sehr haufiger betroffen. Neben der Art der aufge-
nommen Sauren spielt in erster Linie die Haufigkeit der Aufnahme eine ent-
scheidende Rolle. So konsumieren Laktovegetarier durchschnittich 9,5 kg
Frichte pro Woche und nehmen durchschnittlich zwei- bis siebenmal taglich
Zitrusfrichte zu sich.

Eine weitere Gruppe von Betroffenen sind Personen mit Essstérungen. Nicht
zuletzt deswegen, weil Erosionen auch bei dieser Patientengruppe mit einer
Haufigkeit von bis zu 94,1% vorkommen (Scheutzel, 1992). Der zahnarztliche
Befund bei diesen Patienten reicht von leichtem - manchmal auch gar keinem -
bis zu extremem Zahnhartsubstanzverlust durch Erosion.

Wegen der offensichtlich raschen Progredienz des Zahnhartsubstanzverlustes
erscheint es gerade bei Personen dieser Risikogruppe besonders wichtig, das
Voranschreiten der Erosionen zu beobachten. Dabei stellt sich die Frage nach
einer Methode, die es erlaubt, den Substanzverlust auf geeignete Weise zu er-
fassen. In vitro Iasst sich qualitativer und quantitativer Substanzverlust durch
chemische und physikalische Methoden mit hoher Genauigkeit bestimmen. Die
Profilometrie beispielsweise hat sich bei in vitro- und in situ-Untersuchungen in
Bezug auf die Quantifizierung erosiven Zahnhartsubstanzverlustes vielfach be-
wahrt.

Messverfahren zur klinischen Erfassung von Substanzverlust sind in der Lite-
ratur jedoch nur wenig beschrieben worden. Indizes zur Beurteilung von Sub-
stanzverlust sind zwar geeignet um Erosionen mit geringem Aufwand Uber ei-

nen langen Zeitraum zu beobachten, sie sind aber wenig sensitiv und erlauben



Einleitung

deswegen nicht die Registrierung kleinster Veranderungen innerhalb kurzer
Zeitraume. Ein ahnliches Problem bei der Messung von kleinen Substanzverlu-
sten stellt die VerschleiBmessung von Restaurationsmaterialien in vivo dar. Da-
bei werden unter anderem optische Messverfahren, volumetrische Messverfah-
ren, mechanische Messverfahren und mechanisch computerunterstitzte Mess-
verfahren beschrieben. Vielfach wurde von naturlichen Referenzpunkten auf
den zu messenden Zahnen ausgegangen, etwa den Hockerspitzen oder kinst-
lich geschaffenen Einkerbungen im Schmelz. Es liegt jedoch in der Natur der
Sache, dass bei erosionsbedingtem Substanzverlust die Wahl nattrlicher Refe-
renzpunkte nicht sinnvoll ist. Viele der computerunterstutzten Messverfahren
sind zudem zeitaufwendig und mit hohen Kosten verbunden.

Naturliche Referenzpunkte auf der Zahnoberflache gehen durch Erosion verlo-
ren oder verandern sich im Laufe der Zeit, so dass quantitative Aussagen Uber
Substanzverluste schwierig sind. Dies kann allenfalls dann bewerkstelligt wer-
den, wenn gegen erosive Prozesse unempfindliche (Restaurations-) Materialien
zur Beurteilung hinzugezogen werden (Grenby 1996).

In Anlehnung an diesen Gedanken soll in der vorliegenden Arbeit eine Methode
vorgestellt werden, die es ermdglicht, sdurebedingten Substanzverlust in vivo
durch Anbringen eines gegenuber Saure unempfindlichen Markers anhand von

Modellen profilometrisch nachzuweisen.
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2. Literaturubersicht

21. Erosionen
2.1.1. Definition und Atiologie

Der Begriff der Zahnerosion (lat. Erosio dentium) wird verwendet, um das Er-
gebnis eines pathologischen, chronischen Verlustes von Zahnhartsubstanz
durch Sauren oder Chelatbildung ohne Beteiligung von Bakterien zu beschrei-
ben (ten Cate & Imfeld 1996).

Im Gegensatz zur Karies, bei der es unter Einwirkung von Bakterien und Sub-
strat zu einer lang andauernden Saurebildung in der Plaque kommt, liegen Ero-
sionen Kkurzzeitige aber starke Saureangriffe von auflen zugrunde. Bei
Schmelzlasionen, die durch Karies verursacht werden, besteht anfanglich eine
pseudointakte Oberflachenschicht, die das Ergebnis von De- und Remineralisa-
tionsprozessen ist. Unterhalb dieser Schicht finden die eigentlichen Deminerali-
sationsvorgange statt (subsurface lesion). Wahrend es bei der initialen Karies
durch Beseitigung der Noxen zur Remineralisation der Lasion kommen kann,
kann bei haufiger Einwirkung starker, erosiver Noxen eine Remineralisation
nicht erfolgen, da die Zahnhartsubstanz irreversibel abgetragen wird (Mclntyre
1992; Hellwig et al. 1999).

Die Ursachen fur Erosionen kdnnen exogener und endogener Natur sein. Ex-
trinsische Faktoren stellen vor allem saure Lebensmittel (Nahrungsmittel und
Getranke) dar. Aber auch das erosive Potential von Medikamenten, wie z.B.
Ascorbinsaure (Giunta 1983; Meurman & Murtomaa 1986), Acetylsalicylsaure
(Hannig & Albers 1993) oder Salzsaurepraparate (Maron 1996) und das Vor-
kommen von Erosionen durch berufliche Exposition durch erosive Dampfe in
der Industrie wird beschrieben (Petersen & Gormsen 1991). Als intrinsischer
Faktor wird die Magensaure betrachtet. Der unphysiologische Kontakt von Ma-
gensaure zur Mundhohle kann verschiedene Ursachen haben und wird spater

ausfuhrlich dargestellit.
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2.1.2. Extrinsische Faktoren

Fir die Entstehung von Erosionen werden vor allem Fruchtsauren in Getranken
und Obst, aber auch der Konsum von Softdrinks verantwortlich gemacht. Stafne
und Lovestedt (1947) beobachteten bei Patienten mit erhdhtem Konsum von
Zitronen Anzeichen fur ,in Losung gegangene Zahnsubstanz®. Dabei verwen-
deten die meisten Patienten Zitronen bzw. Zitronensaft als therapeutisches
Mittel gegen Rheuma, Verstopfungen oder Erkaltungskrankheiten. Der Schwe-
regrad der Erosionen variierte von Patient zu Patient und schien nicht unbedingt
von Dauer und Haufigkeit der Einnahme von Zitronensaure abhangig zu sein.
Es wurde vermutet, dass die Pufferkapazitat des Speichels eine Rolle spielen
konnte. Die Autoren betonen, dass bis dato die Zahnerosion eine untergeord-
nete Rolle spielte. Die Falle beschrankten sich auf nur wenige Ausnahmen. Mit
zunehmender und teilweise ganzjahriger Verfugbarkeit von exotischen Fruchten
und Zitrusfrichten und einem groem Angebot an Fruchtsaften und steigendem
Konsum von Softdrinks (Kelleher & Bishop 1999) scheinen Erosionen jedoch
haufiger vorzukommen. So stellten Asher und Read (1987) bei der Untersu-
chung von zwolf Patienten zwischen neun und flinfzehn Jahren zum Teil
schwere Erosionen der palatinalen Flachen der oberen mittleren Inzisivi, im
schwacheren Ausmalfly Erosionen der Okklusalflachen der unteren Molaren,
fest. Allen Patienten gemein war der fast ausschlie3liche und tagliche Genuss
von saurehaltigen Getranken (Fruchtsafte, Limonaden und Cola-Getranke). Lin-
kosalo und Markanen (1985) vermuteten, dass bei Laktovegetariern die Ursa-
che fir das gehaufte Vorkommen von Erosionen im haufigen Verzehr von Essig
und sauren Konserven sowie sauren Beerenfrichten und Zitrusfriichten liegen
musse. Tatsachlich liegt der durchschnittliche Konsum von Obst bei Rohkost-
lern zwischen 1,5 und 23,7kg (durchschnittlich 9.5kg) pro Woche (Ganf} et al.
1999).

Meurman et al. (1990) schlussfolgerten, dass bei der Entstehung von Erosionen
der pH-Wert eines Getrankes von entscheidender Bedeutung sei. Dabei wurde
die Erosivitat der Getranke in einer in vitro-Studie an Rinderschmelzproben un-

tersucht. Der Substanzverlust wurde profilometrisch nachgewiesen. Anschlie-
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Rend wurde die Oberflachenharte gemessen und die Zahnoberflache elektro-
nenmikroskopisch beurteilt. Der Substanzverlust begann bei pH 5 und stieg ex-
ponentiell bei fallendem pH- Wert an.

Jedoch ist nicht nur der pH-Wert, sondern vor allem der Gehalt an titrierbarer
Saure mallgebend flir den Erosionsprozess (Grenby et al. 1989). Weillwein mit
einem pH von 2,8-3,8 ist beispielsweise weniger erosiv als Orangensaft mit ei-
nem pH von 3,84 (Larsen & Nyvad 1999). Trotz der &hnlichen pH-Werte muss
Orangensaft die doppelte Menge an NaOH zugesetzt werden, um den pH auf
5,5 zu erhéhen (Wiktorsson et al. 1997).

Neben dem pH-Wert und dem titrierbaren Sauregehalt hangt die Erosivitat von
Sauren in erheblichem Male auch von dem Gehalt an Zitronensaure, deren
Atzwirkung auch auf ihre komplexbildende Eigenschaft zuriickzufiihren ist
(Mcintyre 1992, Barbakov & Imfeld 1990). Rytémaa et al. (1988) untersuchten
das Erosionspotential von Cola, Diatcola, Orangensaft, einem Sportgetrank,
Bier, Kaffee (gezuckert und ungezuckert), Buttermilch, Erdbeerjoghurt und Mi-
neralwasser mit Kohlensaure. Dabei wurden Schmelzproben von Rindern mit
den jeweiligen Getranken behandelt. Der Substanzverlust wurde profilometrisch
nachgewiesen und die Oberflache elektronenmikroskopisch beurteilt. Den er-
sten vier Produkten wurde ein erosives Potential nachgewiesen. lhnen allen
gemeinsam war das Vorhandensein von Zitronen- bzw. Phosphorsaure. Die
restlichen Produkte erzeugten keine Erosionen. Der titrierbare Sauregehalt sei
durchaus ein Faktor bei der Entstehung von Erosionen, jedoch sei die gesamte
chemische Zusammensetzung einer Losung zu begutachten. Beispielsweise
wird darauf hingewiesen, dass Buttermilch und Joghurt ebenfalls sauer seien
und eine erhebliche Menge an titrierbarer Saure aufweisen. Sie sei aber nicht
erosiv, was mit ihrem hohen Gehalt an Kalzium und Phosphat erklart wird.

Lussi et al. (1992) testeten verschiedene Fruchtsafte, Sportgetranke, Softdrinks,
Salatdressing, Weillwein, Molke und Joghurt auf ihre Erosivitat. Sie untersuch-
ten die Mikroharte (SMH) und die Jodpermeabilitdt und fanden heraus, dass die
Erosivitat der Getranke von ihrem pH, dem Gehalt an titrierbarer Sdure und von
dem Kalzium- und Phosphatgehalt beeinflusst wird. In einem Sportgetrank wie-

sen sie einen pH von 3,3 nach. Trotzdem erfolgte keine nennenswerte Ande-
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rung in der Mikroharte. Sie vermuteten, dass der Phosphatgehalt von 5,93
mmol/l des Getrankes eine entscheidende Rolle spiele, denn ein anderes
Sportgetrank bei gleichem pH- Wert aber mit einem niedrigeren Phosphatanteil
von 1,61 mmol/l erzeugte Erosionen. Den gleichen Effekt nahmen sie auch bei
Joghurt und Molke an. Lussi vermutete in diesem Zusammenhang die Verhin-
derung von Erosionen durch den gleichen Grad der Sattigung der Mineralien im
Getrank und im Apatit der Zahnhartsubstanz.

Zu einem ahnlichen Ergebnis sind auch West et al. (1999) gekommen, die dem
Saft schwarzer Johannisbeeren Kalzium zusetzten und dessen Erosivitat mit
Orangensaft und Johannisbeersaft ohne Kalziumzusatz verglichen. Dabei er-
zeugte der modifizierte Johannisbeersaft signifikant weniger Erosionen als die
beiden anderen Fruchtsafte. Larsen konnte das Erosionspotential von Oran-
gensaft durch die Zugabe von Kalzium und Phosphat eliminieren. Die Konzen-
tration der Mineralien im Orangensaft stimmte (rechnerisch) mit der Loslichkeit
von Apatit in destilliertem Wasser bei pH 4 Uberein. Ahnlich hohe Konzentratio-
nen an Kalzium und Phosphat finden sich ebenfalls in Milch und Milchproduk-
ten, was ihre Nichterosivitat erklart (Larsen & Nyvad 1999). Schon 1975 ver-
mutete Larsen einen Zusammenhang zwischen dem Sattigungsgrad einer LO-
sung (untersucht wurden verschiedene Fruchtsafte, verschiedene Softdrinks
und Champagner) an Kalzium und Phophat und deren Erosionspotential. Seine
Ergebnisse zeigten, dass jede der Losungen im Gegensatz zu Fluor- bzw. Hy-
droxylapatit ungesattigt waren und somit in der Lage sein mussten, Apatit zu
|0sen.

Milch hat offensichtlich ebenfalls die Fahigkeit, erodierten Schmelz nachtraglich
zu harten. In einem in situ-Versuch sollten Patienten innerhalb einer Stunde ca.
vier Tassen eines Cola-Getrankes schluckweise zu sich nehmen. Die mittels
einer Gaumenplatte in der Mundhdhle fixierten Schmelzproben wurden elektro-
nenmikroskopisch begutachtet und auf ihre Mikroharte hin Uberprift. Anschlie-
Rend wurde das Vorgehen mit Milch wiederholt. Nach der ,Behandlung“ mit
Milch wiesen die Proben eine signifikant hohere Oberflachenharte auf als vor
der Behandlung mit Milch. Elektronenmikroskopisch schien die Oberflache im

Vergleich zu der Ausgangssituation weniger erodiert und mit einer homogenen,
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amorphen Schicht bedeckt. Es wurde vermutet, dass es sich dabei um eine
Ablagerung organischer Natur handelte (Gedalia et al. 1991). Auch Kase soll
nach Einfluss von erosiven Getranken einen ,wiederhartenden® Einfluss haben
(Gedalia et al. 1992).

2.1.3. Erosionen durch Einwirkung von Medikamenten und Vitamin-
Praparaten

Medikamente, wie z.B. Vitamin C-Praparate oder Acetylsalicylsaure, haben
aufgrund ihres niedrigen pH-Wertes ein nicht zu unterschatzendes erosives
Potential. Meurman & Murtomaa (1986) untersuchten den erosiven Effekt von
neun verschiedenen wasserldslichen Vitamin C-Zubereitungen an Rinder-
schmelzproben. Dabei zeigte sich, dass alle Praparate erosiv waren. In situ
wurde gleichzeitig an 14 Personen der Einfluss von hohen Vitamin C-Dosen auf
Speichelflierate, Pufferkapazitat, Kalzium- und Phosphatgehalt des Speichels
und weitere Parameter untersucht. Bis auf eine erhdhte SpeichelflieRrate, die
bis 30 Minuten nach Einnahme des Praparates anhielt, lieken sich keine Ver-
anderungen der untersuchten Faktoren feststellen. Trotz des erosiven Potenti-
als, das sich in dem in vitro-Versuch darstellte, erklart Meurmann, dass unter
klinischen Bedingungen die Erosivitat von Ascorbinsaure nicht relevant sei, vor-
ausgesetzt, es liege eine normale Speichelflielrate vor. Zudem kamen solch
extreme Bedingungen, wie im in vitro-Versuch beschrieben, in der Mundhdhle
nicht vor, da bei sachgerechter Anwendung die Vitamin C-Lésung nur fur kurze
Zeit die Zahne umspule. Problematisch konnte allerdings der direkte Kontakt
von Tablette zu Zahn sein, etwa durch langsames Zergehenlassen und Aufbe-
wahren der Tablette im Vestibulum, wie von Giunta (1983) beschrieben. Dabei
kaute eine Patientin Uber einen Zeitraum von drei Jahren drei mal taglich Vit-
amin C Tabletten. lhre Zahne wiesen schwere Erosionen der Bukkalflachen,
besonders der linken Seite, auf. Ein ahnlicher Fall wurde durch den falschen
Gebrauch eines Salzsaurepraparates beschrieben (Maron 1996). Der Arzt der
Patientin verschrieb das Medikament, um eine Verdauungsstérung zu beheben.

Da die Patientin nicht in der Lage war, die Tabletten hinunterzuschlucken, zer-
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biss sie diese. Die Therapie wurde funf Jahre auf diese Art durchgefuhrt, mit der
Folge, dass die restlich verbliebenen naturlichen Frontzahne stark erodierten.
Hanning und Albers (1993) wiesen auch bei Acetylsalicylsaure einen erosiven
Effekt nach, konnte aber durch Modifikation des Praparates mit Calciumcarbo-
nat die Erosivitat vollstandig eliminieren. Anzunehmen ist aber auch hier, dass
die Erosivitat von ASS klinisch keine grof3e Relevanz hat, solange sie nicht di-
rekten und lang andauernden Kontakt mit Zahnen hat.

Nicht unbedeutend sind jedoch Medikamente, die die Produktion von Speichel
verringern, wie z.B. Tranquillizer, Anticholinergika, Antiemetica, Trizyklische
Antidepressiva, Anti-Parkinsonmedikamente, Antihistaminika und auf diesem
Wege indirekt die Entstehung von Erosionen begunstigen (Hotz 1987, Lussi
1996). Auch Medikamente, die Ubelkeit und Erbrechen provozieren - entweder
zentral wirkend oder als Folge von Magenschleimhautreizungen — kénnen auf

diesem Wege die Bildung von Erosionen unterstutzen (Mclntyre 1992).

2.1.4. Erosionen durch berufliche Exposition

Erosionen durch berufliche Exposition werden vereinzelt in der Literatur be-
schrieben. Petersen und Gormsen (1991) berichtet Uber eine Inzidenz von 31%
bei deutschen Batteriefabrikarbeitern. Das obere Drittel der vestibularen Fla-
chen von Frontzahnen soll dabei am starksten betroffen sein, da sie am ehe-
sten mit sauren Dampfen in Berlhrung kommen kdénnen. Seitenzahne waren
hingegen kaum von Erosionen betroffen. Allerdings lagen bei 92% der Fabrik-
arbeiter Attritionen vor. Ahnliche Beobachtungen konnten an Arbeitern gemacht
werden, die berufsbedingt organischen und anorganischen Sauredampfen aus-
gesetzt waren. Dabei zeigte sich im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ein signi-
fikant haufigeres Vorkommen von Erosionen. Front- und Seitenzahne waren
hierbei gleichermalien betroffen (Tuominen et al. 1991).

~>chmelzentkalkungen® der Frontzahne bei Chemikern durch das Pipettieren

von saurehaltigen Losungen (Schweizer-Hirt et al. 1978) und Erosionen durch
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Verwendung von Sauren in einer Druckerei wurden ebenfalls beschrieben
(Smith & Knight 1984).

Bei der Untersuchung von 19 schwedischen Weintestern wurden in 74% der
Falle Erosionen festgestellt (Wiktorsson et al. 1997). Eine starke Korrelation zur
Dauer der Berufstatigkeit konnte nachgewiesen werden, jedoch lagen bei vielen
Weintestern zusatzliche Faktoren vor, die die Entstehung von Erosionen be-
gunstigten. So fand sich bei mehr als der Halfte eine verringerte Speichelfliel3-
rate. Alle weiblichen Weintester putzten sich unmittelbar nach der Weinverko-
stung die Zahne, um Verfarbungen entgegenzuwirken. Zwei von ihnen litten an
Gastritis und Regurgitation. Beide wurden fur mehrere Jahre medikamentds
behandelt und litten durch Nebenwirkung der Medikamente an einer verringer-
ten Speichelflielrate. Bei diesen beiden Personen wurden Erosionen an allen
Zahnflachen festgestellt, wahrend bei den anderen Weintestern hauptsachlich
die Labialflachen der Frontzahne betroffen waren. Chaudhry et al. (1997) be-
richteten Uber einen Weintester, der nach 23 Jahren Berufsleben schwere Ero-
sionen an den Palatinalflachen aufwies, wie sie auch bei Bulimie-Patienten auf-
treten. Er brachte die Lokalisation der Defekte mit der Probiertechnik des Pati-

enten in Verbindung.

2.1.5. Intrinsische Faktoren

Erosionen, die durch Magensaure (pH-Wert ca. 1) verursacht werden, sind
haufig Resultat von chronischem Erbrechens oder von Refluxerkrankungen, die
Uber einen langen Zeitraum bestehen (Scheutzel 1996).

In einer Untersuchung mit 117 Patienten, die an Refluxerkrankungen litten,
zeigte sich, dass 28 Patienten sdurebedingte Zahnhartsubstanzdefekte aufwie-
sen. Die restlichen 89 Patienten wiesen keine Erosionen auf. Dabei war auffal-
lig, dass Patienten mit Erosionen alter waren und ihr Krankheitsverlauf sich
uber einen langeren Zeitraum erstreckte. Ein Teil der Patienten wurde einem
pH-Monitoring unterzogen. Patienten mit Erosionen zeigten tendenziell haufiger

und langere Phasen niedriger pH-Werte im Osophagus. AuBerdem war der
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Schweregrad der Erkrankung bei den Erosionspatienten signifikant grof3er
(Meurmann et al. 1994).

Einen deutlich geringere Pravalenz zeigte sich in einer weiteren Studie mit
(Jahrvinen et al. 1988) untersuchten 109 Patienten, die an Osophagitis, Duo-
denalulcera oder Magenulcera litten. 48 Patienten hatten eine Choelozystekto-
mie durchfihren lassen. Hier wiesen nur sieben Patienten, vier mit Osophagitis
und drei mit einem Duodenalulcus Erosionen, die hauptsachlich an den Palati-
nalflachen oberer Frontzahne lokalisiert waren, auf. Dabei schien der Schwere-
grad der Erosionen nicht mit der Dauer der gastrointestinalen Symptome Uber-
einzustimmen. Drei der Patienten mit Erosionen hatten verringerte Speichel-
flieRraten, was moglicherweise auf die Einnahme von Diuretika, blutdrucksen-
kenden Mitteln und Tranquillizern zurickzuflihren war. Interessanterweise wie-
sen Patienten nach operativer Entfernung der Gallenblase keine Erosionen auf.
Eine mogliche Erklarung konnte die Verringerung der Aziditat der Magensaure
durch den basischen duodenogastralen Reflux sein.

Eine andere Personengruppe, die zumeist unter subklinischem Reflux leidet,
sind Personen mit chronischem Alkoholabusus. Bei ihnen liegt die Pravalenz flr
Erosionen bei ca. 90% (Robb und Smith 1990). Dabei wurde vermutet, dass die
Getranke aufgrund ihres Sauregehaltes mitverantwortlich sein kénnten. Viel
naher liegt jedoch der Verdacht, dass die alkoholbedingten chronischen Gastri-
den, bei denen es zu subklinischen Regurgitationen kommt, ursachlich sind.
Dafur spricht auch die typische palatinale Lokalisation der Erosionen, wie sie
auch bei Refluxerkrankungen charakteristisch ist.

Eine besondere Form des Reflux ist die Rumination, die eigenstandig oder auch
in Kombination mit bulimischer Anorexie oder Bulimia nervosa vorkommen
kann. Dabei wird nach der Regurgitation der Mageninhalt gekaut und wieder
hinuntergeschluckt. Nicht selten wird der Vorgang nach einer Malzeit mehrfach
wiederholt (Scheutzel 1996). Zusatzlich zu der typischen palatinalen Lokalisati-
on der Erosionen wie bei bulimischer Anorexie oder Bulimia nervosa, findet
man bei diesen Patienten Erosionen auf den Kauflachen der Seitenzahne. Die
Angewohnheit, den Mageninhalt in das Vestibulum oris zu leiten, fuhrt auch dort

zu entsprechen erosiven Veranderungen.
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Wenn auch die Assoziation von Erosionen mit Refluxerkrankungen nicht sehr
deutlich zu sein scheint, findet sich doch eine sehr hohe Pravalenz solcher La-
sionen bei Patienten mit Essstérungen. Erosionen der Zahnhartsubstanz sind
nicht selten Ausdruck einer psychogenen Essstérungen wie Anorexia und Buli-
mia nervosa. Der Ausdruck Anorexia leitet sich von dem griechischen Wort
L<Anorexis“ — ohne Appetit ab und weist auf die frihere Fehlinterpretation dieser
Erkrankung hin. Bei Anorexia nervosa versuchen die Patienten entweder allein
durch Fasten oder durch ,selbstinduziertes Erbrechen® und Missbrauch von
Laxativa eine Reduktion des Korpergewichts zu erzielen. Dementsprechend
unterscheidet man zwischen ,restriktiver und ,bulimischer Anorexie” (Scheut-
zel, 1992).

Der Ausdruck Bulimia nervosa leitet sich aus dem Griechischen ,bous-limos* ab
und bedeutet soviel wie ,Ochsenhunger® und ist dadurch gekennzeichnet, dass
die Patienten nach regelrechten Fressanfallen die groRen Mengen aufgenom-
mener Nahrung erbrechen oder mit Hilfe von Laxativa abfihren. Im Gegensatz
zu den untergewichtigen Anorexie-Patienten bleibt das Korpergewicht bei die-
sen Patienten im Rahmen des Normalen (Scheutzel, 1992).

Gerade dieser Umstand erschwert die Stellung einer korrekten Diagnose, zumal
die Betroffenen aus Schamgefuhl ihrer Familie, ihren Freunden und ihrem Arzt
gegenuber versuchen, ihre Erkrankung zu verbergen. Oft ist es der Zahnarzt,
der Bulimie erstmals aufgrund der multiplen Erosionen diagnostiziert (Graehn et
al. 1991).

Robb et al. (1995) untersuchten 122 Patienten, die an einer Essstorung litten
und verglichen sie mit einer Kontrollgruppe gesunder Patienten. Sie beschrie-
ben ein signifikant héheres Vorkommen von Erosionen bei Patienten mit Buli-
mia nervosa und bulimischer Anorexie. Dabei bezeichneten sie das klinische
Bild als nahezu katastrophal, was die Ausdehnung der Defekte und das wahr-
scheinlich rasche Voranschreiten des Erosionsprozesses angeht. Vor allem
betroffen sind dabei die oralen Flachen der oberen Inzisivi. Auch die bukkalen
Flachen der Unterkieferseitenzahne sind stark betroffen. Bei den Patienten mit

restriktiver Anorexie lagen entgegen den Erwartungen ebenfalls mehr Erosio-
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nen vor als bei der Kontrollgruppe. Dabei waren ausschliel3lich die zervikalen,
bukkalen und okklusalen Flachen betroffen. Dieser Befund konnte jedoch nicht
erklart werden. Zu ahnlichen Ergebnissen kam auch Scheutzel (1992). Bei der
Untersuchung von Patienten mit Essstdérungen, die regelmalig erbrachen,
zeigten diese typische palatinale Erosionen, wie sie auch mit anderen Erkran-
kungen, die mit chronischem Erbrechen und Regurgitation verbunden sind,
auftreten. Der Schweregrad der Erosionen korrelierte dabei mit der Erkran-
kungsdauer und war bei bulimischer Anorexie hdher, was damit erklart wurde,
dass Betroffene auch nach geringer Nahrungsaufnahme erbrachen und Ma-
gensaure in konzentrierter Form auf die Zahne einwirken konnte. Die Ursache
fur die bukkalen Defekte hingegen, die in allen drei Gruppen gleichermalen
auftraten, sind jedoch im exzessiven Konsum von Diatlimonaden und sauren
Frichten zu suchen. Auch Milosevic (1999) erwahnte den Konsum von saure-
haltigen Getranken und grol3en Mengen von Fruchten bei Essstorungen. Letz-
tere werden unter anderem verzehrt, um Diarrhoe hervorzurufen.

Robb et al. (1995) vermuteten ein schnelles Voranschreiten von Erosionen bei
Patienten mit Essstérungen. Um die Progredienz erosionsbedingter Substanz-
verluste zu beurteilen, untersuchten Ohrn et al. (1999) 35 Frauen mit Esssto-
rungen im Abstand von einem Jahr. Die Zahne wurden anhand von Modellen
von verschiedenen Personen beurteilt (Index nach Eccles). 16 von 19 Patien-
tinnen wiesen nach einem Jahr starkere Defekte auf, obwohl der grofdte Teil der
Patientinnen angab, durch Psychotherapie auf dem Weg der Besserung zu sein
und ihr Ess- und Trinkverhalten geandert zu haben. Auffallig war, dass bei den
Betroffenen mit vorangeschrittenen Lasionen die Speichelflierate und die Puf-
ferkapazitat des Speichels zu Beginn der Untersuchung geringer war als bei
den Patientinnen, bei denen die Erosionen nicht voranschritten. Patientinnen
mit progredienten Lasionen litten zudem seit kurzerer Zeit an Bulimia nervosa,
was darauf hinwies, dass sie sich mdglicherweise in einer aktiveren Phase ihrer
Erkrankung befanden.

Ohrn und Angmar-Manson (1999) bemerkten ein Jahr zuvor bei der Untersu-

chung von 81 Betroffenen, dass bei allen Patienten einer verringerte Speichel-
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flieBrate und Pufferkapazitat vorlag, und machten sie als Cofaktor fir die Ent-
stehung von Erosionen verantwortlich.

In einer in situ-Studie wiesen Jaeggi und Lussi (1999) auf die Bedeutung von
Speichel als Kalzium- und Phosphorreservoir bei Remineralisationsvorgangen
oder bei der Bildung einer schutzenden Mineralschicht hin. Rytdmaa und Jar-
vinen (1998) stellten nicht bei jedem Patienten Erosionen fest. Sie erwahnten
als Faktoren fur das Vorkommen und den Schweregrad von Erosionen bei Bu-
limie-Patienten die Dauer der Erkrankung, die Haufigkeit des Erbrechens und
die Speichelmenge. Der Speichel habe unter anderem die Eigenschaft, Magen-
saure zu neutralisieren und somit die Dauer der Saureeinwirkung zu verringern.
Bei Patienten mit niedriger Speichelfliel3rate bleibt der pH-Wert fur Iangere Zeit
niedrig, vor allem im Bereich der Zungenspitze. Dies erklare unter anderem,
warum palatinale Erosionen an oberen Frontzdhnen dominieren (Jarvinen et al.
1992).

2.1.6. Kilinisches Erscheinungsbild der Erosion

Makroskopisch zeigt die Erosion anfanglich eine glatte, matte Oberflache mit
dem Verlust von typischen morphologischen Merkmalen (Perikymatien) intakten
Schmelzes (Hotz 1987). Der flache Defekt breitet sich zentripetal aus und geht
ohne scharfe Abgrenzung in den gesunden Schmelz Uber. Auf der getrockneten
Zahnoberflache zeigt sich eine fleckenformige Veranderung mit Verlust der flr
gesunden Schmelz typischen Tranzluzenz (Graehn 1991). Fortgeschrittenere
bukkale Lasionen mit Dentinbeteiligung manifestieren sich zuerst im zervikalen
Kronendrittel, wo die Dicke des Zahnschmelzes entsprechend dunn ist. Typisch
ist ein schmaler zervikaler Saum intakter Zahnhartsubstanz, den man in dieser
Form auch bei palatinalen Erosionen von Frontzahnen findet. Er wird durch das
Vorhandensein marginaler Plaque ,konserviert®. Im Falle extrem schlechter
Mundhygiene kann es jedoch zu Uberlagerung von Erosionen und kariesbe-
dingten Lasionen kommen. Okklusale Lasionen manifestieren sich zuerst auf

den Hdckerspitzen in Form von dellenartigen Vertiefungen (Hotz 1987). Solche
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Vertiefungen findet man auch im Bereich der Inzisalkanten unterer Frontzahne
bei Patienten mit exzessiven Friuchtekonsum. Okklusale Erosionen kdnnen so
stark fortschreiten, dass bestehende Restaurationen im Vergleich zu der umge-
benden Zahnhartsubstanz regelrecht herausragen (Schweizer-Hirt et al. 1978).
Bei starker fortgeschrittenen Erosionen des Zahnschmelzes verlieren die palati-
nalen Flachen von Pramolaren des Oberkiefers ihre konvexe Form und flachen
ab, wahrend ursprunglich ebene Oberflachen eine Konkavitat entwickeln
(Mcintyre 1992). Bukkale Erosionen mussen von keilformigen Defekten abge-
grenzt werden. Wahrend keilférmige Defekte in erster Linie durch falsche Putz-
technik hervorgerufen werden und nur sekundar durch Erosionsprozesse be-
gunstigt sein kdnnen, werden Erosionen primar durch Einwirkung von Sauren
provoziert und in zweiter Linie durch Abrasion verstarkt. Die Differenzierung der
zwei Lasionsarten ist notwendig, um beide im Rahmen praventiver MalRhahmen
erfolgreich behandeln zu konnen (Lussi 1996). Im Falle einer Dentinbeteiligung
werden Patienten auf Erosionen durch Verfarbung der betroffenen Areale durch
Einlagerung exogener Farbstoffe, aber auch durch Schmerzsensationen auf-
merksam (Graehn 1991).

2.1.7. Mikromorphologisches Bild der Erosion

Bei der rasterelektronenmikroskopischen Untersuchung von Epoxidharzmodel-
len konnte beobachtet werden, dass nach Behandlung der Zahne mit Zitronen-
saure variable - kaum wahrnehmbare bis massive - Atzschaden vorlagen. Da-
bei wurden die Prismenenden des Zahnschmelzes selektiv gelést (Meurman et
al. 1991; Kuroiwa et al. 1994). Die dunnen interprismatischen Bereiche blieben
erhalten. Gelegentlich finden sich an bleibenden Zahnen Bereiche aprismati-
schen Schmelzes, die sehr unterschiedlich stark erodierte Oberflachen aufwei-
sen (Noack 1989). Unregelmafig punktférmig erodierte Areale und kaum ero-
dierte bis vollig intakte Bereiche, selbst nach langer Einwirkung erosiver Noxen,
wechseln sich ab (Sorvari et al. 1994; Grando et al. 1996 ; Meurman & Frank
1991).
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Unterschiede in der Oberflachenstruktur zwischen Patienten mit und Patienten
ohne Erosionen konnten festgestellt werden. Nach Herstellung eines Epoxid-
harzmodells konnte gezeigt werden, dass Erosionspatienten Gebrauchsspuren
und Kratzer der Zahnoberflachen aufwiesen, wahrend die Kontrollgruppe glatte
Oberflachen aufwies. Die Oberflachenstruktur vor Zitronensaureeinwirkung er-
schien, als Zeichen der Rekristallisation eines durch S&ure verursachten Atz-
musters, am Rande der Lasionen wabenartig und verschneit. Nach Einwirkung
von Zitronensaure lag das Atzmuster wieder frei. Der Dentinbereich der L&sion
zeigte vereinzelt durch Zitronensaure artifiziell eréffnete Dentintubuli. Patienten
mit klinisch sichtbaren Erosionen wiesen eroffnete Dentintubuli auch ohne vor-
herige Behandlung mit Zitronensaure auf. Nach entsprechend langerer Saure-
behandlung wird Dentin im Grenzbereich zwischen peritubularem und intertu-
bularem Dentin aufgeldst. Bei schwereren Erosionsprozessen erscheinen die
Dentintubuli trichterformig ausgehohlt und lassen gelegentlich zellulare Be-
standteile der Odontoblastenfortsatze erkennen. Die Exposition von Dentintu-
buli durch Einwirkung von Saure erklart die haufig auftretende Hypersensitivitat

bei erosionsbedingten Lasionen (Meurman et al. 1991)

2.1.8. Epidemiologie

In den vergangenen Jahren sind nur wenige epidemiologische Studien zur Pra-
valenz von Erosionen in der Normalbevoélkerung durchgeflhrt worden. Meistens
wurden Bevdlkerungsgruppen untersucht, die ein erhdhtes Risiko bezlglich
Erosionen hatten, beispielsweise Laktovegetarier (Linkosalo & Markkanen
1985), Menschen die sich hauptsachlich rohkostlich ernahren (Ganl3 et al.
1999) oder aus anderen Grunden einen erhdohten Konsum an sauren Lebens-
mitten haben (Kinzel et al. 2000). Auch Bevdlkerungsgruppen, die aufgrund
ihres Arbeitsfeldes einem erhdhtem Risiko ausgesetzt sind (Petersen & Gorm-
sen 1991; Tuominen et al. 1991), sowie Patienten mit chronischem Erbrechen
zahlen zu den ,Risikopatienten” (Ohrn et al. 1999; Scheutzel 1992).
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In der Schweiz wurden 391 zufallig ausgesuchte Personen zweier verschiede-
ner Altersgruppen (26-30 Jahre und 46-50 Jahre) auf das Vorkommen von Ero-
sionen untersucht. Ernahrungsgewohnheiten und allgemeine Erkrankungen
wurden mit in die Untersuchung einbezogen. 35,6% der jungeren und 40,1%
der alteren Personen zeigten mindestens einen Zahn mit okklusalen Erosionen
ohne Dentinbeteiligung. Die ersten Molaren des Unterkiefers waren am haufig-
sten betroffen. Starkere Erosionen mit Dentinbeteiligung fanden sich bei 29%
der jungeren und 42,6% der alteren Gruppe. Vestibulare Erosionen kamen zu
16% vor. Eckzahne und Pramolaren waren am haufigsten betroffen. Erosionen
an oralen Flachen wurden an in 6,1% der Falle beobachtet. Dabei handelte es
sich ausschlieBlich um Zahne des Oberkiefers. Die beschriebenen Erosionen
der vestibularen Flachen wurden mit dem Konsum von sauren Getranken in
Verbindung gebracht, wahrend 50% der Patienten mit Erosionen der oralen
Flachen an chronischem Erbrechen litten (Lussi et al. 1991).

Die Untersuchung von 417 Rekruten der Schweizer Armee im Alter von 19-25
Jahren ergab bei 80% der Personen okklusale Erosionen ohne Dentinbeteili-
gung. Mindestens ein Zahn zeigte bei 30% der Rekruten okklusale Erosionen
mit Dentinbeteiligung. Bukkale Erosionen wurden klar von bukkalen keilformi-
gen Defekten abgegrenzt. Wahrend keilférmige Defekte mit einer Haufigkeit von
20,4% die oberen ersten Molaren und die ersten Pramolaren des Unterkiefers
betrafen, lagen erosionsbedingte Defekte mit einer Haufigkeit von 14% haupt-
sachlich bei den Eckzahnen des Ober- und Unterkiefers vor. Eine Korrelation
zwischen der Lokalisation von keilformigen Defekten und bukkalen Erosionen
lag nicht vor. Es konnte auch kein Zusammenhang zwischen der Lokalisation
von Erosionen und keilformigen Defekten und Ernahrungs- und Hygienege-
wohnheiten, sowie Regurgitation oder chronischem Erbrechen und anderen
Faktoren gefunden werden (Jaeggi et al. 1999).

Die beschriebenen Studien sind gut vergleichbar, da derselbe Index zur Beur-
teilung der Erosionen verwendet wurde. Die Anwendung verschiedener Indizes
ist mit ein Grund warum sich epidemiologische Studien jedoch oft nicht verglei-
chen lassen und teilweise verschiedene Ergebnisse liefern. So berichtet ,The
National Survey of Child Dental Health“ bei der Untersuchung von 5-6jahrigen
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Kindern Uber ein Vorkommen von Erosionen der Glattflachen in mehr als 50%
der Falle. In fast 25% sollen Erosionen mit Dentinbeteiligung beobachtet wor-
den sein. Okklusale und inzisale Flachen wurden bei der Untersuchung aul3er
Acht gelassen (O'Brien 1993). Bartlett et al. (1998) untersuchten 210 Heran-
wachsende im Alter zwischen 11 und 14 Jahren auf Erosionen. Sie fanden eine
Inzidenz von 57%. Dabei waren im Durchschnitt 12% aller Zahnflachen betrof-
fen. Dentinbeteiligung wurde fast nie beobachtet. Molaren und Pramolaren
zeigten auf keiner Flache Erosionen. Lediglich der Zervikalbereich von unteren
Pramolaren wies Erosionen auf.

Im Gegensatz zu letzteren Untersuchungen kamen Ganf et al. (2001) zu dem
Ergebnis, dass Erosionen der oralen und vestibularen Glattflachen bei Kindern
und Heranwachsenden fast keine Rolle spielen. Untersucht wurden dabei 1000
Modelle, welche die Situation vor kieferorthopadischer Behandlung dokumen-
tierten. Bei der Begutachtung der Milchzahnmodelle wiesen 70,6% geringgradi-
ge Erosionen und 26% der Modelle ausgepragtere Erosionen auf, wobei die
Pravalenz fur Erosionen in den 90er Jahren im Gegensatz zu den 80er Jahren
doppelt so hoch war. Bei den bleibenden Zahnen waren im Gegensatz zu den
Milchzahnen okklusale Erosionen selten. Sie beschrankten sich meistens auf
die unteren ersten Molaren. Erosionen von Glattflachen wurden nicht beobach-
tet. Insgesamt wiesen 11,6% aller Zdhne geringgradige Erosionen auf. Ausge-
pragtere Erosionen spielten in nur 0,2% der Falle eine Rolle. Aber auch bei den
bleibenden Zahnen stieg die Pravalenz von den 80er zu den 90er Jahren um
mehr als das Doppelte.

265 von 1000 Modellen konnten mit Folgemodellen im zeitlichen Abstand von
funf Jahren verglichen werden. Auf den Folgemodellen konnten Erosionen
viermal haufiger nachgewiesen werden als auf den Ausgangsmodellen, wobei
Kinder mit Erosionen an den Milchzahnen ein erhdhtes Risiko fur die Entwick-

lung von Erosionen der bleibenden Zahne hatten.

23



Literaturiibersicht

2.1.9. Therapie und Prophylaxe von Erosionen

Wie schon erwahnt kdnnen Getranke durch Erhéhung ihres Gehaltes an Kalzi-
um und Phosphat so modifiziert werden, dass ihr erosives Potential minimiert
wird.

Zahlreiche Autoren konnten auch einen protektiven Effekt in Bezug auf erosiv
veranderten Zahnschmelz durch Fluoride erkennen. So stellten Sorvari et al.
(1994) fest, dass die Mikroharte menschlicher Schmelzproben nach Behand-
lung mit 1,2%iger NaF- Losung bzw. 2,26%igem Lack (Duraphat) zunahm und
eine oberflachliche Erweichung durch ein Cola-Getrank im Gegensatz zu einer
unbehandelten Kontrollgruppe verminderte. Eine vollstandige Verhinderung der
Erosion konnte - wie schon Sorvari et al. (1988) zeigten - nicht erzielt werden.
Zu ahnlichen Ergebnissen kamen auch BuyuUkyilmaz et al. (1997). Vor dem
Hintergrund, dass Erosionen durch endogene Faktoren (Magensaure) verur-
sacht werden konnen, verwendeten sie fur die Erosionsversuche 0,1M Salzsdu-
re (pH 1,2). Sie untersuchten elektronenmikroskopisch die Oberflache von
Schmelzproben extrahierter, mit ein- bzw. 4%iger TiF4- Losung behandelter
Weisheitszahne. Die Oberflache von Proben, die zuvor nicht mit TiF4 behandelt
wurden, zeigten nach 1- 5Sminitigem Kontakt mit HCL deutliche Erosionen. Die
TiF4-behandelten Schmelzproben zeigten stets eine oberflachliche TiF4-Schicht,
die sich optisch deutlich von der Oberflache gesunden Schmelzes unterschied.
Bei starkerer Vergrolierung stellten sich globulare Strukturen dar. Die Anwen-
dung von 4%-igem TiF4 ergab eine scheinbar dickere Schicht als bei dem 1%-
igen Praparat. Dieser Uberzug blieb auch nach 5-miniitiger Séurebehandlung
bestehen.

Untersuchungen der Mikroharte ergaben, dass die Oberflachenharte unbehan-
delter Schmelzproben durch HCL erheblich reduziert wurde, wahrend TiFs-
behandelte Schmelzproben wesentlich weniger beeinflusst wurden.

Der Mechanismus, der diesem Schutzeffekt zugrunde liegt, beruht wahrschein-
lich auf der Prazipitation einer CaFshaltigen Deckschicht (Saxegaard & Rolla
1988). Dieser Sachverhalt wurde 1983 auch von Nelson et al. erkannt. Mensch-

liche Molaren wurden mit verschiedenen Fluoridpraparaten behandelt. Sie wie-
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sen bei elektronenmikroskopischer Betrachtung eine oberflachliche CaF,-
Schicht auf, die aus im Durchmesser 4-15 nm grof3en Partikeln bestand. Auch
nadelférmige und prismenformige Strukturen bis 1 ym Lange wurden beschrie-
ben. Die Starke der Deckschicht betrug ca. 1 um. Attin et al. (1999) fanden her-
aus, dass zuvor mit ,Sprite Light* erodierte Schmelzproben resistenter gegen-
uber Burstabrasionen sind, wenn sie vor jedem Buirstvorgang mit einem Flu-
oridgel behandelt wurden. Im Gegensatz dazu wurden bei der nicht mit Fluorid-
gel behandelten Kontrollgruppe signifikant hdhere Abrasionswerte nachgewie-
sen.

Ein weiterer Faktor, der die Starke der Burstabrasion beeinflusst, ist der pH-
Wert der Gels. Wahrend die Abrasion bei Gel mit niedrigerem pH (4,5) und oh-
ne Fluorid hoher ist als bei unfluoridiertem Gel und neutralem pH (7,0), liel3 sich
bei fluoridiertem Gel eine geringerer Abrasionswert nachweisen, wenn der pH
entsprechend niedrig war (pH 4,5). Dieses Ergebnis wurde damit erklart, dass
Aminfluorid im sauren Milieu in starker dissoziierter Form vorliegt als in pH-
neutralem Milieu und dadurch die Ausbildung einer dickeren CaF,-Schicht er-
madglicht wird (Stribing & Gulzow 1986).

Vor Ergreifung jeglicher therapeutischer oder prophylaktischer Malknahmen
sollte in erster Linie erortert werden, welcher Grund fur die saurebedingten
Zahnhartsubstanzschaden vorliegt. Nur auf dieser Grundlage kann eine kausale
Therapie erfolgen. Liegen die Grunde in einer ,falschen“ Erndhrungsweise, so
muss im Rahmen einer Ernahrungsberatung mit dem Patienten besprochen
werden, auf welche Weise dessen Erndhrung so umgestellt und modifiziert
werden kann, dass saure Noxen vermieden oder reduziert werden. Dabei ist ein
Ernahrungsprotokoll, dass der Patient tber ein bis zwei Wochen fiihrt hilfreich.

Bei Patienten mit Essstorungen sind die Moglichkeiten einer kausalen Therapie
fur den Zahnarzt zwar eingeschrankt, jedoch kann er bei der Diagnose von Ero-
sionen als Symptom einer moglichen Essstérung eine wichtige Rolle spielen
und kann dem Betroffenen erstmals die Moéglichkeit geben, sich Uber sein Pro-
blem zu auldern, so dass der Weg zu einer psychosomatischen Therapie geeb-

net werden kann. Dabei ist jedoch Vorsicht vor zu schneller Konfrontation des
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Patienten mit der Verdachtsdiagnose geboten. Ein gutes Vertrauensverhaltnis
muss Grundlage fur ein solches Gesprach sein (Milosevic 1999). Ein Ernah-
rungsprotokoll ist auch bei Patienten mit Essstérungen sinnvoll, da Erosionen
sowohl ernahrungsbedingt, z.B. durch exzessiven Konsum von Diatlimonaden,
als auch durch regelmaRiges Erbrechen verursacht werden kénnen (Scheutzel
1992).

Wie schon erwahnt, scheint der Gehalt an Kalzium und Phosphat das Erosi-
onspotential von Lebensmitteln und Getranken zu reduzieren (Larsen 1975;
Lussi et al. 1992). Dabei liegt dem Schutzmechanismus der gleiche Sattigungs-
grad der Mineralien im Getrank und im Apatit der Zahnhartsubstanz zugrunde.
Durch Modifikation von Getranken kann die Erosivitat von Fruchtsaften vermin-
dert oder sogar vollstandig eliminiert werden (Larsen & Nyvad 1999; West et al.
1999). Modifizierte Getranke mit Kalziumzusatz sind in Deutschland bereits auf
dem Markt.

Es wurde bereits aufgefuhrt, dass Milchprodukte trotz ihres Sauregehaltes we-
gen ihres hohen Anteils an Kalzium und Phosphat nicht erosiv sind. Aufgrund
dieser Feststellung kann Patienten mit hohem Frichtekonsum nahegelegt wer-
den, Frichte mit Milchprodukten, z.B. Joghurt oder Quark, zu mischen.

Auch durch Anwendung fluoridhaltiger Praparate konnte ein protektiver Effekt
bei Erosionen nachgewiesen werden. (Sorvari et al. 1994; Blyukyilmaz et al.
1997; Saxegaard & Rolla 1988; Nelson et al. 1983). In vitro- und in situ- Versu-
che haben gezeigt, dass Fluoride die Resistenz erodierter Zahnhartsubstanz
gegenuber Burstabrasion grundsatzlich erhdhen, auch wenn dieser protektive
Effekt nicht immer nachgewiesen werden konnte (Jaeggi & Lussi 1999; Attin et
al. 1999; Ganl} et al. 2001). Deswegen kann angenommen werden, dass lokale
Fluoridierungsmaflnahmen mit Gelen und/ oder Lacken in vivo einen schitzen-
den Effekt haben. Deshalb erscheint es sinnvoll, neben der Fluoridierung uber
Zahnpasten eine intensivere Fluoridierung mit Gelen, Lacken und Mundspull6-
sungen durchzufihren. Individuell hergestellte weiche Schienen kénnen, nachts
getragen, als Trager fur fluoridhaltige Gele verwendet werden.

Im Rahmen einer Mundhygieneinstruktion konnen Patienten eine geeignete

Putztechnik erlernen (z.B. Basstechnik) und deren Mundhygienegewohnheiten
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so optimiert werden. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass nur wenig
Druck beim Bursten ausgeubt wird. Auch die Auswahl einer wenig abrasiven
Zahnpasta ist ratsam. Unter Umstanden kann in Erwagung gezogen werden die
Zahne vor dem Verzehr saurer Lebensmittel zu putzen und statt dessen nach
dem Essen mit einer fluoridhaltigen Lésung zu spulen. Dasselbe gilt bei Pati-
enten mit Essstorungen nachdem sie erbrochen haben. Da sie das Erbrechen
selbst induzieren und den Zeitpunkt des Erbrechens selbst bestimmen, kdnnen
Fluoridierungsschienen zusatzlich als mechanische Barriere gegen die Magen-
saure verwendet werden, indem sie vor dem Erbrechen eingegliedert werden.
Dieser fur ,gesunde” Patienten befremdlich klingende Vorschlag wird von Pati-
enten mit Essstorungen gut angenommen.

Um den Erfolg dieser MalRnahmen im Sinne eines individuellen Monitorings zu
uberprifen, bedarf es einer geeignete Messmethode. Im folgenden werden ei-

nige Methoden zur Messung von Zahnhartsubstanzverlust in vivo vorgestellt.

2.2, Methoden zur Beurteilung von Zahnhartsubstanzverlust

Indizes

Eine wenig sensitive Methode zur Erfassung von Erosionen stellt die Verwen-
dung von klinischen Indizes dar, die sowohl in tierexperimentellen Studien
(McDonald et al. 1973) als auch am Menschen angewendet werden.

Die Gradeinteilung nach Eccles (1979) beinhaltet drei Schweregrade I-lll und

vier Untergruppen a-d.

Grad | oberflachliche Lasion ausschlieRlich im Schmelz
Grad Il lokalisierte Lasionen mit weniger als1/3 Dentinbeteiligung
Grad Il generalisierte Lasionen mit mehr als 1/3 Dentinbeteiligung

(a) Bukkalflachen
(b) Ligual- und Palatinalflachen
(c) Inzisal- und Okklusalflachen

(d) starke Beteiligung mehrerer Flachen
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Ein Index, der nicht nur den erosiv bedingten, sondern alle Arten von Zahn-
hartsubstanzverlust erfasst, ist der Index (TWI= Tooth Wear Index) nach Smith
und Knight (1984). Hier werden die Lingual- und Palatinalflachen sowie Okklu-
sal- bzw. Inzisalflachen einzeln beurteilt. Zusatzlich wurden Defekttiefen im Zer-
vikalbereich inspiziert. Bei einem vollbezahnten Patienten ergeben sich also

insgesamt 128 Flachen.

Grad Flache Kriterium

0 B/L/O/l  Kein Schmelzverlust
C Kein Konturverlust

1 B/L/O/l  Oberflachlicher Schmelzverlust
C Minimaler Konturverlust

2 B/L/O/l  Schmelzverlust mit weniger als 1/3 Dentinbeteiligung
I Schmelzverlust mit geringfligiger Dentinbeteiligung
C Defekt weniger als 1 mm tief

3 B/L/O/l  Schmelzverlust mit mehr als 1/3 Dentinbeteiligung

I Schmelzverlust und Dentinverlust ohne
Sekundardentinbeteiligung, Pulpaexponation
C Defekt 1-2 mm tief
4 B/L/O/l  Vollstandiger Verlust von Schmelz oder
Sekundardentinbeteiligung oder Pulpaexponation
I Sekundardentinbeteiligung oder Pulpaexponation
C Defekt >2 mm tief oder Sekundardentinbeteiligung

oder Pulpaexponation

Diese beiden Indizes boten zahlreichen Autoren Grundlage fur eine Reihe von
Modifikationen (Millward et al 1994; Qilo et al. 1987; O Brien 1993; Lussi et al.
1992)

Einige der Indizes sind nicht zwingend fir die Erfassung von Erosionen entwik-
kelt worden, sondern beurteilen Zahnhartsubstanzschaden im allgemeinen, be-
ziehen also auch Defekte durch Abrasion und Attrition mit ein. Erst spezielle

Indizes oder Modifikationen von allgemeineren Indizes erlauben die genauere
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Untersuchung von Erosionen. Sie stellen eine schnelle und kostengulnstige
Methoden dar, Substanzverluste zu erfassen. lhnen allen gemein ist aber, dass
sie nicht genugend sensitv sind. Sie erlauben keineswegs die Erfassung von
geringem Substanzverlust in kurzen Zeitraumen.

Beispielsweise untersuchten Lussi et al. (2000) 204 zufallig ausgesuchte Per-
sonen in der Schweiz auf Erosionen und keilformige Defekte. Die Probanden
wurden in zwei Altersgruppen aufgeteilt (25-30jahrige und 46-50jahrige). 55
Patienten konnten nachuntersucht werden. Insgesamt zeigte sich eine Zunah-
me der Erosionen. Bei der jungeren Gruppe stieg die Anzahl okklusaler bzw.
inzisaler Erosionen mit Dentinbeteiligung von 3% auf 8%, wahrend bei der alte-
ren Gruppe ein Anstieg von 8% auf 26% vorlag. Eine Zunahme von vestibula-
ren Erosionen konnte flr beide Altersgruppen und flr alle Zahne nachgewiesen
werden. Sowohl bei den okklusalen als auch bei den vestibularen Flachen wa-
ren die Pramolaren und Molaren am starksten betroffen. Bei dieser Untersu-
chung konnte zwar gezeigt werden, dass die Anzahl der Erosionen innerhalb
der untersuchten Gruppe zunimmt, jedoch erfolgte die Nachuntersuchung nach
einem sehr langen Zeitraum von sechs Jahren. Es ist anzunehmen, dass der
verwendete Index fur kirzere Zeitraume und zur Erfassung kleinster Verande-
rungen nicht geeignet ist.

Ein weiteres Problem bei der Einschatzung der Ausdehnung einer Lasion be-
steht darin, dass sie nicht von jedem Zahnarzt in gleicher Weise beurteilt wird.
In einem Versuch zur visuellen Abschatzung von Defekttiefen an Modellzahnen
hat sich gezeigt, dass die GroRe von Defekten meist falsch eingeschatzt wird.
Soderholm et al. (1992) verwendeten hierzu Metallmodelle mit Defekten be-
kannter Ausdehnung. Anschlieend erfolgte die Herstellung eines Gipsmodells,
welches von funf verschiedenen Zahnarzten untersucht wurde. Jedes Modell
wurde zu verschiedenen Zeitpunkten von jedem Zahnarzt funfmal beurteilt. Die
Ergebnisse haben gezeigt, dass die Ausdehnung der Defekte grundsatzlich
unterschatzt wurde. Aullerdem unterlag die Beurteilung der Defekte zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten z.T. groRen Schwankungen. Methoden zu Quantifizie-
rung von geringen Mengen erosiv bedingten Substanzverlustes in situ wurden

in der Vergangenheit kaum beschrieben. Ein ahnliches Problem stellt allerdings
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die Beurteilung von Verschleil3erscheinungen von Restaurationsmaterialien dar.
Zu dieser Fragestellung gibt es Losungsvorschlage, die zum Teil zur Erfassung
erosionsbedingter Defekte anwendbar waren. Einige von ihnen werden im fol-

genden beschrieben.

Rasterelktronenmikroskopische Untersuchung von Erosionen in vivo

Die direkte Untersuchung von erosionsbedingten Zahnhartsubstanzdefekten
durch Elektronenmikroskopie ist in vivo ist nicht moglich. Durch Abformung der
Zahne und anschlieBende Herstellung eines Epoxidharz-Modells umgingen
Noack et al. (1989) das Problem. Sie untersuchten die Zahne von Patienten mit
Erosionen und ohne klinisch erkennbare Erosionen vor und nach finfminatiger
Touchierung mit Zitronensaure. Nachdem die Modelle mit Hilfe einer Sput-
teranlage beschichtet wurden, untersuchten sie die Oberflachen auf Atzmuster
und Gebrauchsspuren in Form von Wellen und Kratzern. Im Dentinbereich
stellten sie ebenfalls vereinzelt erdffnete Dentintubuli fest. Diese Untersu-
chungsmethode, so wie sie von Noack beschrieben wird, erlaubt eine Aussage
uber das Vorhandensein von Erosionen im Sinne einer ja/nein-Entscheidung.
Der Versuch, quantitative Aussagen uUber Substanzverlust mit Hilfe dieser
Technik durchzufihren, wurde von Teaford et al. (1991) beschrieben. Auch sie
nutzten mit Gold beschichtet Epoxidharzmodelle. Die Abformungen wurden in
zeitlichen Abstanden von maximal sieben Tagen genommen und miteinander
verglichen. Dabei wurden alle hinzugekommenen Veranderungen (Kratzer und
Einkerbungen) gezahlt und zu der Anzahl der Gebrauchsspuren auf dem Aus-
gangsmodell ins Verhaltnis gesetzt. Wurden auf dem Ausgangsmodell bei-
spielsweise 80 Gebrauchsspuren gezahlt und kamen im Laufe von drei Tagen
drei neue hinzu, so ergab sich daraus ein Verhaltnis von 0,0375. Eine klare
Aussage uber die Menge an verlorener Substanz, etwa in ym oder Gewicht-
seinheiten, konnte nicht erfolgen. Trotzdem korrelierten die Ergebnisse mit fri-
heren Untersuchungen von Teaford und Oyen (1983), bei denen die Hohenab-

nahme der Hockerspitzen bei Laboraffen gemessen wurden.

30



Literaturiibersicht

Volumetrische Auswertung von Modellen

Bei dieser Methode wurden von der Ausgangssituation und von den darauffol-
genden Situationen Gipsmodelle hergestellt. AnschlieRend wurde eine Uber-
abformung von dem Ausgangsmodell genommen, die sich auf alle folgenden
Modelle gleichermal3en repositionieren lie3. Der Hohlraum, der sich bei ent-
sprechender Abnutzung zwischen Konter und Folgemodell darstellte, wurde mit
Quecksilber ausgefullt. So konnte Uber das Gewicht des Quecksilbers der Sub-
stanzverlust volumetrisch wiedergegeben werden (Urquiola & Charbeneau,
1981). Diese Methode ist insofern problembehaftet, als sehr geringe Hg-
Mengen verwendet werden und die Messergebnisse daher relativ grof3en
Schwankungen unterliegen. Ein weiteres Problem ist das Replatzieren der
Uberabformung, was durch Materialungenauigkeiten oder Vorhandensein von
harten und weichen Belagen, die vor der Abformung nicht entfernt werden, er-
schwert werden kann. SchlieRlich kann das genaue Repositionieren der Uber-
abformung durch starke Veranderung der Zahnmorphologie verhindert werden,

was diese Methode fir das Messen von Erosionen unbrauchbar macht.

Messung von Erosionen durch Superponierung von Zahnlangsschnitten

Xhonga et al. (1972) verwendeten diese Technik zur Uberwachung von Erosio-
nen an 14 Patienten Uber einen Zeitraum von funf Monaten. Fur die Untersu-
chung wurden Silikonmodelle verwendet. Von jedem Zahn wurden mit einer
Schneidemaschine drei 1 mm dicke Langsschnitte angefertigt. Dabei verliefen
die Schnittlinien parallel zur Langsachse des Zahnes. Die Umrisse der entspre-
chenden Zahne wurden nach 20facher VergroRerung uberlagert und beurteilt.
Problematisch ist bei dieser Methode die reproduzierbare Herstellung von
gleichbleibenden Schnitten. Durch einen Konter des Ausgangsmodells kénnen
alle folgenden Modelle in gleicher Weise in die Schneidemaschine eingespannt
werden. Aber auch diese Losung birgt Fehler in sich. Einerseits kdnnen Unge-

nauigkeiten durch die Modellmaterialien verursacht werden. Andererseits kon-
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nen durch den Schneidevorgang Artefakte entstehen, die einen Substanzverlust

vortauschen (Kreulen & van Amerongen 1991).

Nachweis von Substanzverlust durch Messmikroskopie

Diese Methode wurde von Lambrechts et al. (1984) verwendet, um Verschleil®
an Seitenzahnfullungen zu messen. In nichtokklusionstragende Zahnbereiche
wurden vier Referenzkerben prapariert. Die vier Punkte definierten eine Refe-
renzebene. Der Abstand (z-Achse) zu dem zu beurteilenden Bereich auf der
Zahnoberflache konnte durch abwechselndes anfokussieren der Referenzebe-
ne und der Zahnoberflache bestimmt werden. An den Folgemodellen, die mit
einer Repositionierungshilfe unter dem Mikroskop fixiert wurden, wurde dieser
Abstand ebenfalls ermittelt. Die Veranderung in der z-Achse war ein Mal} fur
den Substanzverlust. Abgesehen davon, dass die praparierten Referenzkerben
Veranderungen durch erosive Prozesse unterlagen, muss bei dieser Methode
hinterfragt werden, inwieweit es ethisch vertretbar ist, Zahnsubstanz zu schadi-

gen, um Substanzverlust zu messen (Kreulen & van Amerongen 1991).

Stereofotogrammetrie

Die Stereofotogrammetrie macht sich das Prinzip des Stereosehens zu nutze.
Dabei kann jede Veranderung am lebenden Organismus mit zwei fotogramme-
trischen Aufnahmen, die aus verschieden Winkeln gemacht werden, numme-
risch ausgedrickt werden (Straka 1981). Bei dem sogenannten Buffalo-System
(Eick et al. 1973) wird die Situation in vivo fotografisch festgehalten. Zwei Ka-
meras mussen bei den folgenden zeitlich versetzten Aufnahmen in gleicher Po-
sition fixiert werden. Dies geschieht unter Zuhilfenahme von speziellen Rahmen
und individuellen Bissschllsseln. Das dreidimensionale Bild wird kartographisch
ausgewertet. Auch bei dieser Methode besteht das Problem, dass es Areale auf

der Zahnoberflache geben muss, die keinen Veranderungen unterliegen, damit
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Vergleiche angestellt werden kénnen. Aulierdem ist aufgrund der Kontrastarmut
der Zahnhartsubstanz das Erfassen von Hohenunterschieden schwierig. Unge-
nauigkeiten konnen zudem durch Anderung des Zahnbogens resultieren, so

dass der Bissschlissel nicht ordentlich reponiert werden kann.

Moiré-Topographie

Die Moiré-Topographie gestattet das Uberziehen von Objektflachen mit hellen
und dunklen Streifen, die bei justierter Apparatur Hohenlinien darstellen und als
solche fotografiert werden kdénnen (Meint et al. 1984). Entsprechende Moiré-
Bilderpaare kdénnen so Uberlagert werden.

Mayhall kombinierte die Technik mit der digitalen Bildanalyse, wodurch die Ok-
klusalflache entlang der Fissuren in einzelne Teile gegliedert werden konnte.
Die projizierten Linien erlaubten schlieRlich die Bestimmung des Volumens je-
des einzelnen Hockers. Diese Technik ist ausschlieBlich auf Okklusalflachen
von Seitenzahnen anwendbar, nicht aber auf Glattflachen. Ferner sollte die
zentrale Fossa intakt sein (Mayhall & Kageyama 1997). Da bei Seitenzahnen
haufig nur die Hockerspitzen von Erosionen betroffen sind, konnte diese Me-
thode mit der angegebenen Messgenauigkeit von 10 um in diesem Bereich ihre

Anwendung finden.

Verwendung eines Dreikoordinatenmesssystems

Diese von Krejci et al. (1994) vorgestellte Methode funktioniert prinzipiell wie die
Profilometrie. Der Unterschied besteht darin, dass nicht der Taster Uber die
Zahnoberflache fahrt, sondern das Objekt in alle drei Raumrichtungen gegen
eine Tastspitze bewegt wird. Dies ermdglicht einen groRen vertikalen Messbe-
reich von 30000 ym. Die Messungen wurden allerdings an einem naturlichen
extrahierten Zahn zur VerschleiBmessung von Fullungsmaterialien demon-

striert. Dieser wurde dabei auf einem Prazisionsprobentrager mit hochster Ge-
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nauigkeit unter Verwendung eines Spezialmessmikroskopes repositioniert. Der
Substanzverlust wurde auch hier durch Uberlagern der graphischen Darstellung
von Initial- und Folgemessung ermittelt. Dabei wurden extrakoronal ange-
brachte Referenzpunkte zur Deckung gebracht. Die Angabe erfolgte sowohl in
der Form von vertikalem Hohenverlust als auch volumetrisch. Steilhdnge konn-
ten aufgrund der Konizitat des Tasters bis 59,0° reproduzierbar abgetastet wer-
den. Als Vorteil gegenuber der Profilometrie wird angefuhrt, dass die graphi-
sche Darstellung von Oberflachen bei dem Dreikoordinatenmesssystem nicht
aus aneinandergereihten Profilen besteht, die ein punktgenaues Uberlagern
von Initial- und Folgemessung verhindern. Die hohe Reproduzierbarkeit der
Messungen in einer GroRenordnung von 1 pym erklart sich zum einen durch die
hohe Auflésung der Messapparatur, zum anderen aber durch die Mdglichkeit
der exakten Repositionierung der Probe. Die Messapparatur ist ausschliel3lich
fur die Verschleilmessung in vitro konzipiert worden. Der Gedanke liegt des-
halb nahe, dass diese Messmethode zur Beurteilung von Substanzverlust am
Patienten, Uber die Herstellung eines Modells, mit groReren Fehlern behaftet
ware, da eine identische Reponierung verschiedener Modellzahne nicht moglich

ware.

Verwendung eines 3-D-Scanners

Mehl et al. (1997) verwendeten zur Erfassung von Oberflachen einen Scanner
und untersuchten dabei die Messgenauigkeit bei exakter Repositionierung und
bei variabler Repositionierung von Modellzahnen. Bei exakter Repositionierung
eines Modellzahnes liel3 sich eine gute Messgenauigkeit erzielen. Dabei hat
sich gezeigt, dass der Einfallswinkel des Scanner-Strahls entscheidend flr die
Genauigkeit der Messung ist. Bei einem Einfallswinkel von unter 60° konnten
Substanzverluste von weniger als 3 um gemessen werden. Fur den Fall, dass
keine exakte Repositionierung mdglich war, wie es in klinischen Studien der Fall

ware, konnten Unterschiede von 10 um nachgewiesen werden.
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Ein Nachteil dieser und der Methode des Dreikoordinatenmesssystems ist der
sicherlich hohe Kostenaufwand, der sowohl fur die Messapparatur als auch fur

die Computersoftware anfallt.

Verwendung von Ultraschall

Huysmans et al. (2000) versuchten, die Schmelzdicke von neun extrahierten
Schneidezahnen zu untersuchen. Dabei wurden die mesialen und distalen An-
teile entfernt. Die Dicke des Schmelzes wurde zuvor mikroskopisch beurteilt.
Die Messung durch Ultraschall erfolgte an vier verschiedenen Arealen der Zah-
ne (drei bukkale und ein palatinales Areal). Zwar korrelierten die Ergebnisse der
Ultraschalluntersuchung mit der mikroskopische Messung, jedoch unterlag die
Messmethode so groflen Schwankungen, dass diese Methode allein nicht ohne
weiteres fur die Messung von geringen Substanzverlusten anwendbar zu sein

scheint.

Vergleich von kartographischen Darstellungen von Zahnoberflachen un-

ter Verwendung eines Algorithmus

Bei dieser Methode wurden 10 extrahierte obere Schneidezahne vor und nach
Einwirkung erosiver Noxen auf Substanzverlust Uberpruft. Dabei wurden Ab-
formungen der Ausgangs- und der Folgesituation genommen. Die Oberflache
der Abformung wurde mit silberhaltigem, elektrisch leitendem Lack bepinselt.
AnschlieRend wurden die Abformungen mit Superhartgips ausgegossen. Die
Modelle wurden in die Messvorrichtung eingebracht. Sie bestand aus einem
Messstander, der das Modell durch Mikromotoren in der horizontalen Ebene
bewegen konnte. Eine elektrische Sonde aus Wolframdraht, die senkrecht zu
der horizontalen Ebene stand, wurde durch einen dritten Mikromotor angetrie-
ben. Sobald sie Kontakt zu einer leitenden Oberflache bekam (Modelloberfla-

che), zog sie sich automatisch zuruck. Die Modelloberflache wurde mit 2500
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Datenpunkten anhand eines DTM (= digital terrain models) kartographisch wie-
dergegeben. Entsprechende Oberflachen wurden Uberlagert und mit Hilfe eines
Algorithmus (SMADDA= surface matching and difference detection algorithm)
auf Ubereinstimmende und abweichende Werte hin untersucht. Dabei wurden
Unterschiede auf der kartographischen Darstellung der Anschaulichkeit halber
durch Anderungen der Farbintensitat verdeutlicht. Die Messgenauigkeit bei
wiederholten Messungen desselben Modells betrug 20 um. Die differierenden
Flachen wurden einerseits in Prozent ausgedrickt, andererseits in zwei Katego-
rien von Hoéhenunterschieden (1-150 uym und 151-450 um) eingeteilt. Dabei
nahm die Anzahl der nicht korrespondierenden Areale mit starker werdender
erosiver Noxe zu. Schwierigkeiten bei dieser Messmethode kdnnen auftreten,
wenn sich das Folgemodell in seiner Morphologie so stark verandert, dass eine
Uberlagerung der DTM nicht méglich ist (Chadwick & Mitchell 2001).

Profilometrische Messung unter Zuhilfenahme kiinstlich geschaffener Re-

ferenzpunkte

Hirt et al. (1984) verwendeten zwei in der Zahnhartsubstanz praparierte Vertie-
fungen als Referenzpunkte flr die profilometrische Messung. Einer diente dabei
als Startpunkt, der andere als Endpunkt fur die Taststrecke. Durch Superponie-
rung der Profilschriebe wurde ein mdglicher Substanzverlust nachgewiesen.
Hirt setzte dabei Oberflachen voraus, die keiner Veranderung unterlagen. Bei
Erosionen andert sich die Zahnoberflache unweigerlich und die Referenzpunkte
waren bei Folgemessungen mit groRer Wahrscheinlichkeit unauffindbar. Wie
bei der Messmikroskopie, ist das Opfern gesunder Zahnsubstanz aus ethischer
Sicht nicht vertretbar.

36



Literaturiibersicht

Profilometrische Messung unter Zuhilfenahme natiirlicher Referenzpunkte

Bei dieser Methode erfolgte eine profilometrische Abtastung der Zahnoberfla-
che. Die horizontale Dimension wurde durch Verschieben der Probe durch Mi-
kromotoren am Messtisch erfasst. Durch Aneinanderreihung aller Profildia-
gramme entstand eine dreidimensionale Darstellung der abgetasteten Oberfla-
che. In gleicher Weise wurde mit dem Folgemodell verfahren. Durch ein spezi-
elles Programm konnten die Konturen der Zahne anhand unveranderlicher
Areale Uberlagert werden. Auf diese Weise konnte eine volumetrische Bestim-
mung des Substanzverlust erfolgen (Pintado et al. 1988). Fehlerquelle kann die
konische Form des Tasters sein. Wird die zu erfassende Oberflache zu steil,
berthrt nicht die Tasterspitze, sondern die seitliche Flache des Tasters die
Oberflache. Die resultierenden Werte waren in diesem Fall zu niedrig. Aul3er-
dem konnten starke Veranderungen der Zahnoberflaiche das Uberlagern der

Profile erschweren.

Verwendung eines Laserprofilometers

Bartlett et al. (1997) verwendeten eine Methode, die es ihnen ermdglichte, das
Voranschreiten von Erosionen an Glattflachen in einem Zeitraum von sechs
Monaten zu Uberwachen. Untersucht wurden dabei 13 Patienten mit palatinalen
Erosionen unbekannter Genese und einer Kontrollgruppe von sieben Proban-
den ohne klinische Anzeichen fur Erosionen. Bei allen Probanden wurde auf
den Palatinalflachen der oberen Inzisivi ein im Durchmesser ca. 2 mm grol3es
und 0,1 mm dickes Stahlplattchen befestigt. Voraussetzung dafur war, dass das
Plattchen nicht die Okklusion beeintrachtigte. Nach Politur der Plattchen er-
folgte die Abformung mit dudnnflieRendem Silikon. Die Abformung wurde
schliel3lich mit einem Laserprofilometer ,abgetastet”. Dabei wurden 164 Einzel-
profile zu einer einzigen topographischen Darstellung zusammengefasst. Sechs
Monate spater erfolgte eine erneute Abformung. Als unveranderlicher Refe-

renzpunkt wurde der hochste Punkt auf dem Metallplatichen verwendet. Mit
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diesem wurden 20 ausgewahlte Punkte auf der angrenzenden Zahnoberfache
verglichen. Dabei mussten die Punkte so markant sein, dass sie in der Folge-
messung ohne Schwierigkeiten wiedergefunden werden konnten. Die Werte
wurden in Form von Hohenunterschieden wiedergegeben. Bei der statistischen
Analyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen der ,Erosions-
Gruppe® und der Kontrollgruppe. Die Methode wies jedoch erhebliche Schwa-
chen auf. Zum einen war die Befestigung der Plattchen nicht dauerhaft genug.
Fast die Halfte aller Erosionspatienten verlor alle befestigten Plattchen im Laufe
der sechs Monate. Zum anderen waren die Referenzpunkte auf der Zahnober-
flache in der Folgemessung haufig nicht wieder auffindbar. Die Messung an
sich war zudem sehr zeitaufwendig. Allein der Scan-Vorgang einer Abformung
bendtigte eine Stunde. Der Autor rdumt ein, dass beziglich der genannten
Schwachen weitere Versuche notwendig sind, um das Messverfahren zu opti-

mieren.

Einige der erwahnten Methoden sind sehr empfindlich, und sind aus diesem
Grund prinzipiell zum Nachweis kleiner Substanzverluste geeignet. Bis auf die
letztgenannte Untersuchung wurde jedoch auf kunstliche, unveranderliche Re-
ferenzpunkte zur Beurteilung von Substanzverlust verzichtet. Wie mehrfach er-
wahnt ware die Richtigkeit eines Messergebnisses vor allem in klinischer An-
wendung in Frage zu stellen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es daher, die etablierte Methode der
Profilometrie fur den klinische Gebrauch zu modifizieren, um das Monitoring

von saurebedingtem Zahnhartsubstanzverlust zu ermdglichen.
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3. Material und Methode

3.1.  Prinzip der Messung

Das Prinzip der Messung beruht auf der profilometrischen Erfassung eines
oberflachlichen Zahnhartsubstanzverlustes in Relation zu einer unveranderli-
chen Referenzebene.

Zu diesem Zweck wird ein gegen Saure unempfindlicher Marker auf die Zahno-
berflache aufgeklebt. Anschlieend erfolgen Abformung und Modellherstellung.
Die Oberflache des Markers dient als Referenzareal zur angrenzenden Zahn-
hartsubstanz. Ausschlaggebend fur die Diagnose des Substanzverlustes ist der
Hoéhenunterschied zwischen Zahn- und Markeroberflache. Dessen Zunahme in
zwei zeitlich versetzten Messungen spricht fur ein Fortschreiten des Substanz-
verlustes. Dabei ist entscheidend, dass die Messmethode reproduzierbar ist,

also immer dieselben Bereiche auf der Zahnoberflache beurteilt werden.
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3.2. Herstellung des Markers und Befestigung auf der Zahnober-
flache

Der Marker besteht aus einer hochgoldhaltigen Dentallegierung (Mat. 1), hat
eine Starke von 0,1 mm und ist ca. 2 x 2 mm grol3. Ein in entsprechender Star-
ke ausgewalztes Goldblech wurde zunachst beidseitig silanisiert (Mat. 2). An-
schlieBend wurde mit einer speziell zu diesem Zweck hergestellten Stanze
(Mat. 3) der Marker ausgestanzt und schlief3lich mit einer Silanlosung (Mat. 4)
behandelt.

Die Zahnoberflache wurde flr 60 Sekunden mit 35%-iger Phosphorsaure (Mat.
5) angeatzt und anschliefend mit Wasser mindestens 30 Sekunden abgespuilt.
Danach erfolgte die Konditionierung mit einem Dentinhaftvermittler (Mat. 6).

Der Marker wurde mit lichthartendem Bonding (Mat. 7) auf dem Zahn befestigt.
Dabei erleichterte eine mit Bienenwachs (Mat. 8) beschickte zahnarztliche Son-
de die Handhabung. Das Bonding wurde nicht direkt auf die Oberflache des
Zahnes aufgetragen, sondern mit dem an der Sonde haftenden Marker aufge-
nommen. Es wurde darauf geachtet, dass die Flache des Markers, die unmittel-
baren Kontakt zur Zahnoberflache hatte, nicht unnétig mit Wachs in Bertihrung
kam, um den Verbund zwischen Metall und Kunststoff nicht zu beeintrachtigen.
Der so vorbereitete Marker wurde auf die konditionierte Zahnoberflache plat-
ziert. Mit einem Kugelstopfer (Mat. 9) wurde der Marker in die endgultige Positi-
on gebracht. Schlie3lich erfolgte die Aushartung des Bondings mit einer Poly-
merisationslampe (Mat. 10). Eine Politur der Marker erfolgte nicht, um dessen

Spitzen nicht zu verletzen.

3.3. Profilometrie

Zur Messung des Substanzverlustes wurde das Oberflachenmessgerat
Perthometer S8P verwendet (Mat.11). Die Messeinheit besteht aus einem me-
chanischen Mikrotaster (Mat. 12), einem Vorschubgerat und einem Rechner.

Der Taster tastet das Profil der Zahnoberflache entlang der Verbindungslinie

Zahnoberflache-Marker-Zahnoberflache ab (Tastschnittverfahren).
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Die Auf- und Abbewegungen des Tastarms, die sich durch die variable Oberfla-
chengestalt ergeben, werden im mechanischen Wandler in ein elektrisches Si-
gnal umgewandelt und in einem Messverstarker verstarkt.

Die Signale werden als direkt ertastetes Profil (D-Profil) im Profilspeicher abge-
legt und schlieRlich dem Rechner zur Profilaufzeichnung tbermittelt. Uber eine
Schnittstelle konnen die Daten an jeden beliebigen Rechner Ubertragen wer-
den.

Die Auswertung und Bearbeitung der Profildiagramme erfolgt anhand einer
speziellen Software (Mat.13).

Um Ungenauigkeiten wahrend der Messungen durch Erschitterungen zu ver-

meiden, steht der Perthometer auf einem pneumatisch gelagerten Tisch.

3.4. Messbedingungen

Entscheidender Parameter fur die Messungen ist der Vertikalbereich (VB). Er ist
ein Mal} fur die maximale Amplitude, innerhalb derer sich der Tastarm wahrend
des Messvorganges auslenken lasst, ohne den Messvorgang abzubrechen. Die
Auslenkung des Tastarmes wird mit 16000 vertikalen Auflésungsschritten regi-
striert.

Um sich die hohe Auflosung zunutze zu machen, sollte der Vertikalbereich des-
halb mdoglichst klein gewahlt werden. Fir die Messungen erwies sich die Aus-
wahl des Messbereiches von 2500 um bei einer Empfindlichkeitsklasse 3 als
gunstig.

Die Lange der Taststrecke (LM) wurde ausreichend grof3 gewahlt. Dies erfolgte,
um auf dem Profilschrieb die Oberflache des Zahnes und des Markers mog-
lichst vollstandig darstellen zu kdnnen und um bei der spateren Auswertung der
Profildiagramme gentgend Platz fur das Anlegen von Ausgleichsgeraden zu
haben. Bei den meisten Zahnen war eine Messstrecke von 4 mm realisierbar.
Bei stark gewdlbten Zahnen musste die Messstrecke verkurzt werden und die
Messung in zwei getrennten Schritten erfolgen, da der Tastermessbereich bei

starker Wolbung der Oberflache schnell Gberschritten wurde. Dabei erfolgte die
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erste Messung von der Zahnoberflache Uber die Ecke auf die Markeroberflache
und die zweite Messung von der Markeroberflache uber die Spitze auf die
Zahnoberflache.

Die Geschwindigkeit, mit der der Taster die Oberflache abtastet, hangt von der

Lange der Messstrecke ab und betrug in unserem Fall 0,1 mm/sec

3.5.  Durchfiihrung der Messungen

Die Messung soll hier exemplarisch an einem Modellzahn dargestellt werden.
Der Marker hat die Form eines funfzackigen Sterns. Dieses Design erlaubt die
Beurteilung von zehn Messpunkten auf der Zahnoberflache in der Umgebung
des Markers. Sie werden auf folgende Weise ermittelt: bei einer Betrachtungs-
weise von oben wird jeweils eine Gerade Uber Zahnoberflache und Marker ge-
legt, welche eine beliebige ,Ecke“ und die gegenuberliegende ,Spitze“ des
Sterns verbindet. Auf diese Weise kénnen zwei Punkte auf der Zahnoberflache
festgelegt werden, einer vor der ,Ecke® und einer hinter der ,Spitze” des
Markers.

Der mechanische Taster des Profilometers wird so ausgerichtet, dass er wah-
rend des Messvorganges entlang der Geraden zuerst Uber die ,Ecke” und an-

schlielend Uber die gegenuberliegende ,Spitze” des Sterns fahrt (Abb. 1).

Ecke® ,,Spitze“
| /\ l

Abb. 1: Schematische Darstellung des Markers und einer durch zwei Referenzpunkte

verlaufenden Messstrecke
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Die Messstrecken wurden mit den Buchstabenkombinationen a-b bis i-j ge-
kennzeichnet, wobei die erste Messstrecke a-b durch eine nach zervikal ge-
richtete Ecke und eine nach okklusal gerichtete Spitze des Markers verlauft. Die
restlichen Messstrecken c-d, e-f, g-h und i-j wurden dem Marker im Uhrzeiger-

sinn zugeordnet (Abb. 2).

okklusal
b
A
e g
. d
C .
1
a
h f
zervikal
Abb. 2: Darstellung aller méglichen Messstrecken auf dem sternférmigen Marker
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Auf der zweidimensionalen Darstellung der Messstrecke, dem Profildiagramm,
konnen die beschriebenen Referenzpunkte leicht identifiziert werden. Indem
eine vorher festgelegte Distanz zwischen der Ecke bzw. Spitze und dem ge-
wulnschten Abschnitt auf der Zahnoberflache bestimmt wird, kann der genau
definierte Abschnitt auf der Zahnoberflache reproduzierbar ermittelt werden
(Abb.3).

»Spitze*

l

™,

\\

\—h\\

l ,,Markeroberflache

Abb. 3: Profildiagramm mit zweidimensionaler Darstellung der Messstrecke

Die Probe wurde mit Plastolinmasse (Mat. 14) auf dem Messtisch plaziert. Da-
bei wurde darauf geachtet, dass die Oberflache des Markers moglichst parallel
zur Bezugsebene des Messsystems verlief. Es wurde stets mit der Messstrecke
a-b begonnen. Um zu erreichen, dass die Tastarmspitze wahrend des Vorlaufs

sowohl Uber die Ecke als auch Uber die Spitze des ,Sterns“ fuhr, musste der

44



Material und Methode

Marker vor der Messung entsprechend der Vorschubbewegung des Tasters
ausgerichtet werden.

Das Positionieren der Probe erfolgte unter einem Stereomikroskop (Mat. 15) mit
zehnfacher VergrofRerung unter bestmaoglichen Lichtverhaltnissen (Mat. 16).

Mit den Positioniertasten am Messstander wurde die Tastarmspitze mit der
Oberflache des Markers in Kontakt gebracht. Nach grober Ausrichtung des Mo-
dells wurde der Vorschub des Tasters durch Drehen der Mikrometerschraube
an dem Messplateau simuliert. Verlief der Vorschub des Tasters nicht durch die
gewunschten Punkte, musste die Position des Modells entsprechend korrigiert
werden. Mit dem Handrad fur die Hohenfeineinstellung am Messstander wurde
der Messwert (Vertikalbereich) auf 0100 pm justiert. Bei einer weiteren Simu-
lation des Vorlaufes wurde gepruft, ob der Vertikalbereich beim Durchlauf der
gesamten Messstrecke (von der Zahnoberflache auf den Marker und wieder auf
den Zahn) nicht Uber- bzw. unterschritten wurde. Verlief die Simulation wie er-
wartet, wurde das Modell durch Drehen der Mikrometerschraube in die ge-
wunschte Position zurtickgefahren.

Der tatsachliche Messvorgang wurde unter dem Mikroskop beobachtet. Verlief
die Messung wider Erwarten nicht durch die Referenzpunkte (Spitze und Ecke),
musste das Modell neu positioniert und die Messung wiederholt werden. Durch
Drehen des Modells gegen den Uhrzeigersinn konnte man die folgenden Mess-

strecken c-d, e-f,g-h und i-j auf die gleiche Weise darstellen.

45



Material und Methode

3.6. Auswerten der Profildiagramme

Mit einer spezielle Software (Mat. 12) kdnnen auf einem Profilschrieb bestimmte
Punkte berechnet oder definiert, bzw. der Profilschrieb in einem Koordinatensy-
stem beliebig ausgerichtet werden. Es handelt sich dabei um die Oberflache
des Markers, Abschnitte der Zahnoberflache und Spitze und Ecke des Sterns.
Das Profildiagramm wird auf einem kathesischen Koordinatensystem darge-
stellt, wobei die x-Achse die Taststrecke darstellt (Abb. 3). Zunachst wird durch
Legen von moglichst weit auseinanderstehenden Profilpunkten auf der Marker-
oberflache eine Ausgleichsgerade berechnet.

Durch Neigen des Profils in die entsprechende Position kann am Ubergang
Markeroberflache - Schiefe Ebene der hochste Punkt bestimmt werden, welcher
der Spitze des Sterns entspricht. Auf gleiche Weise erfolgt die Definition der
Ecke des Sterns (Abb. 4).
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Abb. 4: Die Referenzpunkte werden durch entsprechende Neigung des

Profildiagramms bestimmt

Die Oberflache des Markers wird mit Hilfe der Ausgleichsgeraden auf die x-
Achse des Koordinatensystems ausgerichtet.

Der Ubergang Marker- Zahnoberflache stellt sich nicht als deutliche Kante dar.
Dies ergibt sich zum einen aus der Konusform des Tasters. Bei Verlassen der
Oberflache des Markers gleitet der konische Anteil des Tasters solange entlang
der Spitze bzw. Ecke des Markers, bis die Tasterspitze wieder Kontakt zur
Zahnoberflache hat. Zum anderen kdonnen auslaufende Bondingreste am Rand
des Markers zu einem ahnlichen Bild fuhren.

Diese kurze Strecke wird auf dem Diagramm als schiefe Ebene dargestellt und
muss fur die Auswertung ausgeschlossen werden.

Von der Spitze bzw. Ecke des Sterns wird im Abstand von 40 ym eine Aus-
gleichsgerade von festgelegten 30 ym Lange auf der Zahnoberflache berech-

net.
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Die 40 ym wurden festgelegt, um zum einen die beschriebene schiefe Ebene
zu umgehen und zum anderen, um einen Sicherheitsabstand von moglicher-
weise verbliebenen, nicht sichtbaren Bondingresten einzuhalten. Die Abstande
wurden fUr jede Messung gleichermalen eingehalten.

FUr die drei Ausgleichsgeraden wurde je ein Mittelpunkt berechnet. Von den
Mittelpunkten der Ausgleichsgeraden der Zahnoberflache wurde der Hohenun-
terschied (y-Achse) zum Mittelpunkt der Ausgleichsgeraden der Markeroberfla-
che berechnet (Abb.5).

Entsprechend der Messstrecken wurden die Werte durch die Kleinbuchstaben a
und b (bzw. c-d, e-f, g-h und i-j fur die restlichen Messstrecken des Markers)

gekennzeichnet.

Abstand Marker/Zahnoberflache

Schiefe Ebene

Abb. 5: Ausgewertetes Profildiagramm mit Darstellung der relevanten Flachen und Re-

ferenzpunkte
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3.7. Reproduzierbarkeit der Methode - Vorversuche

Die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse wurde zuerst an einem maoglichst
einfachen Urmodell, einem natlrlichen Zahn mit plangeschliffener Oberflache,
getestet. Dabei wurde sowohl der Einfluss der Abformung wie auch der Mo-
dellmaterialien untersucht.

Die Herstellung der Probe erfolgte mit einem Mikroschleifsystem (Mat. 17). Der
Zahn wurde mit lichthartendem Kunststoff (Chem. 1) auf einer Plexiglasscheibe
(Mat. 18) fixiert und in das Mikroschleifsystem mit Hilfe einer Vakuumpumpe
(Mat. 19). eingespannt. Die Drehscheibe des Systems wurde mit feuchtem
Schleifpapier (Mat. 20) mit der Kérnung 800 versehen und der Tragerhalter mit
50 g beschwert. Die Drehgeschwindigkeit betrug 60 U/min. Der Schleifvorgang
wurde unter Wasserkihlung soweit fortgesetzt, dass sich eine ca. 4 mm? grol3e
plane Flache auf dem Zahn ergab. In die Mitte dieser Flache wurde ein Marker
aufgeklebt, so dass eine beliebige Spitze des Sterns nach okklusal zeigte.
Zunachst wurde die Messung aller Strecken a-b bis i-j des Urmodells vorge-
nommen. Die Messungen des Markers wurde funfmal wiederholt.

Um den Einfluss der Abformung auf die Reproduzierbarkeit der Messwerte zu
prufen, wurde das Urmodell mit Polyethergummi (Mat. 21) abgeformt und mit
,Blue Star‘, einem Modellmaterial auf Epoxidharzbasis (Mat. 22), auf einem
Ruttler (Mat. 23) ausgegossen. Als Abformmassetrager dienten Probenbehalter
(Mat. 24). Nach ca. achtstundiger Aushartungszeit wurde das Modell aus der
Abformung entfernt und wie das Original finfmal profilometrisch vermessen.

Um den Einfluss des Modellmaterials auf die Reproduzierbarkeit der Methode
zu untersuchen, wurde das Urmodell finfmal abgeformt. Die gewonnenen Mo-
delle wurden jeweils einmal vermessen.

Im Rahmen dieser Untersuchung wurde ,Stycast® (Mat. 25), ein weiteres
Epoxidharz, getestet. Das Anmischen des Epoxidharzes erfolgte unter Vakuum
(Mat. 26) fur ca. 60 Sekunden. Nach dem Ausgief3en der Abformung auf dem
Ruttler

(Mat. 25) harteten die Modelle in einem Warmeschrank (Mat. 27) far 24 Stun-

den aus. Auch diese Modelle wurden jeweils einmal vermessen.
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Der Einfluss der Probengeometrie wurde anhand eines gewoélbten Zahnes
durchgefuhrt, da zu erwarten war, dass eine gewolbte Flache schlechter repro-

duzierbare Werte liefern wirde.
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3.8. Statistik

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test wurde festgestellt, dass fur die Vorver-
suchsgruppen eine Normalverteilung vorlag. Im folgenden wurden deshalb pa-
rametrische Tests angewendet. Der Vergleich der Mittelwerte innerhalb einer
Gruppe wurde mit dem t-Test fur abhangige Stichproben durchgefuhrt. Fur die
Vergleiche zwischen den Gruppen wurde eine einfache Varianzanalyse mit An-
schlusstest nach Tukey durchgefihrt.

SchlieBlich wurden die Ergebnisse innerhalb einer Gruppe miteinander korre-

liert (Korrelation nach Pearson).

Folgende Abkurzungen wurden verwendet:

SD = Standardabweichung

X = arithmetischer Mittelwert

MIN = Minimalwert

MAX = Maximalwert

p = Irrtumswahrscheinlichkeit

ns. = nicht signifikant

* = signifikant (p<0,05)

* = sehr signifikant (p<0,01)

FrE = hdchst signifikant (p<0,001)

r = Korrelationskoeffizient nach Pearson
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4. Ergebnisse der Vorversuche

Der mittlere Hohenunterschied (xSD) bei dem Urmodell in finf aufeinanderfol-
genden Messungen lag bei 148,7+2,2 um. Das entsprechende “Blue Star*-
Modell ergab mit 143,8 um bei einer mittleren Differenz von 4,83 ym gegenuber
dem Originalmodell geringflgig kleinere Werte (n.s.). Die Standardabweichung
war mit 2,9 ym vergleichbar hoch (n.s.).

Die ,Blue Star“-Modelle aus funf verschiedenen Abformungen wiesen einen
mittleren Hohenunterschied von 144,5 um bei einer mittleren Differenz von 4,17
pm (n.s.) und eine geringfugig hdhere Standardabweichung von 3,9 ym gegen-
uber dem Originalmodell auf (n.s.), wahrend die “Stycast’-Modelle mit einem
Mittelwert von 160,15 um signifikant groRere Hohenunterschiede (p<0,01) und
eine hdohere Standardabweichung von 11,1 ym aufwiesen (p<0,05).

Die Differenz zwischen dem hochsten Wert (MAX) des Originalmodells und des
,Blue Star‘-Modells bzw. des ,Stycast“-Modells lag bei 2,08 ym bzw. 22,81 um.
FUr den niedrigsten Wert (MIN) ergaben sich Differenzen von 5,95 ym bzw.
0,93 um.

Aufgrund dieser Ergebnisse wurde ,Stycast von den folgenden Untersuchun-
gen ausgeschlossen.

Tabelle 1 gibt eine Ubersicht (iber die Messungen aus dem Vorversuch zur
Prifung der Reproduzierbarkeit an einem Urmodell sowie des Einflusses von
Abformung, Modellmaterial und Probengeometrie (n=10 Messpunkte des
sternférmigen Markers). Abbildung 6 zeigt die graphische Darstellung der Mes-

sergebnisse.
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Tab.1: Profilometrisch ermittelte Héhenunterschiede (Mittel- und Medianwerte), Stan-
dardabweichungen, Minimum- bzw. Maximumwerte (um) aller Proben.
GRUPPE MESS1 MESS2 MESS3 MESS4 MESS5 X SD
Planes n 10 10 10 10 10 10 10
Urmodell X 147,9 148,7 148,4 149,4 148,9 148,7 2,2
Median 148,9 152,9 150,2 152,6 152,5 151,77 2,2
SD 8,2 8,7 7,6 8,3 8,0 7,8 1,1
MIN 135,1 135,3 137,8 135,8 136,1 1376 0,8
MAX 160,7 157,8 158,4 159,5 156,3 157,8 4,5
Situations-  |n 10 10 10 10 10 10 10
modell (Blue |x 144.,0 143,7 143,6 144,2 1436 1438 29
Star) aus der-|Median 146,0 142,1 145,3 145,5 1446 1445 238
selben Ab- |SD 8,2 7,7 8,9 9,1 9,7 8,2 1,4
Formung MIN 129,3 132,3 129,9 131,5 130,5 130,7 1,2
MAX 153,1 153,7 155,0 159,2 1554 154,77 6,0
Situations-  |n 10 10 10 10 10 10 10
modell (Blue |x 146,8 144.,3 143,3 145,6 142,4 1445 3,9
Star) aus 5 |Median 145,3 1441 143,8 1477 144,0 1452 45
Verschiede- |SD 7,4 8,1 9,3 9,0 9,1 7,8 1,4
nen Abfor- MIN 136,0 127,2 129,3 127,3 131,8 130,8 1,7
mungen MAX 158,5 154,1 155,8 154,4 154,3 153,3 5,7
Situations-  |n 10 10 10 10 10 10 10
modell (Sty- |x 155,1 157,7 160,5 166,2 161,2 160,171 111
cast)aus 5 |Median 160,8 163,2 161,9 165,9 160,8 161,3 10,0
verschiede- |SD 10,1 17,4 9,3 17,6 13,8 9,3 4,7
nen Abfor- MIN 137,1 127,9 147,1 147,2 141,9 1428 5,0
mungen MAX 165,1 187,4 172,1 196,4 186,2 171,3 19,0
Gewdlbtes |n 10 10 10 10 10 10 10
Urmodell X 277,7 2743 2747 273,2 2772 2754 47
Median 2497 257,0 257,4 252,3 2572 254;7 3,6
SD 111,6 109,2 110,1 109,4 11,4 110,2 41
MIN 152,0 156,6 149,5 156,8 154,9 1540 0,7
MAX 483,7 479,0 476,2 473,0 480,0 4784 159
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Abb.6: Graphische Darstellung der Mittelwerte des planen Originalzahnes und der

entsprechenden Modelle

Wurden die Werte einer Gruppe miteinander korreliert, so ergaben sich fur alle
Gruppen bis auf die Stycast-Modelle signifikante bis hochsignifikante Korrelati-
onskoeffizienten.

Die Korrelationskoeffizienten fur den plangeschliffenen Zahn lagen dabei zwi-
schen 0,80 und 0,97. Bei dem finfmaligen Vermessen desselben Blue Star-
Modells ergaben sich Korrelationskoeffizienten zwischen 0,7 und 0,97. Fur die
Blue Star-Modelle aus funf verschiedenen Abformungen und jeweils einmali-
gem Vermessen resultierten Korrelationskoeffizienten zwischen 0,52 und 0,93.
Messungen der Stycast-Modelle zeigten nur eine schwache Korrelation zwi-
schen 0,12 und 0,93

Die Probe ,,Gewdlbtes Urmodell* zeigte zwar eine hohere Standardabweichung
(4,7 pm) als die Probe ,Planes Urmodel“, jedoch ergaben sich auch in dieser

Gruppe hohe Korrelationskoeffizienten (Tab.2).
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Tab. 2: Korrelation der profilometrisch ermittelten Werte aller Proben mit planer

Oberflache und des gewdlbten Zahnes (n=10; Korrelationskoeffizient nach

Pearson)
GRUPPE MESS 2 MESS 3 MESS 4 MESS 5
Planes Ur- MESS1| 0,862* 0,925** 0,81 0,92**
Modell MESS2 0,953** 0,918** 0,966**
MESS3 0,906** 0,965**
MESS4 0,852**
Situations MESS1 0,744* 0,702 0,762* 0,734*
modell (Blue Star) MESS2 0,967** 0,951** 0,916**
aus derselben MESS3 0,974** 0,916**
Abformung MESS4 0,926**
Situations MESS1 0,741* 0,518 0,704* 0,652*
modell (Blue Star) MESS2 0,855** 0,932** 0,807**
aus 5 verschie- MESS3 0,92** 0,874**
denen Abformungen | MESS4 0,862**
Situations MESS1 0,194 0,286 0,093 0,023
modell (Stycast) MESS2 0,932** 0,097 0,65*
aus 5 verschie- MESS3 0,124 0,702*
denen Abformungen | MESS4 0,261
Gewdlbtes MESS1| 0,994* 0,994** 0,994** 0,994**
Urmodell MESS2 0,999** 0,999** 0,999**
MESS3 0,999** 0,999**
MESS4 0,999**
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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5. Anwendung des Verfahrens in simulierter klinischer Situa-

tion

5.1. Sammeln und Aufbewahren der Proben

Fir den Versuchsaufbau wurden 14 kariesfreie Zadhne verwendet. Dem naturli-
chen Gebiss entsprechend, wurden vier Molaren, vier Pramolaren, zwei Eck-
zahne, zwei laterale und zwei zentrale Inzisivi ausgesucht. Die von Gewebsre-
sten befreiten Zahne wurden mit Bimsstein (Mat. 28) und anschlieRend mit flu-
oridfreier Zahnreinigungspaste (Mat. 29) gereinigt und bis zum Beginn der Ver-
suche in einer gesattigten Thymollésung (Chem. 2) aufbewahrt, um die Zahne

vor dem Austrocknen zu schutzen.

5.2. Herstellung des Urmodells

Die Zahne wurden mit dem unteren Drittel der Wurzel in Abformgips (Mat. 30) in
einem Endodontiemodell (Mat. 31) eingebettet. Um zu vermeiden, dass der
Gips wahrend der Erosionsversuche in Losung geht und somit Einfluss auf den
Versuch im Sinne mdglicher Remineralisationsvorgange nimmt, wurde der Gips
und die restliche Wurzeloberflache mit autopolymerisierendem Kunststoff (Mat.
32) bedeckt. Das Modell wurde von diesem Zeitpunkt an im Wasserbad aufbe-
wahrt, um Austrocknung zu verhindern.

Nachdem die Marker in schon beschriebener Weise hergestellt und behandelt
wurden, wurden sie mittels Adhasivtechnik auf den Zahnoberflachen befestigt.
Die Behandlungssituation wurde unter realistischen Bedingungen an einem
Phantomkopf (Mat. 33) nachgestellt. Es wurden sowohl die palatinalen als auch
die bukkalen bzw. vestibularen Flachen mit je einem Marker versehen. Dabei
wurde darauf geachtet, dass eine Spitze des Markers stets nach okklusal bzw.
inzisal gerichtet war (Abb. 7). Diese systematische Ausrichtung des Markers
erfolgte zur besseren Orientierung wahrend der Messungen. Die erste Mess-

strecke a-b ergab sich aus der Verbindung der nach zervikal gerichteten Ecke
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und der nach okklusal gerichteten Spitze des Markers. Die restlichen Mess-
strecken c-d, e-f, g-h und i-j wurden dem Marker wie schon beschrieben im
Uhrzeigersinn zugeordnet.

Da es sich bei den Markern um sehr kleine Objekte handelt, war die Anwen-
dung einer Lupenbrille (Mat.34) mit 2,5-3facher VergroRerung hilfreich. So
wurde auch gewahrleistet, dass moglichst wenige Bondingreste in der Umge-
bung des Markers verblieben. Da die Entfernung von Bondingresten auf dem
Zahn nach erfolgter Polymerisation schwierig ist, wurden Uberschiisse durch
Verwendung adaquater Mengen Bondings von vornherein bestmdoglichst ver-
mieden.

Die Politur erfolgte mit Zahnreinigungsbirstchen (Mat.35) und Bimsstein
(Mat.28), anschlielend mit diamantierten Burstchen (Mat.36). Auf eine Politur
der Marker mit Gummipolierern wurde verzichtet, um die plane Oberflache nicht

zu verandern um die Spitzen nicht zu beschadigen.

Abb. 7: Das Urmodell
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5.3. Erzeugung der Erosionen

Fir die Erzeugung der Erosionen wurde eine 0,05 M Zitronensaure (Chem. 3)
mit einem pH-Wert von 2,3 verwendet. Der pH-Wert wurde mit einem pH-Meter
(Mat. 37) bei Zimmertemperatur ermittelt. Fur die erste Versuchsreihe wurde
das Urmodell fur 20 Minuten mit Zitronensaure im Schuttelbad ( Mat. 38) bei
Zimmertemperatur (20 C°) behandelt und anschliefend unter flieRendem Was-
ser abgespult. Fur die zweite Versuchsreihe wurde das Modell weitere 40 Mi-
nuten, fur die dritte Versuchsreihe weitere 60 Minuten mit Zitronensaure behan-
delt.

Nach jedem Erosionsschritt wurde das Urmodel durch Einphasenabformung
abgeformt. Im folgenden wurde ein Modell aus Epoxidharz (Mat. 23) hergestellt

und fir die Messungen vorbereitet.

5.4. Herstellung des Situationsmodells

Die Abformung des Urmodells erfolgte mit einem konfektionierten Loffel (Mat.
39). Um das Abflie3en des Abformmaterials nach dorsal zu verhindern, wurden
die Enden des Loffels mit lichtpolimerisierendem Kunststoff (Mat. 40) umrandet.
Die Abformung wurde nach dem Prinzip der Einphasenabformtechnik mit Po-
lyethergummi (Mat. 21) durchgeflhrt: das Anmischen des Abformmaterials er-
folgte unter Verwendung eines Anmischgerates (Mat. 41). Die mit Markern ver-
sehenen Flachen wurden mit Hilfe einer Elastomerspritze (Mat. 42) umspritzt.
Unmittelbar danach erfolgte die Uberabformung mit demselben Abformmaterial.
Frihestens nach Ablauf von zwei Stunden wurde die Abformung mit einem
Epoxidharz (Mat. 21) auf einem Ruttler ausgegossen, um eine moglichst voll-
standige Ruckstellung der deformierten Bereiche zu gewahrleisten.

Nach Aushartung des Modellmaterials wurde der Zahnkranz vorsichtig aus der

Abformung entfernt und die Unterseite anschlieRend plangetrimmt (Mat. 43).
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Grobe Uberschiisse sowie scharfe Kanten wurden mit einer Gipsfrase (Mat. 44)
entfernt.

Jeder Zahn des Modells wurde mit Hilfe eines Pinbohrgerates mit einer basalen
Bohrung (Mat. 45) zur Aufnahme eines Modellpins (Mat. 46) versehen, welcher
mit Sekundenkleber (Mat. 47) fixiert wurde. Das Modell wurde mit Silikonknet-
masse (Mat. 48) gesockelt. AnschlieRend wurde jeder einzelne Zahn mit einer
Trennscheibe (Mat. 49) separiert. So konnte jeder Zahn zu Messzwecken ein-
zeln aus dem Modell entfernt werden (Abb. 8). Die Auswertung der Messungen

erfolgte wie in den Vorversuchen beschrieben.

Abb. 8: Das Situationsmodell
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5.5. Statistik

Bei den ermittelten Werten des Hauptversuches lag keine Normalverteilung vor.
Deswegen wurde hier der nichtparametrische Wilcoxon-Test durchgefihrt.

Die Werte fur die Stufe von Markeroberflache zu Zahnoberflache wichen signifi-
kant von der Normalverteilung ab, nicht jedoch die Werte fur den Mineralverlust
(Differenz aus 20min und Baseline, 60min und Baseline, 120min und Baseline).

Dennoch wurde auch hier der Wilcoxon-Test durchgefuhrt.

Folgende Abkurzungen wurden verwendet:

SD = Standardabweichung

X = arithmetischer Mittelwert
MIN = Minimalwert

MAX = Maximalwert

p = Irrtumswahrscheinlichkeit
ns. = nicht signifikant

* = signifikant (p<0,05)

> = sehr signifikant (p<0,01)

e = hdchst signifikant (p<0,001)
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5.6. Materialien- und Chemikalienliste

Materialien

Mat.1 Degulor M, Degussa AG, Hanau, (D)

Mat.2 Sandstrahlgerat Rocatec-System, ESPE, Seefeld (D)

Mat.3 Stanze, Bender Claus Wergzeugbau KG, ARlar, (D)

Mat.4 Silanlosung, ESPE-Sil, ESPE Dental Medizin, Seefeld, (D)

Mat.5 35%-ige Phosphorsaure, Haereus Kulzer, Dormagen, (D)

Mat.6 Dentinhaftvermittler, Optibond, Kerr Corporation, Orange, (USA)

Mat.7 Lichthartendes Bonding, Optibond, Kerr Corporation, Orange, (USA)

Mat.8 Bienenwachs, Orbis dental, Offenbach, (D)

Mat.9 Kugelstopfer, Aesculap AG, Tuttlingen, (D)

Mat.10 : UV Polymerisationslampe Optilux 401, Kerr Demetron, (D)

Mat.11 : Perthometer S8P, Feinprif Goéttingen, (D)

Mat.12 : Perthometer Concept, Version 5.2, Fa. Perthen, Mahr, (D)

Mat.13 : Taster FRW-750; 6851401; Fa. Perthen, Mahr, (D)

Mat.14 : Plastolinmasse

Mat.15 : Stereomikroskop, Leitz Wetzlar, (D)

Mat.16 : Kaltlichtquelle KL 750 mit Schwanenhals, Schott, Glastrup, (DK)

Mat.17 : Exakt Mikroschleifsystem, Exakt-Apparatebau O. Herrmann,
Norderstedt, (D)

Mat.18 : Plexiglasobjekttrager 5x10 cm, Exakt-Apparatebau O. Herrmann,
Norderstedt, (D)

Mat.19 : Vakuumpumpe OF, DeTrey, (D)

Mat.20 : Schleifpapier FE 50, WB Flex18A, Kérnung P-800, Hermes, (D)

Mat.21 : Impregum, Penta, ESPE, Seefeld, (D)

Mat.22 : Rutteltisch, Renfert, Singen, (D)

Mat.23 : Blue Star, Girrbach Dentalsysteme, Pforzheim, (D)

Mat.24 : Probenhalter , Greiner Labortechnik Solingen, (D)

Mat.25 : Stycast, ICI Belgium N.V., Westerlo, (B)
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Mat.26 : Vakuumanmischgerat, Degussa AG, Hanau, (D)

Mat.27 : Warmeschrank, Heraeus, Dormagen, (D)

Mat.28 : Bimsstein, Hinrichs, Glossar, (D)

Mat.29 : Zahnreinigungspaste, DENTAX Karl Huber GmbH, Karlsruhe, (D)
Mat.30 : Abformgips Snow White Plaster, Kerr Corporation, Orange, (USA)
Mat.31 : Frasaco Endodontiemodell, Sachs & Co. Gmbh, Tetnang, D
Mat.32 : Kaltpolimerisat, Heraeus Kulzer GmbH, Wernheim/Ts, (D)
Mat.33 : Frasaco Phantomkopf, Sachs & Co. Gmbh, Tetnang, D
Mat.34 : Lupenbrille, Merident Oy, Lohja, (FL)

Mat.35 : Zahnreinigungsbustchen, Hawe neos, Buchs, (CH)

Mat.36 : Polierburstchen Okklubrush, Hawe neos, Buchs, (CH)
Mat.37 : pH-Meter 761 Calimatic, Knick (D)

Mat.38 : Schuttelbad Typ Nr.3047, Kéttermann Hanigsen, (D)
Mat.39 : Abformloffel, Orbis dental, Offenbach, (D)

Mat.40 : Lichthartender Kunststoff, Individuum, Vopo, Cuxhaven, (D)
Mat.41 : Anmischgerat Pentamix, ESPE Dental Medizin, Seefeld, (D)
Mat.42 : Elastomerpritze, ESPE, Seefeld, (D)

Mat.43 : Trimmer, Wassermann, Dentalmaschinen, Hamburg (D)
Mat.44 : Gipsfrase, Orbis Dental, Offenbach, (D)

Mat.45 : Pinbohrgerat, Alphatour, Schutz Dental, Rosbach, (D)
Mat.46 : Modellstifte ,Dowel-Pins“, Orbis Dental, Offenbach, (D)
Mat.47 : Sekundenkleber, Renfert, Hilzingen, (D)

Mat.48 : Silicon Knetmasse, Orbis Dental, Offenbach, (D)

Mat.49 : Trennscheibe, Orbis Dental, Offenbach, (D)

Chemikalien

Chem. 1 : Thymol Pulver, Fluka Chemie AG Buchs, (CH)
Chem. 2 : Fixationskleber Technovit 7230 VLC, Kulzer-Exakt Wehrheim, (D)
Chem. 3 : Zitronensaure (Citronensaure-Monohydrat), Art. 242.1000,

Merck Darmstadt, (D)
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6. Ergebnisse

6.1. Allgemeines

Bei fast allen Zahnen konnte nach den drei Erosionsschritten eine signifikante
Zunahme des Hoéhenunterschiedes festgestellt werden. Aber auch makrosko-
pisch war erkennbar, dass schon nach 20minutiger Behandlung des Urmodells
mit Zitronensaure eine veranderte Oberflache der Zahne vorlag. Der Schmelz
stellte sich nicht mehr so transluzent wie vor Beginn der Versuche dar und erin-
nert an die Oberflachenbeschaffenheit von Schmelz nach Anwendung der Sau-
reatztechnik. Eindrucksvoller lieR sich die Veranderung der Zahnoberflache an-
hand der aus blauem Epoxidharz hergestellten Situationsmodelle verfolgen.
Wahrend die Oberflache des Ausgangsmodells eine glatte, glanzende Oberfla-
che besal}, wurden die Oberflachen aller folgenden Modelle schon bei makro-
skopischer Betrachtung zunehmend matter und rauher.

Bei mikroskopischer Betrachtung (20fache Vergrofierung) der Modelle fiel auf,
dass die Oberflache nicht immer gleichmaRig abgetragen wurde, sondern dass
sich fast vollig intakte Areale mit erodierte Arealen abwechselten. Dabei nahm
die GroRRe der erodierten Areale mit der Dauer der Saureexposition zu. Auch
zwischen den einzelnen Zahnen gab es grolle Unterschiede. Dies spiegelte
sich auch in den Messwerten wieder.

Abbildungen 8 und 9 stellen exemplarisch die Messung der Messstrecke g-h
des Zahnes 15 ohne Saurebehandlung und nach 120minutiger Saureexposition
dar. Bei dem Modell ohne Saurebehandlung hebt sich zirkular um den Marker
herum eine Zone ab, die durch das Anatzen mit 35%iger Phosphorsaure ent-
standen ist. Der Unterschied der beiden Oberflachenprofile ist deutlich erkenn-
bar. Beachtenswert ist auch, auf welch unterschiedliche Weise der Abtrag an
Substanz auf derselben Messstrecke stattfand. Wahrend sich auf der Seite der
Ecke eine relativ glatte Oberflache darstellt, zeigt das Profil auf der Seite der
Spitze eine wesentlich aufgeworfenere Oberflache mit groReren Rauhtiefen.

Der Abtrag an Zahnhartsubstanz hat rechts gleichmallig stattgefunden, wah-
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rend sich auf der linken Seite stark erodierte Areale mit weniger starker ero-
dierten Arealen abwechseln. Der Substanzverlust ist trotzdem insgesamt auf
beiden Seiten ahnlich groR.

Die Abbildungen 10 bis 13 zeigen denselben vergroerten Abschnitt des Zah-
nes 15 ohne Saurebehandlung sowie nach 20, 60 und 120minutiger Saureex-

position.
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Abb. 8:

Abb. 9:

Oberflachenprofil des Zahnes 15 vor Erosion, Strecke g-h

Oberflachenprofil des Zahnes 15 nach 120 Minuten Erosion, Strecke g-h
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Abb. 10: VergroRerte Darstellung der intakten Oberflache des Zahnes 15
(20fache Vergroferung)

Abb.11: VergroRerte Darstellung desselben Abschnittes aus Abb.10 nach 20mindtiger

Saureexposition (20fache VergréRerung)
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Abb. 12: VergroRerte Darstellung der Zahnoberflache nach 60mindtiger Sdureexposition

(20fache VergroRRerung)

Abb. 13: VergroRerte Darstellung der Zahnoberflache nach 120minttiger Saureexpositi-

on (20fache VergréRerung)
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6.2. Vergleich der Hohenunterschiede nach Erosion mit der Aus-
gangssituation

Zuerst wurde untersucht, ob sich die Medianwerte der drei Erosionsstufen si-
gnifikant von den Medianwerten des Ausgangsmodells unterschieden. Dabei
wurde die Ausgangssituation jeweils mit der ersten, zweiten und dritten Ero-
sionsstufe verglichen (Wilcoxon-Test). In den meisten Fallen lieRen sich nach
jeder Erosionsstufe signifikante bis sehr signifikante Unterschiede feststellen.
Einzige Ausnahme bildeten die Zahne 12 und 27, bei denen sich nach keiner
Erosionsstufe signifikante Unterschiede feststellen lassen konnten.

Zu erwahnen ist in diesem Zusammenhang auch, dass die Haufigkeit der signi-
fikanten Unterschiede mit der Erosionszeit zunimmt. Nach 20minutiger Erosi-
onszeit zeigen sich in 57% aller Falle signifikante bis sehr signifikante Unter-
schiede, nach 60minutiger Erosionszeit sind es 71% und nach 120minutiger
Erosionszeit 78%. Signifikante Resultate sind etwa bei einer mittleren Differenz
von 15 ym zu erwarten.

Tabellen 3 und 4 zeigt eine Ubersicht aller Daten. Angegeben sind die profilo-
metrisch erfassten Mittelwerte, Medianwerte, Standardabweichung, hochster
und niedrigster Wert des Ausgangsmodells und die entsprechenden ermittelten

Werte nach 20-, 60- und 120minudtiger Behandlung mit Zitronensaure.
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Tab. 3: Vergleich der H6henunterschiede (um) im ersten Quadranten (bukkale Flachen)
nach 20 Minuten, 60 Minuten und 120 Minuten Erosionszeit. (h=Anzahl der
Messstrecken)
Differenzen
Zahn Baseline 1 2 3 BL-1 BL-2 BL-3
(BL) (20 min) | (60 min) | (120 min)
11, n=10 X 2145 2344 230,5 248,9 19,8 16,0 34,3
Median 2217 222,8 221,1 248,7 12,8 10,1 22,4
SD 55,0 59,4 57,0 56,4
MIN 136,6 156,0 146,5 160,3
MAX 327,7 3591 345,8 3441
p * * *%
12, n=10 X 307,0 313,9 2994 319,7 6,9 -7,6 12,8
Median 2541 262,2 256,2 2940 3,7 -15,5 9,7
SD 111,6 115,3 113,5 98,1
MIN 1747 174,5 153,5 198,3
MAX 493,8 499,6 482,1 478,0
p n.s. n.s. n.s.
13, n=10 X 276,6 2914 306,1 310,3 14,8 29,5 33,7
Median 250,9 256,0 269,2 268,6 13,0 27,8 34,2
SD 133,7 140,2 151,6 146,9
MIN 139,0 149,2 164,7 174,6
MAX 520,4 529,9 552,3 565,2
p * * *%
14, n=10 X 310,1 322,9 324,6 372,5 12,8 14,5 62,4
Median 288,3 2954 300,7 353,9 8,9 10,6 62,6
SD 150,0 151,0 148,7 151,7
MIN 106,1 111,7 1171 168,8
MAX 656.2 665,5 664,4 715,6
p *%* *% *%
15, n=10 X 312,0 333,1 329,4 362,4 21,1 17,4 50,4
Median 303,6 329,3 341,5 378,5 19,9 18,3 53,8
SD 107,8 108,5 105,8 111,5
MIN 175,0 195,6 196,0 2217
MAX 504,0 514,8 500,2 571,3
p *% * **
16, n=10 X 244 1 250,3 252,9 268,7 6,2 8,8 24,7
Median 249,0 250,5 260,5 246,3 8,8 12,8 14,5
SD 82,2 80,4 80,3 87,2
MIN 1271 139,3 140,7 142,8
MAX 374,6 386,7 388,0 409,0
p * n.s. *
17, n=10 X 2731 273,5 289,8 281,1 0,4 16,7 7.9
Median 213,9 218,0 224 1 219,4 4,1 11,4 10,3
SD 116,6 106,7 125,2 113,9
MIN 164,4 169,8 181,0 181,8
MAX 4745 455,6 525,1 502,7
p n.s. o n.s.
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Tab. 4 Vergleich der H6henunterschiede (um) im zweiten Quadranten (palatinale Fla-
chen) nach 20 Minuten, 60 Minuten und 120 Minuten Erosionszeit (n= Anzahl
der Messstrecken)

Differenzen
Zahn Baseline 1 2 3 BL-1 BL-2 BL-3
(BL) (20 min) | (60 min) | (120 min)
21, n=8 X 103,6 114,0 124,5 130,2 10,4 20,9 26,6
Median 116,1 123,6 141,4 129,7 9,1 20,6 13,6
SD 79,0 79,2 78,1 954
MIN 1,3 17,6 19,6 10,1
MAX 218,9 221,5 209,5 234,7
p * * *
22, n=10 X 114,1 121,4 121,2 129,1 7,4 71 15,0
Median 118,1 137,6 133,8 138,5 7,2 6,3 17,0
SD 67,5 69,8 75,8 71,5
MIN 9,3 52 11,4 20,3
MAX 202,2 211,8 224,6 236,5
p * n.s. *
23,n=10 X 249,1 264,4 266,0 286,8 15,3 16,8 37,7
Median 228,2 235,0 239,1 260,4 17,4 16,4 32,3
SD 86,9 94,9 88,5 86,0
MIN 145,1 152,0 162,5 188,1
MAX 436,0 460,7 439,4 454.0
p * *% *%
24, n=10 X 390,6 406,5 415,2 431,0 15,9 24,6 40,4
Median 401,2 413,3 434,5 4459 6,0 18,7 354
SD 1441 151,1 150,1 152,4
MIN 170,2 173,3 172,6 171,3
MAX 643,7 649,9 651,4 670,8
p n.s. ** **
25, n=10 X 339,0 347,5 360,3 365,1 8,5 21,3 26,1
Median 319,2 329,5 339,0 345,8 8,3 19,2 25,7
SD 110,8 114,3 120,9 118,3
MIN 200,3 199,3 211,5 201,7
MAX 496,8 517,1 522,3 534,0
p n.s. * *
26, n=10 X 323,2 325,7 337,5 344 .4 25 14,3 21,1
Median 294.3 299,8 297,8 305,1 0,2 8,0 15,4
SD 126,1 127,3 128,4 120,2
MIN 190,5 187,8 198,2 214,0
MAX 558,1 541,8 555,9 564,5
p n.s. * **
27,n=10 X 315,9 318,1 337,3 334,9 2,3 21,5 19,1
Median 297,4 286,6 318,5 282,8 5,9 15,6 23,6
SD 109,4 105,9 100,3 106,1
MIN 188,8 195,2 236,6 238,6
MAX 502,6 497,3 527,4 537,1
p n.s. n.s. n.s.
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7. Diskussion

71. Auswahl des Messverfahrens

Die Profilometrie hat sich bei der Messung von Substanzverlust in vitro bewahrt.
Dabei wurden sowohl mechanische Taster (Rytomaa et al. 1988) als auch opti-
sche Tastsysteme (Laserprofilometrie) verwendet (Attin et al. 1999). Bartlett
(1997) verwendete fur den klinischen Nachweis von Erosionen die Laserprofi-
lometrie. Der Vorteil von optischen Tastsystemen gegenuber mechanischen
Tastsystemen ist zweifelsohne die Fahigkeit, Oberflachen sehr detailliert wie-
derzugeben (Jung 1998). Abgesehen davon, dass eine so exakte Wiedergabe
von Oberflachen flr unsere Zwecke nicht notwendig ist, hat die Laserprofilome-
trie gegenuber der Verwendung mechanischer Tastsysteme einige Nachteile.
So kdnnen bei der Messung von sich abrupt andernden Oberflachenstrukturen
Artefakte in Form von Uberschie3enden Spitzen in vertikaler Richtung entste-
hen (Whitehead et al. 1999) und somit die Darstellung der Oberflache verfal-
schen. Sie kénnten sowohl am Ubergang vom Marker zum Zahn als auch beim
Ubergang von erodierten zu nicht erodierten Arealen entstehen. Ferner schei-
nen Laserprofilometer optimale Resultate nur bei planen Oberflachen zu liefern.
Bei der Untersuchung gewdlbter Oberflachen ist ein mechanischen Taster ge-
eigneter (Chan et al. 1997).

7.2. Befestigung des Markers

Die zuverlassige und dauerhafte Befestigung des Markers ist von entscheiden-
der Bedeutung fur die Anwendung der Messmethode. Bartlett bemangelt an
seiner Methode, dass die adhasiv befestigten Platichen leicht abfallen wirden.
Scheinbar reicht das einfache Sandstrahlen zum Aufrauhen im Sinne einer
OberflachenvergroRerung nicht aus, um ausreichende mechanische Retention
zu erzielen (Bartlett et al. 1997). Mechanische Retentionen macht man sich
auch in der Kieferorthopadie zur Befestigung von Brackets zu nutze. Bei Mikro-

skopischer Betrachtung erkennt man auf ihrer Unterseite ein feines Netz, in das
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dinnflieRender Kunststoff laufen kann. Brackets waren aber fur unsere Zwecke
unbrauchbar. Sie weisen eine konvexe Oberflache auf, die mit der in unserer
Studie verwendeten Auswertmethode zu groReren Ungenauigkeiten gefuhrt
hatte. Zweifellos wirde es zudem durch die Befestigung von Brackets auf pala-
tinalen Flachen von Frontzahnen aufgrund ihrer Dicke zur Beeintrachtigung der
Okklusion kommen. Der Retentionsmechnismus von Brackets lasst sich fur un-
sere Zwecke aus technischen Grinden nicht nachahmen.

Unsere Versuche, Metallplattchen ausschlie3lich durch Sandstrahlen und Sau-
reatztechnik auf der Zahnoberflache zu befestigen, ergaben eine subjektiv zu
geringe Haftung, als dass sie fur die klinische Anwendung zum Einsatz hatten
kommen kénnen. Der Verbund Komposit-Metall ist kein neues Problem. In der
Zahntechnik versuchte man Kunststoffverblendungen durch mechanische Re-
tention zu erzielen. Erst das Silicoater-Verfahren nach Prof. Musil konnte durch
pyrolytisches Aufbringen einer siliziumreichen Schicht der Verbund zwischen
Komposit und Metall gewahrleisten. Der Vergleich dieses Verfahrens mit einer
neueren Methode, dem ,Rocatec-System®, zeigte, dass letzteres dem Silicoa-
ter-Verfahren in nichts nachsteht. Das Prinzip des Rocatec-Systems beruht auf
dem tribochemischen Aufbringen einer keramischen Haftvermittlerschicht und
dem anschlieRenden Auftragen einer Silanlésung. Dabei erzeugt die kinetische
Energie der Strahlkdérner beim Auftreffen auf das Metall hohe Temperaturen.
Die Strahlkornbeschichtung schmilzt ab und bildet auf dem Metall eine kerami-
sche Schicht (Ludwig 1996). Die erzielten Haftwerte sind im Gegensatz zu
sandgestrahlten, unbehandelten Proben mindestens um den Faktor zwei gro-
Rer. Dabei spielte die Art der Legierung (Degulor M, hochgoldhaltig; Pors-on 4;
Paladium-Basis; Wironit; CoCrMo) keine Rolle (Meiners et al. 1990).
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7.3. Auswahl des Abformmaterials

Die Anforderungen an das Abformmaterial sind, abgesehen von einer guten
Dimensionstreue, die originalgetreue Abformung von Oberflachenstrukturen.
Bei dem laborexperimentellen Vergleich verschiedener Abformmaterialien
zeigten vor allem reversible Hydrokolloide und Polyether (Impregum) hervorra-
gende Eigenschaften in Bezug auf die Dimensionstreue und erzielen wahr-
scheinlich auch in der klinischen Anwendung gute Ergebnisse (Federik & Ca-
puto 1997). Im Hinblick auf die Wiedergabe von Oberflachendetails schneiden
Hydrokolloide im Vergleich zu irreversiblen elastischen Abformmaterialien
schlechter ab. Der Vergleich verschiedener irreversibler elastischer Abformma-
terialien zeigt keine signifikanten Unterschiede, obwohl Polyethergummi ten-
denziell bessere Ergebnisse lieferte (Ragain et al. 2000). Wegen ihres hohen
Feuchtigkeitsgehaltes sind Hydrokolloide nicht kompatibel mit Modellmaterialien
auf Kunststoff- und Epoxidharzbasis. Aufgrund der dargestellten Eigenschaften
schien Polyether fur unsere Zwecke geeignet zu sein. Polyetherabformwerk-
stoffe bestehen aus einer Basispaste und einer Reaktorpaste. Die Basispaste
enthalt ein Polyetherpolymer mit endstandigen Ethylenamin-Gruppen. Die Re-
aktorpaste hat als wesentlichen Bestandteil aromatische Sulfonsaureester. Sie
offnen die endstandigen Ringverbindungen (Ethylenimin) des Polyetherpoli-
mers, verketten im Zuge der Reaktion und bilden eine steifelastische Masse
(Viohl 1996).

7.4. Auswahl des Modellmaterials

Fir die profilometrische Messung mit mechanischem Taster war es ndétig, ein
Modellmaterial zu verwenden, das im Zuge der mechanischen Messung keinen
Schaden nehmen wirde. Superhartgips zeigte nach einmaligem Messvorgang
tiefe Kratzspuren. Die ermittelten Werte waren somit nicht aussagekraftig. Zum
anderen ware das Gipsmodell fur eine Wiederholungsmessung unbrauchbar.

Epoxidharze schienen fur diesen Zweck gut geeignet zu sein.
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Epoxidharze entstehen durch Vernetzung flissiger oder pastdser, meist hdher-
molekularer Epoxide. Ein Epoxidmolekull enthalt mindestens zwei endstandige,

ringférmige Epoxidgruppen mit der Formel:

— CH-CH:

\/

Mehrfunktionelle Amine vernetzen in einer Additionsreaktion die Epoxidgruppen
verschiedener Ausgangsmolekule, so dass ein dreidimensional vernetztes Ma-
kromolekul entsteht.

Im Gegensatz zu Gips schrumpfen Epoxidharze um ca. 0,05 % linear (Borchers
1996) und geben deshalb Dimensionen verkleinert wieder (Chaffee et al. 1997).
Trotzdem lasst sich die Dimensionstreue der Modelle durchaus mit der von Su-
perhartgipsmodellen vergleichen. Neben der Dimensionstreue war flr unsere
Studie aber auch die Fahigkeit des Materials, feinste Strukturen wiederzugeben
und entsprechend unempfindlich gegeniber mechanischem Abrieb zu sein,
entscheidend.

Epoxidharze haben eine grol3ere Resistenz gegenuber Abrieb bewiesen und
zeigen exzellente Eigenschaften in Bezug auf die Wiedergabe kleinster Details
bis zu einer GroRenordnung von 1 um (Teaford & Tylenda 1991; Moser et al.
1975). Die vergleichsweise schlechtere Wiedergabe von Details bei Gips liegt
an seiner kristallinen, rauhen Oberflachenstruktur (Wirz 1993; Borchers 1996).

Aus diesen Grunden war Epoxidharz fur unsere Studie das Mittel der Wahl.
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7.5. Vorversuche

Da die profilometrische Messung nicht direkt am Patienten erfolgen kann, stellte
sich zu Beginn der Untersuchung die Frage, welche Methode es erlauben wur-
de, die Situation indirekt zu beurteilen. Bei der Herstellung eines Modells kommt
es durch Dimensionsveranderungen des Abform- und Modellmaterials zu Un-
genauigkeiten. Sie sind aufgrund der oben beschriebenen Eigenschaften der
Materialien sicherlich ein zu vernachlassigender Faktor. Dennoch ist die Mo-
dellherstellung mit einem gewissen technischen und zeitlichen Aufwand ver-
bunden. Aus diesem Grunde wurde in Betracht gezogen, die Abformung zur
Messung der Hohenunterschiede zu verwenden. Die Abformung nahm durch
die mechanische Belastung wahrend der Messung zwar keinen Schaden, je-
doch waren die Ergebnissen erheblichen Schwankungen unterworfen. Dies
lasst sich damit erklaren, dass sich das Abformmaterial wahrend der Messung
elastisch deformierte, was sich bei mikroskopischer Beobachtung des Messvor-
ganges bestatigte. Die Herstellung eines Modells war unumganglich. Das Mo-
dellmaterial sollte wie schon beschrieben ausreichend resistent gegen Abrieb
und in der Lage sein, Oberflachen detailliert wiederzugeben. Epoxidharze wei-
sen fur diesen Zweck die geeigneten Materialeigenschaften auf. Noack et al.
(1989) verwendeten das Epoxidharz ,Stycast®, um erosionsbedingte Verande-
rungen elektronenmikroskopisch untersuchen zu kénnen.

Bei unseren Untersuchungen waren die Messwerte bei Verwendung dieses
Materials nur schlecht reproduzierbar. Dies kénnte durch mehr oder weniger
starke und unregelmafige Schrumpfung (1-2% linear laut Herstellerangaben)
verursacht worden sein. Da es sich bei ,Stycast in erster Linie um einen Indu-
strieklebstoff handelt, liegt es in der Natur der Sache, dass dieser nicht in jeder
Hinsicht den Bedurfnisse und Anforderungen eines zahnarztlichen Modellmate-
rials gerecht wird. So werden dem Material bei der Herstellung keine Flullstoffe
zugesetzt, die die Schrumpfung verringern kénnten.

Eine andere Ursache kann die Inkompatibilitat des Abformmaterials und des
Modellmaterials sein (Aiach & Malone 1981). Tatsachlich war auf einigen Mo-

dellen eine scheinbar nicht polymerisierte Schicht zu erkennen, die die Modelle
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fur die Messungen unbrauchbar machte. Bei den meisten Modellen traten diese
Komplikationen jedoch nicht auf.

Eine weitere Eigenschaft des Materials, die zu Messungenauigkeiten gefuhrt
haben koénnte, ist seine Transparenz. Durch mangelnden Kontrast oder durch
Lichtreflexion ist eine schlechtere Beurteilbarkeit oder Fehleinschatzung der
Referenzpunkte durchaus denkbar. In dieser Hinsicht ist das Modellmaterial
.Blue Star” dem ,Stycast® durch seine blaue Pigmentierung Uberlegen. ,Blue
Star“ wurde speziell fur die Modellherstellung konzipiert. Durch die Zugabe von
Flllstoffen (5-30 um, Herstellerangaben) ist die detaillierte Wiedergabe von
Strukturen etwas vermindert, dafur liegt aber die Schrumpfung bei ,Blue Star®
bei ca. 0.05% linear. AulRerdem ist, wie sich in den Messwerten und mikrosko-
pisch darstellt, die Oberflachenwiedergabe flr unsere Zwecke ausreichend
(Abb.10-13).

Hinsichtlich einer moglichen Inkompatibilitat zwischen ,Blue Star® und ,Impre-
gum® ergaben sich in unseren Versuchen keine Probleme. Die Schwierigkeit,
das Modell von der Abformung zu trennen, lag in erster Linie an der Starrheit
des Polyethergummis. Reproduzierbar gute Messergebnisse sprechen fir ,Blue

Star”, so dass es in unserer Studie Anwendung fand.

7.6. Fehlerquellen bei der Abformung und Modellherstellung

Bei der Verwendung des Abformmaterials muss den Anweisungen des Her-
stellers Folge geleistet werden. Das betrifft insbesondere die Arbeitszeit des
Werkstoffes, die sich in die Mischzeit, Verarbeitungszeit (Einbringzeit und Ab-
formzeit) und Abbindezeit unterteilt. Die Mischzeit wird durch das mechanische
Anrthren auf ein Minimum reduziert, so dass das Risiko von endogenen Span-
nungen durch fortgeschrittenen Vernetzungsgrad wahrend der Abformung weit-
gehend eliminiert wird. AuBerdem besteht die Moglichkeit, dass die Abformung
durch Lufteinschliusse und FlieRfalten unbrauchbar wird, da in einem solchen
Falle die Oberflache des Zahnes und die des Markers nicht genau abgebildet

wird.
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Ob eine Abformung weitgehend fehlerfrei ist oder nicht, lasst sich letztenendes
durch die Herstellung eines Modells beurteilen.

Ebenso wie bei der Abformung kénnen Fehler bei der Modellherstellung entste-
hen. Das Mischverhaltnis wird durch den Hersteller vorgegeben und lasst durch
die genaue Portionierung von Basispaste und Katalysator keinen Spielraum flr
Dosierungsfehler. Beim Einfullen des Epoxidharzes in die Abformung kann es
jedoch auch hier zu Lufteinschlissen bzw. Blasenbildung kommen. Befinden
sich diese auf relevanten Flachen, so muss die Modellherstellung wiederholt
werden. Da die Abformung nach der Entfernung des Modells meistens nicht
erhalten werden kann, empfiehlt es sich, aus diesem Grunde vorbeugend zwei
Abformung zu nehmen und zwei Modelle herzustellen.

Die Abformung der Ausgangssituation und der ersten Erosionsstufe gestaltete
sich vergleichsweise einfach. Diffiziler stellte sich diese Aufgabe aber mit stei-
gendem Erosionsgrad des Modells dar. Durch die Einwirkung der Saure wurden
die Zahne zunehmend rauher. Die Zahnoberflache wurde durch das Polyether
offensichtlich so gut benetzt, dass es beim Abldosen des Loffels zu Materialab-
rissen kam. Teilweise waren die Abrisse offensichtlich, so dass die Abformung
nach Versauberung des Modells wiederholt werden konnte. Es lasst sich jedoch
nicht ganz ausschliel3en, dass kleinste Abrisse Ubersehen worden sind und es
somit zu Messungenauigkeiten kam.

Die Eliminierung dieser Komplikation ware sicherlich winschenswert gewesen.
Jedoch kam jegliche Manipulation des Urmodells, etwa durch Behandlung mit
einem |soliermittel oder gar durch Politur, nicht in Frage, so dass eventuelle
Fehimessungen auf dieser Basis in Kauf genommen wurden.

Dieser Fehler relativiert sich jedoch in Anbetracht der Tatsache, dass sich
selbst bei Patienten mit Erosionen massivster Natur derartige Rauhigkeiten nie
nachweisen lassen. Die Modelle der im Anschluss vorgestellten klinischen Falle
zeigten stets eine glatte Oberflache. Dies mag dadurch begrindet sein, dass
die Zahne regelmafligen mechanischen Belastungen ausgesetzt sind, etwa
durch MundhygienemalRnahmen, Nahrungsaufnahme und Friktion der umge-
benden Weichgewebe. Zudem wird die Abformung unter klinischen Bedingun-

gen moglicherweise durch das erworbene Schmelzoberhautchen (Pellikel) er-
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leichtert. Die Vermutung, dass Ergebnisse in der klinischen Anwendung durch
das Fehlen der beschriebenen Komplikation zuverlassiger sind als im Versuch,
bestatigt sich bei Betrachtung der geringeren Schwankungen der Messwerte

der beiden im Anschluss vorgestellten klinischen Falle.

7.7. Fehlerquellen bei der profilometrischen Messung

Fehler bei der Bestimmung des Hohenunterschiedes konnen bei dem Messvor-
gang an sich und bei der Auswertung der Profildiagramme unterlaufen. Abform-
reste und andere Verunreinigungen (Bohrstaub) mussten vor der Messung von
der Modelloberflache entfernt werden.

Grundsatzlich ist die Messmethode von der Methode Bartletts (1997) abgeleitet.
Trotzdem unterscheiden sich die Messmethoden voneinander. Zunachst ver-
wendeten wir anstatt eines optischen Messverfahrens ein mechanisches Mess-
verfahren. Ein weiterer entscheidender Unterschied ist, dass bewusst auf Refe-
renzpunkte verzichtet wurde, die aullerhalb des Markers liegen und somit Ver-
anderungen unterworfen sind.

Ob die Werte einer Messung reproduzierbar sind oder nicht, hangt nicht nur von
dem Messvorgang an sich ab, sondern in entscheidender Weise von der Art der
Auswertung der Profildiagramme. Bei den ersten Versuchen, Mehrfachmessun-
gen auf ihre Reproduzierbarkeit hin zu Uberprufen, unterlief ein Fehler, der zu
erheblichen Schwankungen, speziell bei der Messung der gewodlbten Probe,
fuhrte. Dabei wurde falschlicherweise der erste Referenzpunkt dort gewahlt, wo
der Taster wahrend der Messung die Zahnoberflache erstmals verlasst. Der
zweite Referenzpunkt wurde dort gewahlt, wo die Tasterspitze wahrend des
Messvorganges wieder Kontakt zur Zahnoberflache bekommt.

Unter anderem entsteht durch die konische Form des Tasters die schon be-
schriebene schiefe Ebene. Betrachtet man nun ein Profildiagramm, so entspre-
chen die oben beschriebenen Referenzpunkte den Endpunkten der schiefen
Ebenen. Prinzipiell wirde dieses Vorgehen genauso zu reproduzierbaren Er-

gebnissen fuhren, vorausgesetzt die Markeroberflache koénnte bei jeder Mes-
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sung in gleicher Weise ausgerichtet werden. Da diese Anforderung nicht reali-
sierbar ist, fuhrte diese Auswertmethode zu Ungenauigkeiten. Der Grund fur
diese Ungenauigkeiten liegt darin, dass die ,schiefe Ebene® je nach Neigung
der Probe variabel lang ist. Somit werden durch Abmessung der Sicherheitsab-
sténde nicht dieselben Oberflachenabschnitte des Zahnes bestimmt. Abbildun-
gen 15 und 16 veranschaulichen anhand zweier Wiederholungsmessungen, wie

die Wahl falscher Referenzpunkte zu Messungenauigkeiten fuhrt.
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Abb.15: Unterschiedliche Werte (339,2 ym und 352,9 ym) bei Wiederholungsmessun-

gen durch Wahl des falschen Referenzpunktes

300.0([1]

10000

Abb.16: Ahnliche Werte (300 um und 296,2 um) bei Wiederholungsmessungen durch

Wahl des richtigen Referenzpunktes

Bei der Ausrichtung der Probe musste genau darauf geachtet werden, dass die
Tasterspitze tatsachlich durch beide Referenzpunkte verlauft. Selbst kleine Ab-
weichungen von der Spur waren in der Lage, gro3e Schwankungen zu verursa-
chen.

Je starker die Wolbung der Zahnoberflache war, um so mehr machte sich eine
Abweichung von der eigentlich richtigen Messstrecke bemerkbar. Ein Stereomi-
kroskop und eine helle Lichtquelle sorgten fur optimale Sichtverhaltnisse, so
dass dieses Risiko so gering wie moglich gehalten wurde.

Extrem konkave Flachen kdnnen nicht ohne weiteres in die Messungen mit ein-

bezogen werden. Voraussetzung fur die korrekte Auswertung der Messung ist,
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dass die Referenzebene des Markers im Vergleich zu den zu messenden
Arealen auf der Zahnoberflache erhaben ist. Ist dies nicht der Fall, sondern liegt
eine Stelle des Zahnes Uber dem Niveau des Markers, so muss diese von der
Auswertung ausgeschlossen werden. In einem solchen Fall wirde ein Sub-
stanzverlust zu einer Verringerung des Wertes fihren und den Gesamtmess-
wert verfalschen. Aus diesem Grunde sind zwei Messwerte des Zahnes 21 aus
der Wertung herausgenommen worden. Abbildungen 17 und 18 zeigen die Pro-
filschriebe des Zahnes 21 (Strecke a-b) ohne Saurebehandlung und nach
120minatiger Saurebehandlung. Durch die konkave Oberflache liegt das zu be-
urteilende Areal der Zahnoberflache (Messwert b) Uber dem Niveau des
Markers, so dass der Abstand zur Markeroberflache nach Erosion kleiner wird.

In diesem Fall wird der Messwert von der Gesamtwertung ausgeschlossen.
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Abb. 17: Zahn 21 (Messstrecke a-b) ohne Saurebehandlung
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7.8. Diskussion der Messergebnisse

Das Ziel der Untersuchung war es, die Messgenauigkeit der Methode unter si-
mulierten klinischen Bedingungen zu bestimmen.

Angaben uUber den tatsachlichen Substanzverlust (Goldstandard) durch Erosio-
nen kdonnen nicht gemacht werden. Um die Sensitivitat der Methode zu testen,
war es also wichtig, moglichst geringe Substanzverluste zu erzeugen. Deshalb
wurden Erosionszeiten von 20, 60 und 120 Minuten gewahlt.

Dabei kam es nach 20 Minuten zu einem durchschnittlichen Substanzverlust
von 10,3+18,1 ym, nach 60 Minuten zu einem durchschnittlichen Substanzver-
lust von 15,7+22,0 ym und nach 120 Minuten zu einem durchschnittlichen Sub-
stanzverlust von 29,5+28,0 um. Nach insgesamt anfanglich hdherem Substanz-
verlust von ca. 10 ym/20 min, findet in den folgenden Erosionsstufen ein linea-
rer Substanzverlust von 5 ym/20 min statt. In einem in vitro-Versuch konnte ge-
zeigt werden, dass der Schmelz natirlicher retinierter Zahne bei einer Erosi-
onsdauer von drei Stunden einem vergleichbar durchschnittlichen Substanz-
verlust von ca. 7,8 um/20 min unterliegt (Ganf} et al. 2000).

Bei Betrachtung der Werte der einzelnen Zahne fallt auf, dass der Substanz-
verlust mit zunehmender Erosionszeit auf unterschiedliche Weise fortgeschrit-
ten ist.

Bei den Zahnen 13, 21, 24, 25 und 26 hat der Substanzverlust gleichmafig mit
steigender Erosionszeit stattgefunden. Bei den Zahnen 11, 14, 15, 16, 22 und
23 hingegen fand nach anfanglichem Stagnieren ein starkerer Substanzverlust
nach der letzten und langsten Erosionsstufe statt. Die Werte des Mineralverlu-
stes nach den ersten beiden aufeinanderfolgender Erosionsstufen liegen in die-
sen Fallen dicht beieinander und bewegen sich haufig im Rahmen der Messun-
genauigkeit von 4,7 um (s. Vorversuche- ,Gewdlbte Probe®), so dass eventu-
elle Substanzverluste in dieser Grof3enordnung nicht gemessen werden konn-
ten.

Bei dem Probenmaterial handelt es sich um Zahne, die von verschiedenen Pa-
tienten stammen und unterschiedlich lange in der Mundhdhle verblieben sind.

Abgesehen von individuellen Unterschieden in der Ldslichkeit des Schmelzes
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der Zahne, waren sie wahrend ihrer Verweildauer in der Mundhohle De- und
Remineralisationsvorgangen unterworfen. Die Saureloslichkeit des Schmelzes
der verschiedenen Zahne konnte somit sehr unterschiedlich sein. Daher ver-
wundern die unterschiedlichen Ergebnisse der einzelnen Zahne nicht. Das an-
fangliche Stagnieren der Werte kann damit erklart werden, dass gegenuber
Saureeinwirkung resistenterer Schmelz erst nach entsprechend langer Einwir-
kung der Saure angegriffen wird.

Die oberste Schmelzschicht ist unterschiedlich stark mineralisiert und weist Be-
reiche prismatischen und aprismatischen Schmelzes auf. Aprismatischer
Schmelz ist gegenuber Sauren wesentlich unempfindlicher. Bei Einwirkung ero-
siver Noxen zeigen sich auf der Schmelzoberflache nicht erodierte Areale in
unmittelbarer Nachbarschaft zu stark erodierten Arealen (Meurman et al. 1991).
Die Abbildungen 10 bis 13 bestatigen dies.

Es wurde bereits erwahnt, dass die Rauhigkeit der Zahne teilweise zu Abrissen
der Abformung geflhrt hat. Nach mikroskopischer Betrachtung der entspre-
chenden Modellzdhne kann im Falle des Zahnes 12 vermutet werden, dass
Abformfehler durch Abrisse zu fehlerhaften Messergebnissen gefihrt haben
konnten.

FiUr die Ergebnisse der endstandigen Zahne 17 und 27 konnte keine plausible
Erklarung gefunden werden.

Wie schon erwahnt, spielt die rauhe Oberflache im klinischen Fall eine unterge-
ordnete Rolle, da erodierte Zadhne meistens eine glatte Oberflache aufweisen.
Die hervorragenden Resultate der beiden vorgestellten klinischen Falle bestati-
gen die Vermutung, dass die Messungen im Versuch durch Rauhigkeiten der
Zahne Ungenauigkeiten erfahren haben.

Bezogen auf die Messergebnisse und unter Berucksichtigung der Messunge-
nauigkeit der Methode von 4,7 ym kann festgehalten werden, dass signifikante
Substanzverluste ab 15 ym messbar sind.

Nun stellt sich die Frage, in welchem Ausmal Substanzverlust toleriert werden
kann, bzw. innerhalb welcher Gréllenordnung von unphysiologischem Sub-
stanzverlust gesprochen werden kann. In erster Linie muss der Substanzverlust

in Relation zur Zeit gesehen werden. Erstaunlicherweise gibt es in der Literatur
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wenige Angaben Uber die durchschnittliche Dicke des Zahnschmelzes. Proven-
za (1988) gibt eine Dicke von bis zu 2,5 mm okklusal an. Der Schmelz wird in
Richtung des Zahnhalses dunner und kann dort schlieRlich Starken von ca.

100 pm erreichen. Shillingburg (1988) beschreibt die Dicke des Zahnschmel-
zes in Abhangigkeit des Abstandes zur Schmelz-Zementgrenze. Dabei weisen
die Zahne des Oberkiefers grundsatzlich dickere Schmelzschichten als die
Zahne des Unterkiefers auf. Obere Frontzahne haben im Bereich der Kronen-
mitte palatinale Schmelzdicken von durchschnittlich 0,7 mm. Die Schmelzdicke
der vestibularen Flachen der oberen Schneidezahne betragt 1 mm, wahrend die
Eckzahne eine dunnere Schmelzschicht von 0,8 mm aufweisen. Die Pramola-
ren des Oberkiefers weisen palatinale und vestibulare Schmelzdicken von 1,4
bzw. 1,3 mm auf. Molaren des Oberkiefers haben in diesen Bereichen
Schmelzdicken von 1,4-1,6 mm. Die Dicke des Schmelzes im Bereich der In-
zisal- bzw. Okklusalflachen reicht von ca. 1 mm bei den Frontzahnen bis 1,5-2,1
mm bei den Pramolaren und Molaren. Die Werte fur die Zahne des Unterkiefers
sind wie erwahnt etwas geringer. Im Bereich der Fissuren haben Molaren eine
Schmelzdicke von lediglich 0,5-0,6 mm, wahrend Pramolaren eine dickere
Schmelzschicht von 1,3 mm aufweisen.

Selbst wenn im allgemeinen bei Dentinexposition von einer ,Dentinwunde“ ge-
sprochen wird, ist die Freilegung von Dentin beispielsweise bei einem
70jahrigen Menschen nicht zwangslaufig als unphysiologisch zu betrachten,
wenn die Zahnmorphologie und damit das Kauvermogen weitgehend erhalten
bleibt. Ferner kann in einem solchen Fall davon ausgegangen werden, dass
zukunftiger Substanzverlust langsam voranschreiten wird.

Liegt hingegen starker Substanzverlust schon in jungen Jahren vor — wie im
klinischen Fallbeispiel 1 beschrieben (Abb.19-22) - so muss beflirchtet werden,
dass die Kaufunktion in Zukunft beeintrachtigt sein wird und die Vitalitat der
Zahne durch eine mogliche Pulpaexponation gefahrdet ist. Im Zeitraum zwi-
schen dem 12. und 18. Lebensjahr hat die Hohe der Pramolarenhdcker ausge-
hend vom Gingivalrand um durchschnittlich vier Millimeter abgenommen. Be-

trachtet man die Hohe von ca. 7-9 mm der Pramolaren auf den Ausgangsmo-
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dellen, ist dies ein inakzeptabler Verlust an Zahnhartsubstanz. In einem solchen
Fall ist unbedingt von unphysiologischem Substanzverlust zu reden.

Unter dem Aspekt der Kaufunktionalitat sind sicherlich groRere Substanzverlu-
ste tolerierbar. Andererseits spielt das auflere Erscheinungsbild in unserem
Kulturkreis eine grol3e Rolle. Fortgeschrittener Substanzverlust, wie er bei Bu-
limiepatienten vorkommen kann, fuhrt haufig zu dinnen auslaufenden Inzisal-
kanten der mittleren und seitlichen Frontzahne. Unter Kaubelastung konnen
diese frakturieren. Die Patienten beklagen diesen Zustand, der - obwohl kau-
funktionell nicht von Bedeutung — zu einem &sthetisch unvorteilhaften Erschei-
nungsbild fuhrt.

Angaben Uber den ,physiologischen Substanzverlust® werden in der Literatur
kaum beschrieben. Bartlett et al. (1997) stellten bei ihrer Untersuchung einer
Kontrollgruppe nach einem Beobachtungszeitraum von einem halben Jahr ei-
nen durchschnittlichen Substanzverlust von 3,7 ym fest, wahrend Patienten mit
Erosionen einen durchschnittlichen Substanzverlust von 36,5 um aufwiesen.
Xongha et al. beschreiben bei Patienten mit Erosionen eine Vertiefung der La-
sionen von durchschnittlich 1 ym pro Tag (Xhonga et al. 1972). Dabei soll der
Substanzverlust bei regelmalig fluoridierten Zahne genauso hoch gewesen
sein. Das entsprache einem Verlust von 0,37 mm pro Jahr. Dieser Wert ist je-
doch aufgrund der Ungenauigkeit des Messverfahrens anzuzweifeln.

Fur den Fall, dass bei halbjahrlichem Untersuchungsintervall mit der vorge-
stellten Messmethode ein Substanzverlust von 15 ym messbar wird, ergibt sich
fur den Zeitraum von einem Jahr ein Verlust von 30 ym, nach 10 Jahren ein
Verlust von 0,3 mm und nach 50 Jahren ein Verlust von 1,5 mm. In Abhangig-
keit des Ausgangsbefundes und der Lokalisation der Erosionen ist ein Sub-

stanzverlust in dieser Grélienordnung grundsatzlich noch akzeptabel.
Nach den ermutigenden Resultaten der Untersuchung sei abschlie3end die

Anwendung der vorgestellten Messmethode anhand zweier klinischer Falle

exemplarisch dargestellt.
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8. Klinische Falle

8.1. Fallbeispiel 1

Der Patient stellte sich im Alter von 17 Jahren in der Poliklinik fur praventive
Zahnheilkunde in der Universitatsklinik Gie3en vor. Seit seinem 11. Lebensjahr
war er in kieferorthopadischer Behandlung. Der Patient konsumierte taglich
grol3e Mengen eines Cola-Getranks. Anschlielend burstete er intensiv die Zah-
ne.

Abbildungen 15 und 16 zeigen einen Ausschnitt aus dem ersten Quadranten
mit 11 bzw. 15 Jahren. Deutlich erkennbar ist das Ausmal} und das Voran-
schreiten der erosiven Prozesse. Das Hocker-Relief des 6-Jahrmolaren ist im
Alter von 11 Jahren noch intakt. Die Pramolaren sind ebenfalls nicht betroffen.
Vier Jahre spater erscheint die okklusale Flache des Molaren durch die fortge-
schrittene Erosion plan. Auch die Hocker der Pramolaren haben erheblich an
Hohe verloren. Der Patient war zu diesem Zeitpunkt, wie an der Bebanderung
zu sehen, in kieferorthopadischer Behandlung.

Abbildung 17 zeigt den Zustand bei der Erstaufnahme im Alter von 17 Jahren.
Die Zerstérung der Zahnhartsubstanz ist weit fortgeschritten. Der Molar zeigt
typische dellenformige Defekte. Die okklusale Fullung erscheint ,herausge-
wachsen®. Auch die palatinalen Glattflachen zeigen deutliche Anzeichen von
erosionsbedingtem Zahnhartsubstanzverlust durch Einebnung der normaler-
weise gewdlbten Form. Die palatinalen Hocker der Pramolaren sind bis auf die
Hohe des Gingivalrandes reduziert.

Abbildung 18 zeigt den Zustand zwei Jahre nach der Erstaufnahme. In der Zwi-
schenzeit erfolgten intensive Betreuung und Prophylaxemalinahmen, die eine
Umstellung der Ernahrungs- und Putzgewohnheiten, sowie Fluoridierungsmal3-
nahmen beinhalteten. Makroskopisch hat kein Substanzverlust mehr stattge-

funden.
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Abb. 19: Zustand mit 11 Jahren

Abb. 20: Zustand mit 15 Jahren. Bebanderung im Rahmen der kieferorthopadischen
Behandlung
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Abb. 21: Zustand mit 17 Jahren, Erstaufnahme

Abb. 22: Zustand mit 19 Jahren und nach zwei Jahren Prophylaxe
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Nach Aufklarung des Patienten wurden Marker auf den Palatinalflachen der
Oberkiefer-Frontzahne befestigt. Abbildungen 23 und 24 zeigen den Zustand

vor bzw. nach Befestigung der Marker.
Zu erkennen sind in Abbildung 24 Zahnverfarbungen, die fur einen Stillstand

des Erosionsprozesses sprechen.
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Abb. 23: Zustand vor Befestigung der Marker

Abb. 24: Marker in situ, Zahnverfarbungen deuten auf den Stillstand des Erosionspro-
zesses hin
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Nach Befestigung der Marker erfolgte die Abformung mit Polyethergummi und
die anschlieRende Modellherstellung.

Ca. sieben Monate spater erfolgte die erneute Abformung und die Herstellung
eines Folgemodells. Die Marker an den Zahnen 12 und 21 gingen verloren, so
dass letztendlich vier Zahne profilometrisch untersucht werden konnten.

Die Modelle wurden wie schon beschrieben vorbereitet und vermessen.

Durch profilometrische Messung war kein signifikanter Substanzverlust nach-
weisbar. Die Median- bzw. Mittelwerte des Ausgangsmodells stimmten in allen
vier Messungen, von geringfligigen Abweichungen abgesehen, mit den ent-
sprechenden Werten des Folgemodells Uberein.

Offensichtlich haben die prophylaktischen MalRnahmen ausgereicht, um das

Voranschreiten der Erosionen zu stoppen.
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8.2. Fallbeispiel 2

Eine 30jahrige Patientin stellte sich mit massiven Erosionen vor. Insbesondere
die palatinalen Flachen der oberen Frontzahne, aber auch die okklusalen Fla-
chen der unteren Seitenzdhne waren betroffen. Die Patientin berichtete, dass
sie seit dem 12. Lebensjahr an Anorexia nervosa leide. Seit dem 24. Lebens-
jahr erbrach sie regelmafig die aufgenommene Nahrung.

Ihr Kérpergewicht betrug zum Zeitpunkt der Erstaufnahme bei einer Kérpergro-
Re von 167 cm nach eigenen Angaben 40 kg.

Die Patientin wurde gebeten, ein Ernahrungsprotokoll zu fuhren und zu doku-
mentieren, wie haufig sie im Laufe der Woche erbricht. Bei der Auswertung des
Ernahrungsprotokolls stellte sich heraus, dass kein ungewohnlich hoher Kon-
sum an sauren Lebensmitteln vorlag. Die Frequenz des Erbrechens lag bei
durchschnittlich 1,5 mal pro Tag.

Im Rahmen eines Beratungsgesprachs wurde der Patientin die Anwendung ei-
ner geeigneten Putztechnik, die Verwendung einer wenig abrasiven Zahnpasta
sowie die regelmalige Fluoridierung mit einem Fluoridgel nahegelegt.

Nach Einwilligung der Patientin wurden an den Palatinalflachen der Zahne 14,
12, 11, 21, 22, 24 Marker befestigt. Die Zweitabformung erfolgte ca. sechs Mo-
nate spater. Der Allgemein- und Ernahrungszustand der Patientin verschlech-
terte sich innerhalb dieses Zeitraumes. lhr Gewicht betrug zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung 36kg und die Patientin berichtete Uber eine Haufung der
Brechanfalle. Sie begab sich kurze Zeit nach der zahnarztlichen Untersuchung
in stationare Behandlung.

Fir die profilometrische Auswertung standen von sechs Markern drei an den
Zahnen 14, 23 und 24 zur Verfugung, da die restlichen Marker wahrend der
Tragezeit verloren gingen.

Abbildungen 25 und 26 zeigen den Gebisszustand bei der Erstaufnahme bzw.

nach Befestigung der Marker.
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Abb. 25: Zustand vor Applikation der Marker

Abb. 26: Zustand nach Applikation der Marker
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Der makroskopische Vergleich des Ausgangs- und des Folgemodells zeigte
keine Veranderungen. Hingegen ergaben sich bei der profilometrischen Unter-
suchung des Folgemodells fur alle Zahne signifikant hohere Werte (p<0,05).
Der Substanzverlust bewegte sich in einer GroRenordnung von ca. 10 um.

Wirde man den Substanzverlust auf 10 Jahre hochrechnen, so ergabe sich ein
Substanzverlust von 0,2 mm. Betrachtet man das Ausmal der Zahnschaden,
die innerhalb der sechsjahrigen bulimischen Phase entstanden sind, so kann
davon ausgegangen werden, dass der Substanzverlust vor der Ergreifung der
prophylaktischen Maldnahmen schneller vorangeschritten ist. Aufgrund dessen
kann vermutet werden, dass die Durchfihrung der prophylaktischen Maf3nah-
men trotz Einwirkung starker erosiver Noxen ausreichend ist, um den erosions-

bedingten Verlust von Zahnhartsubstanz auf ein Mindestmal} zu reduzieren.
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9. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, eine Methode zu entwickeln, die
das Monitoring von saurebedingtem Zahnhartsubstanzverlust unter Zuhilfe-
nahme von Modellen ermoglicht. Das Prinzip der Messung beruht dabei auf der
profilometrischen Erfassung eines oberflachlichen Zahnhartsubstanzverlustes in
Relation zu einer unveranderlichen Referenzebene.

Mit einer speziellen Stanze kénnen Marker aus einer hochgoldhaltigen Legie-
rung angefertigt und auf bukkalen und palatinalen Flachen adhasiv befestigt
werden. Dabei erlaubt das sternformige Design des Markers die Beurteilung
von 10 Messpunkten auf der angrenzenden Zahnhartsubstanz. Die Ecken und
die gegenuberliegenden Spitzen des Sterns geben funf Messstrecken vor, die
durch entsprechende Ausrichtung des Profilometers reproduzierbar abgetastet
werden konnen. Nach der graphischen Darstellungen der Messstrecken kann
der mittlere H6henunterschied zwischen Markeroberflache und Zahnoberflache
ermittelt werden. Dabei dienen die Markeroberflache, die Ecke und die Spitze
als Referenzebene bzw. -punkte.

In Vorversuchen zeigten wiederholte Messungen eines an einem plangeschlif-
fenen Zahn befestigten Markers bei einem mittleren Hohenunterschied von
148,7 um eine Standardabweichung von 2,2 ym und damit eine gute Reprodu-
zierbarkeit der Messmethode. Wiederholte Messungen eines entsprechenden
durch Abformung gewonnenen Epoxidharzmodells (,Blue Star®) ergaben einen
mittleren Hohenunterschied von 143,8 um bei einer vergleichbaren Standar-
dabweichung von 2,9 um (n.s.). Messungen von ,Blue Star“-Modellen aus funf
verschiedenen Abformungen wiesen einen Mittelwert von 144,5 ym und eine
geringflugig hohere Standardabweichung von 3,9 um gegenuber dem Original-
modell auf (n.s.), wahrend die Messungen eines weiteren Epoxidharzes (Sty-
cast) mit einem Mittelwert von 160,15 um signifikant groRere Hohenunterschie-
de (p<0,01), eine hohere Standardabweichung von 11,1 um und nur schwache

Korrelationskoeffizenten aufwiesen. Wiederholte Messungen eines Markers auf
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einem gewdlbten Zahn zeigten zwar eine hdhere Standardabweichung (4,7
pgm) als das plane Urmodell, jedoch ergaben sich wie in den ersten drei Grup-
pen hohe Korrelationskoeffizienten.

Fir die Simulation der Messmethode unter klinischen Bedingungen wurde ein
Modell, bestehend aus 14 karies- und flllungsfreien menschlichen Zahnen (vier
Molaren, vier Pramolaren, zwei Eckzahnen, zwei lateralen und zwei zentralen
Inzisivi), vorbereitet. Die Z&hne wurden bukkal und palatinal mit Markern verse-
hen. Die Erosionen wurden durch 0,05 molare Zitronensaure in Erosionsstufen
von 20, 60 und 120 Minuten erzeugt. Nach jeder Erosionsstufe erfolgte die Ab-
formung mit Polyethergummi (Impregum) und die Herstellung eines Epoxid-
harzmodells (,Blue Star“). Anschliefend erfolgte die profilometrische Vermes-
sung. Um den Mineralverlust zu beurteilen, wurde die Ausgangssituation mit der
ersten, zweiten und dritten Erosionsstufe verglichen. In den meisten Fallen lie-
Ren sich nach jeder Erosionsstufe signifikante bis sehr signifikante Unterschie-
de feststellen. Die Ergebnisse zeigen, dass signifikante Resultate etwa bei einer
mittleren Differenz von 15 ym zu erwarten sind.

Insgesamt steht eine gut untersuchte und hinreichend genaue MelAmethode
zum klinischen Monitoring von saurebedingten Zahnhartsubstanzverlusten zur

Verfugung.
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