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Abkiirzungsverzeichnis

10.

11.

12.

3D: dreidimensional

ANOVA: Analysis of Variance; Varianzanalyse

ASCII: American Standard Code for Information Interchange; Amerikanischer
Standardkode fiir den Informationsaustausch.

BOP: Bleeding on probing; Bluten auf Sondieren, klinisches Zeichen von parodontaler
Entzlindung

CAD: Computer-aided design; Rechnerunterstiitztes Konstruieren, das Konstruieren
eines Objekts, beispielsweise einer dentalen Restauration, mittels elektronischer
Datenverarbeitung.

DFG: Deutsche Forschungsgemeinschaft; Die zentrale Organisation zur Férderung der
Forschung an Hochschulen und offentlich finanzierten Forschungsinstituten in
Deutschland.

HIV: Human immunodeficiency virus; Menschliches Immunschwéche-Virus oder auch
Menschliches Immundefekt-Virus, befillt Zellen des menschlichen Immunsystems.
ISO: International Organization for Standardization, Internationale Organisation fiir
Standardisierung

MW: Mittelwert; Tritt in der Mathematik und in der Statistik auf. Ein Mittelwert wird
aus zwei oder mehr Zahlen als Durchschnittswert berechnet.

PAR: Parodontal, den Zahnhalteapparat betreffend

PCP12: periodontal color-coded probe; farbkodierte Parodontalmesssonde Nummer 12
RaSDA: The Randomized Shortened Dental Arch study; Randomisierte Studie
zahnarztlich-prothetischer Therapieformen der verkiirzten Zahnreihe.
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13.

14.

15.

16.

17.

RMS: Root Mean Square; Wurzel, die aus dem Mittelwert der Quadrate aller
Abweichungen berechnet wird. Kann als GilitemaB fiir die Zuordnungsgenauigkeit bzw.
die Ubereinstimmung von Punktewolken und Flichen genutzt werden.

SD: Standardabweichung; zeigt die durchschnittliche Entfernung vom gemessenen
Mittelwert.

SDA: The Shortened Dental Arch; Die verkiirzte Zahnreihe, wird als
Pramolarenokklusion, bevorzugt den Kontakt von mindestens 10 okkludierenden
Zahnpaaren, definiert.

STL: Stereolithography Interface Format, auch: Standard Tesselation Language;
Urspriingliches CAD Datenformat, welches in ASCII oder in bindrer Form vorkommen
kann. Beschreibung von Fliachen als vernetzte, triangulierte Punktewolke.

z.B: zum Beispiel
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1 Einleitung

1.1 Therapeutische Konzepte

Fehlen alle Molaren in einem Kiefer gibt es drei Therapiemdglichkeiten, um das Problem zu
beheben: (1) die sichere Prdmolaren-Okklusion zu erhalten oder zu ermoglichen mit dem
Konzept der verkiirzten Zahnreihe (Shortened dental arch, SDA) [20, 21, 38] oder (2) durch
herausnehmbaren Zahnersatz die fehlenden Molaren zu ersetzen, oder (3) Molarenersatz
durch Implantat getragene, festsitzende Restaurationen zu schaffen. Aber nur die letzten
zwei Versorgungsarten konnen die fehlenden Molaren wieder ersetzen. 1981 beschrieben
Kaéyser et. al. das minimale Therapiekonzept fiir fehlende Molaren [16]. Dieses Konzept hat
das Ziel, eine sichere und funktionelle Bezahnung mit 10 Zéhnen in jedem Kiefer zu
erreichen, beziechungsweise als minimale Losung mit allen Frontzidhnen und Pramolaren. Die
Versorgung mit Implantat getragenem Zahnersatz bei fehlenden Molaren, mit Kronen oder
Briicken, hat den Vorteil, dass der weitere Abbau von Alveolarfortsitzen und Kieferknochen
aktiv vermieden oder mindestens fiir lingere Zeit verzogert werden kann. Jedoch ist diese
Therapie auf Implantaten meist mit hohen Kosten fiir die Patienten verbunden.

Die andere Therapiemdglichkeit mit herausnehmbarem Zahnersatz, ndmlich die Prothese,
erfiillt den Ersatzwunsch der fehlenden Molaren der Patienten und kann die Zufriedenheit
und Lebensqualitit der Patienten noch verbessern [21]. Jedoch ist bekannt, dass
herausnehmbarer Zahnersatz mit verstirkter Belagbildung, einem hohen Kariesrisiko und
fortschreitender parodontaler Schidigung einhergeht [14, 36, 37].

In einer multizentrischen, randomisierten Studie zur zahnérztlich-prothetischen Therapie der

verkiirzten Zahnreihe [20] werden die beiden Konzepte der Pramolarenbezahnung ohne



Molarenersatz und des Molarenersatzes mit herausnehmbaren Prothesen dokumentiert, um
die Unterschiede und Verdnderungen nach der Therapie zwischen den beiden Gruppen zu
analysieren.

In der hier vorgestellten Studie wurde an einem Teil der Baseline-, Drei- und Fiinf-Jahres-
Modelle, die im Rahmen der RaSDA-Studie erstellt wurden, die Aspekte der mdglichen
Zahnstellungsdnderungen und des Zahnhartsubstanzverlusts (durch z.B. Abrasion/Attrition)

iiber die Zeit bei den verschiedenen Therapieformen analysiert und verglichen.

1.2 Multizentrische, randomisierte Studie zahnirztlich-

prothetischer Therapieformen der verkiirzten Zahnreihe

Untersuchungen zum prothetischen Therapiekonzept der bilateralen verkiirzten Zahnreihe
durch randomisierte klinische Studien haben bislang noch gefehlt [21].

Eine multizentrische Studie zu zwei verschiedenen Versorgungskonzepten wurde unter
Leitung der Poliklinik fiir Zahnédrztliche Prothetik der Technischen Universitdt Dresden
durchgefiihrt. In dieser prospektiven, randomisierten, multizentrischen (in 14 Universitdten
in Deutschland), klinischen Studie gemil der aktuellen Deklaration von Helsinki [20] und
den Guidelines of Good Clinical Practice in Europe [20] wurden Patienten nach bestimmten
Einschlusskriterien entweder mit Attachement-verankertem Zahnersatz (partieller
Zahnersatz mit Molarenersatz — Therapie A) oder nach dem Konzept der verkiirzten
Zahnreihe (Prdmolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz — Therapie B) prothetisch
versorgt [20].

Die Ein-und Ausschlusskriterien waren wie folgt festgelegt:

Einschlusskriterien:




Patienten, die tiber 35 Jahre alt sind und ecine bilaterale verkiirzte Zahnreihe aufweisen,
entsprechend einer Kennedy-Klasse I mit erstem Pradmolar und/oder zweitem Pramolar als
endstdndigem Zahn bei vorhandenen Eckzdhnen. Die Situation musste mit konventionellen
zahnérztlich-prothetischen Konzepten zu versorgen sein.

Weiterhin war eine schon abgelehnte implantologische Therapie durch den Patienten nach
vorheriger Aufklarung erforderlich.

Eine erfolgreiche parodontologische Therapie der Pfeilerzihne war Voraussetzung.
Sondierungstiefen durften nicht gréBer als 4mm (PAR-Sonde PCP12) sein. Es durfte kein
Bleeding on probing (BOP), Blutung bei Sondierung, auftreten. Der Lockerungsgrad der
Pfeilerzahne durfte nicht mehr als Grad II betragen. Bei der rontgenologischen Diagnostik
mussten die Pfeilerzdhne noch mindestens mit einem Drittel der Wurzelldnge im Knochen
stehen. Die Pfeilerzihne mussten vital sein oder durch eine suffiziente endodontische
Behandlung versorgt werden, welche im rontgenologischen Bildverfahren frei von
pathologischen Verdanderungen und ohne klinische Symptomatik sein musste. Auch der
Gegenkiefer musste suffizient versorgt sein oder auch im Zuge der Therapie versorgt werden.

Ausschlusskriterien:

Die folgende Patienten Gruppen wurde von der Teilnahme an der Studie ausgenommen:
Alkoholiker und Drogenabhingige, psychisch instabile Patienten, Patient mit akuten
Symptomen einer Funktionsstérung entsprechend Grad II des anamnestischen
Dysfunktionsindex nach Helkimo [15] bzw. klinischem Dysfunktionsindex Grad III.
Weiterhin ausgeschlossen waren Patienten mit Dysgnathien der Angle Klasse II und III mit
einem Distal- bzw. Mesialbiss von mehr als einer Prdmolarenbreite, Patienten, die

kieferorthopddisch behandelt wurden oder behandelt werden sollten, Patienten, bei denen



eine suffiziente Versorgung bestand und Patienten, die auf eine herausnehmbare Versorgung
mit Molarenersatz zur Wiederstellung der Zahnreihe bestanden.

Patienten mit nachfolgenden Allgemeinerkrankungen: juveniler und nicht medikamentds
eingestellter Diabetes, unbehandelte endokrine Erkrankungen, aktive Tuberkulose,
chronischen Herzerkrankungen, Erkrankungen der Herzklappen, akute und chronische
Hepatitis, HIV, Nierenversagen, Kollagenosen, Lymphogranulomatose, schwere Stérungen
des Blutbildes, chronische Erkrankungen mit einer Lebenserwartung unter 5 Jahren,
Leberdysfunktionen, Osteoporose, sowie Patienten mit Antikoagulantien-Therapie,
Antikonvulsiva-Therapie, immunsuppressiver Therapie, langandauernder Steroidgabe oder
Strahlentherapie wurden ebenfalls von der Teilnahme ausgeschlossen.

Patienten, bei denen im Nachhinein eine schwere systemische Erkrankung respektive eine
Krankheit mit maBgeblichem Einfluss auf das Behandlungsergebnis feststellt wurde, wurden
bei der Auswertung der Studie nicht berticksichtigt.

Patienten, die die Ein- und Ausschlusskriterien erfiillten, wurden durch ein randomisiertes
Verfahrendes verschiedenes Therapiekonzept (Therapie A oder Therapie B) zugeteilt.
HauptzielgroBe der Studie ist weiterer Zahnverlust [38]. Nebenzielgroen sind neben dem
Zusammenbruch des Versorgungskonzeptes, dem Auftreten dauernder oder rezidivierender
Schmerzen entsprechend des anamnestischen Helkimo-Index Grad II oder des
anamnestischen Index nach Dworkin [11], der Adaptation der prothetischen Versorgung, der
funktionellen Gesundheit (Kiefergelenke, Kaumuskulatur), der Mundhygiene, der
parodontalen Gesundheit, der Zahngesundheit, der Patientenzufriedenheit und der Funktion
der prothetischen Versorgung, die Veranderungen der Zahnstellung und -morphologie sowie

die Verdanderung der zahnlosen Kieferabschnitte nach Versorgung mit partiellem Zahnersatz



mit Molarenersatz (Therapie A) oder nach dem Konzept der verkiirzten Zahnreihe
(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz, Therapie B).

Hinsichtlich der Verdnderungen der Zahnstellung und -morphologie wurden klinisch
folgende Befunde im Rahmen der Studie erhoben:

Abrasion/Attrition:

0: Keine Facetten;

1: Facetten im Schmelz;

2: Facetten im Dentin,;

3: Starke Attritionen im Dentin;

Aufficherung:

Durch Priifung der Approximalkontakte mit Metallehren (Fiihlerlehren) unterschiedlicher
Stiarke (0,1mm; 0,5mm; 1mm) kann dessen Breite gemessen und bewertet werden.

0: <0,1mm

1: <0,5mm

2:0,5-1mm

3: >Imm



1.3 Digitalisierung und dreidimensionale Analysemethoden

Digitalisierungsverfahren werden zur Messung des Verschleifles von Fiillungswerkstoffen
beim Vorher-Nachher-Vergleich [5], oder zur Ermittlung der Spaltbreiten von Kronen [19]
eingesetzt. Sie konnen auch zur Analyse von Verdnderungen an Gipsmodellen iiber die Zeit
[26] oder zur Ermittlung der Prézision von Abformungen mit unterschiedlichen Materialien,
Konsistenten und Techniken und den daraus resultierenden Meistermodellen eingesetzt
werden [19, 22, 23, 25, 27]. Diese Methodik lésst sich auf Verdnderungen der Zahnstellung

und -morphologie iibertragen.

1.4 Problemstellung

Ziel der hier vorgestellten Untersuchungen war es, Verdnderungen der Zahnstellung und -
morphologie bei einem Teil, der in der DFG-geforderten, multizentrischen, randomisierten
Studie zahnédrztlich-prothetischer Therapieformen der verkiirzten Zahnreihe (RaSDA)
eingeschlossenen Patienten objektiv zu erfassen und moglichst exakt zu quantifizieren,

sowie die Lokalisation der Anderungen in farbkodierten Differenzbildern darzustellen.



2  Material und Methoden

Die Modelle der RaSDA-Studie wurden zentral gesammelt (Universitdt Dresden). Dort
erfolgte die Modellauswahl zufillig. Ein Testfall fiir die Erarbeitung des Analyse-Prozederes
und 10 weitere Félle, je fiinf mit Molarenersatz und fiinf mit verkiirzter Zahnreihe wurden
nach Ulm gesandt.

Auswabhlkriterien dabei waren vollstindige Modellsdtze iiber 5 Jahre, ausreichende
Modellqualitit, Abformung mit eingegliedertem Zahnersatz, und eindeutige Zuordnung von
Ober-und Unterkiefermodellen des zugehorigen Falles.

Vier bis acht Wochen nach Eingliederung der definitiven prothetischen Versorgung fand die
erste Baseline-Untersuchung statt. Auch bei den nachfolgenden Drei- und Fiinf-
Jahreskontrollen wurden die Studienkiefer und die entsprechenden Gegenkiefer mit Rim-
lock-Loffeln und Alginat abgeformt und mit Superhartgips Fuji-Rock (Typ IV), der unter
Vakuum angemischt wurde, in den jeweiligen Studienzentren ausgegossen.

Die Ausgangs-, 3-Jahres- und 5-Jahresmodelle wurden zur Bewertung der Verdnderungen
an den Zahnhartsubstanzen und Zahnstellungen digitalisiert und zwar sowohl die Studien-
als auch die jeweiligen Gegenkiefer. Alle Ausgangsmodelle der Patienten wurden nach
Digitalisierung von Punktewolken in ein Flaichenmodell riickgefiihrt. Die 3- und 5-Jahres-
Modelle wurden nach Digitalisierung als Punktewolken den jeweiligen Flaichenmodellen des
Ausgangsmodells zugeordnet. Damit ist es mdglich, die dreidimensionalen rdumlichen
Verdnderungen errechnen, visualisieren und vergleichen zu kdnnen. Aus diesen Daten lassen

sich die Morphologie und Stellungsédnderungen der Zahne dreidimensional (3D) ermitteln.



2.1 Fotodokumentation

Bei den 11 ausgewéhlten Patientenfdllen waren drei der Studienkiefer Oberkiefer und 8
waren Unterkiefer. Alle erhaltenen Ausgangsmodelle der 11 Patientenfille wurden

fotodokumentiert (Abb. 1 —11).



Abb. 1: Fall 1 der ausgewéhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Oberkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: partielle Prothese, Therapie Gruppe A.

Abb. 2: Fall 2 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B



Abb. 3: Fall 3 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Oberkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: partielle Prothese, Therapie Gruppe A

By,

Abb. 4: Fall 4 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten
Zahnreihe; Studienkiefer (Oberkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B
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Abb. 5: Fall 5 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B

Abb. 6: Fall 6 der ausgewdhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B
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Abb. 7: Fall 7 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: partielle Prothese, Therapie Gruppe A

Abb. 8: Fall 8 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: partielle Prothese, Therapie Gruppe A

12



Abb. 9: Fall 9 der ausgewdhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B

Abb. 10: Fall 10 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der verkiirzten

Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links nach rechts:

Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung: partielle Prothese, Therapie Gruppe A

13



Abb. 11: Fall 11 (Pilotfall) der ausgewdhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der

verkiirzten Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von frontal (unten), von links

nach rechts: Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, im Studienkiefer Bezahnung von 35-45 belassen (keine

Restauration mit festsitzendem Zahnersatz notwendig, mit natiirlicher verkiirzten Zahnreihe)

14



2.2 Vorbereitung und Bearbeitung der Modelle

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden alle Studien- und Gegenkiefer-Modelle
zunéchst visuell erfasst und bewertet. Beurteilt wurden dabei die Oberfldchenqualitit, das
Vorhandensein von Alginatriickstinden auf dem Gips, Gipsperlen sowie Blasen im Modell.

Visuell erkennbare Modellfehler wurden vor der beriihrungslos-optischen Digitalisierung
geschwirzt (Abb. 1-11), um eine negative Beeinflussung der Messdaten zu vermeiden. Die
so vorbereiteten Gipsmodelle (je Patientenfall mit Baseline-, Drei- und Fiinf-Jahres-
Kontrollmodellen von jeweils Studienkiefer und Gegenkiefer) wurden von allen 11 Patienten,
insgesamt also 66 Gipsmodelle, digitalisiert und einander rdumlich korrekt zugeordnet und

dreidimensional analysiert.

2.3 Digitale Datenerfassung und Dokumentation

Die Ganzkiefermodelle wurden mit dem hochauflosenden optischen Digitalisiersystem
digiSCAN (digiDent GmbH, Pforzheim, Deutschland) beriihrungslos-optisch vermessen.
Dabei handelt es sich um ein WeiBlicht-Streifenprojektionsverfahren (Messunsicherheit laut
Hersteller ~16pm). Dazu wurden alle Modelle auf dem Objekttrager des Digitalisiergerites
mit Gips in der optimalen Hohe fixiert, die genau 67mm {iber der Unterkannte des
Objekttragers und in der Mitte des Messvolumens liegt, damit die beste Messposition und
der kleinstmogliche Messfehler erreicht werden konnten. Mit einem intern entwickelten
Messplan (11x12sym QL von einem Mitarbeiter der Klinik fiir Zahnérztliche Prothetik,
Ulm), welcher je 11 Phasenshift-Aufnahmen in 12 verschieden Positionen des groflen
Drehtisches des Digitalisiergerites liefert, wurden alle Gipsmodelle hochprizise digitalisiert.

Der Vorteil dieses Messplans liegt darin, dass bei Ganzkiefermodellen auch Hinterschnitte

15



weitgehend erfasst werden konnen. Fiir jede Ganzkiefer-Modellvermessung wurde eine
Messzeit von ca. einer halben Stunde benotigt.

Die resultierenden Datensitze, sogenannte Messpunktewolken, wurden dann anschlie3end
mit einer Visualisierungs- und Bearbeitungssoftware (Argus, Fraunhofer Institut fiir
Angewandte Optik und Feinmechanik, IOF, Jena) kontrolliert. In den Punktewolken ist jeder
Punkt durch seine Koordinaten X, Y und Z, dreidimensional definiert und die Punkte
reprasentieren in ihrer Gesamtheit die Oberfldche des jeweiligen Gipsmodelles. Die Daten
wurden im Anschluss von digitalisierungsbedingten Ausreifler- und Streupunkten befreit.
Anschliefend wurden die Datensdtze grob beschnitten. Ausreilerpunkte wurden
automatisch mit einem Software-integrierten Filter entfernt (Einstellung: Toleranz 300,
Mindestgrofle der Inseln 100, MindestgroBe der Startinseln 4). Zur weiteren Bearbeitung
wurden dann die Daten im ASCII-Format exportiert. Eine weitere Optimierung der Qualitét
der digitalen Datensitze erfolgte in einer dreidimensionalen CAD-Software (Surfacer,
Version 10.6 SDRC Imageware, Neu-Inselberg). Die Daten wurden im STL-Datenformat

exportiert und fiir die weitere Bearbeitung gespeichert.

2.4 Bearbeitung der digitalen Modelldaten

Nach Optimierung der vorbereiteten Datensdtze der Gipsmodelle wurden zuerst alle
Baseline-Modelle von Punktewolken zu Flichenmodellen zuriickgefiihrt, um einen
Vergleich mit den Daten der Drei- und Fiinf-Jahresmodelle zu ermoglichen, da eine
mathematische Berechnung zwischen zwei ungeordneten Punktewolken nicht moglich ist.
Die Fliachenriickfiihrung der Baselinedaten erfolgte mit der Software Geomagic Studio 9

(Geomagic Inc., Research Triangle, NC, USA) mit den vorbereiteten STL-Datensétzen. Die
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Flache entstand durch die Triangulation einzelner Punkte der Punktewolken, wobei je drei
benachbarte Punkte der Wolke ein Dreieck bilden, und die vielen kleinen Dreiecke wiederum

die Oberflache des entsprechenden Modelles beschreiben.

2.5 Riumliche Zuordnung der Vergleichsdaten

Die 3-Jahres und 5-Jahres-Datensidtze wurden mit derselben, zuvor beschriebene Methode
digitalisiert und gefiltert. Die dreidimensionalen Punktewolken der 3- und 5-Jahresmodelle
wurden den jeweiligen Baseline-Fldchenmodellen zugeordnet. Da jeder Datensatz zunédchst
in seinem eigenen, von anderen Datensdtzen stets verschiedenen Messkoordinatensystem
vorliegt, mussten alle zu vergleichenden Datensdtze zundchst in ein gemeinsames
Koordinatensystem eingeordnet werden (Abb. 12). Diesen Vorgang nennt man auch
Registrierung (oder englisch ,,alignment*). Hierbei versucht die Software (Geomagic Studio
9), die beiden zu vergleichenden Datensdtze mit dem kleinstmoglichen Fehler in
Ubereinstimmung zu bringen, das heift, die beiden méglichst exakt zu iiberlagern. Dazu
wurde eine Kopie der zu bewegenden Punktewolke erstellt und aus dieser alle
verdnderlichen oder deutlich abweichenden Bereiche herausgeschnitten. Der Vorgang des
Beschneidens und Zuordnens erfolgte iterativ und wurde mehrfach wiederholt. Fiir die
Bewegung der Punktewolke zum Baseline-Flichenmodell hin wurde der jeweilige Vektor in

Form einer Transformationsmatrix gespeichert.
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Baseline Modell 3 Jahres Modell 5 Jahres Modell

Fléchen- T e o ioos
riickfithrung Digitalisierung Digitalisierung Digitalisierung

Baseline Flichenmodell 3 Jahres Punktewolken 5 Jahres Punktewolken

| Zuordnung |
Zuordnung
Referenzmodell 7 UK 1 stl 0.5000 =
Testmodell 7_UK_3 mitsam0_1 o 45;”6 ]
# Datenpunkte 93072 i)
# Ausreier 33 03222 =
0.2778
02333
Toleranztyp 3D-Abweichung g :533
Toleranzen mm 0.1000
Max Tol + 0.5000
Min Tol + 0.1000
Min Tol - -0.1000 o
Max Tol - -0.5000 0 1444.
-0. 1559.
-0. 2333.
Abweichung mm -0. 2778-
-0.3222;
Max Abw + 1.0453 P |
Max Abw - -1.1791 s 4111=
Durchschnitt +/- 00810 /-0.1182 |
Std-Abw 0.1323 |
3D-Vergleich Ergebnisse
65
0.5000 =
60 04556 ]
041 u
0.3667 o
03222 &
0.2778
02333
0.1889
01444
0.1000 I
-0.1000:
-0.1444
0 1889=
-0. 2333.
0 2775.
-0. 3222-
-0 3567.
04111 .
0 1 -0 4556.
o 8 5 B o B P o 5000.
Prozent Abweichungen Ergebnisse

Abb. 12: Versuchsaufbau zur Analyse von Zahnstellungs- und -morphologiednderungen nach Eingliederung
von Zahnersatz {iber die Zeit mittels Digitalisierung, Flachenriickfiihrung, Zuordnung und 3D-Analyse. Die
Ergebnisdarstellung erfolgt quantitativ (einschlieBlich Haufigkeitsverteilung) und qualitativ in farbkodierten
Differenzbildern, wobei Blautone negative Abweichungen und gelb-orange-rote Tone positive Abweichungen

im Vergleich zur Referenz darstellen.
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Diese Transformationsmatrix konnte erneut aufgerufen und zum Zweck der identischen
Verschiebung auf die unbeschnittene Punktewolke angewendet werden.

Um den Einfluss der Zuordnung auf den systematischen Fehler der Analyse beurteilen zu
konnen, wurde dabei der RMS-Fehler (englisch ,,root mean square®, Wurzel der mittleren
quadratischen Abweichung) erfasst. Diese Zuordnung nach dem Best-fit-Prinzip wurde
mehrfach wiederholt, bis sich keine weitere Verminderung des RMS-Fehlers erzielen liel3.
Es wurden moglichst kleine RMS-Werte angestrebt. Die Endpassung wurde auch qualitativ
bei starker Vergroferung am Monitor kontrolliert. Die nach Zuordnung noch vorliegende
Abweichung beinhaltet fiir die weitere Analyse dabei die mdgliche Abweichung der

Zahnstellung und die Verdnderung der Morphologie.

2.6 Dreidimensionale Modellanalyse

Nach Digitalisierung und Zuordnung wurden alle 3- und 5-Jahres-Studienkiefer-Modelle,
also die jeweilige Situation nach Eingliederung des Zahnersatzes, im Vergleich zum
jeweiligen CAD-Baseline-Flachenmodell dreidimensional analysiert (Geomagic Qualify 9,
Geomagic Inc. Research Triangle, NC, USA). Mit den visuell dargestellten farbkodierten
Differenzen wurde die Abweichung zwischen den beiden Datensidtzen dargestellt. Die
Veranderung hinsichtlich der Zahnstellung und morphologischen Abweichungen konnten
nachvollzogen werden.

Die Funktion der 3D-Analyse in dem CAD-Programm Geomagic Qualify 9 erlaubt es, die
rdaumliche Abweichung im Dreidimensionalen hinsichtlich der Verdnderung der
Zahnstellung und Morphologie von der Baseline zu den Drei- und Fiinf-Jahresmodellen zu

berechnen und farbkodiert zu visualisieren. Die Software gibt die Differenz der
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Punktewolken zum Baseline-Flichenmodell in Minima, Maxima, Mittelwerten und
Standardabweichung an. Es erfolgt zusétzlich eine Darstellung im farbkodierten Bild. Aus
diesen Daten lieBen sich dreidimensionale Stellungsdnderungen und Verlust von
Hartsubstanz (Abrasion) der Zihne ermitteln.

Die qualitative Analyse mit der Software Geomagic Qualify kann mit einem farbkodierten
Bild dargestellt werden. Die Abweichungen jeder Punktewolke der 3- und 5-Jahres-Modelle
zum CAD-Baseline-Flichenmodell kann man deutlich mit der Verteilung von verschiedenen
Farbtonen nachvollziehen. Die Darstellungsfarbtone wurden einheitlich fiir die gesamte
Analyse auf 15 Farbtone eingestellt. Um eine deutliche und mdglichst exakte Darstellung
der Unterschiede zwischen den gefilterten 3- oder 5-Jahres-Punktewolken und den
jeweiligen Baseline-Flachenmodellen zu erreichen, wurden die zugeordneten Wolken
jeweils flir Hartsubstanz mit Zahnkranz und mit Weichteilen und/oder Kunststoft-
Prothesenbasis getrennt analysiert. Bei der Zuordnung der Zahnhartsubstanz/Zahnkranz-
Punktewolken wurde die Farbdifferenz-Skala auf 0,05mm (50pum) Schritte eingestellt.
Wegen der dort auftretenden groBeren Variabilitdt wurde hingegen bei der Zuordnung mit
den Weichteilen oder dem Prothesenkunststoff (den Punktewolken) die Farbdifferenz-Skala
auf 0,1mm (100um) Schritte eingestellt.

Die Differenzen zwischen den 3- oder 5-Jahres-Modellen zu den Baseline-Flichenmodellen
wurden im positiven und negativen Bereich wiedergegeben.

Bei der Hartsubstanz/Zahnkranz-Analyse wurde ein Toleranzbereich (griin) von -0,1mm bis
+0,Imm eingestellt. Bei der Analyse von Weichteilen/Kunststoff wurde dieser Bereich
auf -0,2mm bis +0,2mm eingestellt. Alle im Positiven dariiberhinausgehenden Differenzen

wurden mit Farbtonen von gelb iiber orange bis rot dargestellt, die Farbtone von hellblau bis
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dunkelblau bedeuteten dagegen, dass negative Abweichungen im Vergleich zum Baseline-
Modell vorlagen.

Die qualitativen Analyse-Ergebnisse der Software Geomagic Quality konnten anschlieBend
noch aus den verschiedenen ISO-Ansichten (vorne, hinten, links, rechts, oben unten, schrig

von vorne, schridg von hinten) gut beobachtet und ausgewertet werden.

2.7 Statistik

Die Statistische Auswertung des RMS-Fehlers erfolgte deskriptiv anhand der Maxima,
Minima, Mittelwerte und Standardabweichung getrennt fiir die Studien- und die Gegenkiefer.
Ebenfalls deskriptiv erfolgte die quantitative und qualitative 3D-Analyse der Studien- und
Gegenkiefer iiber die Zeit, wobei jeweils die mittleren Differenzen vom 3-Jahres-Modell
zum Baseline-Modell und die Differenzen zwischen 5-Jahres-Modell und Baseline-Modell
betrachtet wurden. Lokalisation und Richtung der Abweichungen, lokale Maxima und

Minima, wurden den farbkodierten Differenzbildern entnommen.
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3  Ergebnisse

3.1 Modellqualitit

Die Forschungsmodelle sind multizentrisch nach den gleichen Arbeitsanweisungen
hergestellt worden. Die Modellqualitét der ausgewahlten Félle wurde fiir gut befunden. Alle

Modelle der 11 Patientenfalle konnten verwendet werden.

3.2 Visuelle Analyse

Mittels visueller Beurteilung wurden bei den Studienkiefern in drei Féllen (Patient 1, 5 und
11) eine Zahnstellungsinderung und in fiinf Fallen (Patient 2, 4, 5, 10, 11) Zdhne mit
Abrasionen makroskopisch beobachtet. Bei den Gegenkiefern wurde in vier Féllen (Patient
2, 3, 4 und 6) eine Zahnstellungsianderung und in neun Féllen (Patient 1, 3,4, 5,7, 8,9, 10

und 11) eine Abrasion vorgefunden (Tabellen 1-4).
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Tab. 1: Modellqualitdt und visuelle vergleichende Beurteilung der 3- und 5-Jahres-Modelle mit dem jeweiligen Baseline-Modell (Modell-

Nr.: 1-3)
Modell- Modell-Qu.alitiit. Kiefer Versorgungsart Zahns.tellungséinderung : Abrasion Frontt Bemerkung
Nr. Verwendbar(ja/nein) | Studie/Gegen sichtbar Wo? sichtbar Wo? | protrudiert
1-OK-1 gut/ja Oberkiefer partielle Prothese
1-OK-3 gut/ja Studien Geschiebe an 14,24 11,21
1-OK-5 gut/ja Ersatz 17,16,15,25,26,27 11,21
1-UK-1 gut/ja Unterkiefer Teleskopprothese
1-UK-3 gut/ja Gegen Teleskopkronen 34,33,43 33 inzisal
1-UK-5 gut/ja Ersatz 36,35,44,45,46 UK Front
2-OK-1 gut/ja Oberkiefer partielle Prothese
2-OK-3 gut/ja Gz Ersatz 14,25,26 grof3e Perlen auf Okklusalflichen
o | i
2-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung ja 33 Abplatzung in Gips
2-UK-3 gut/ja Studien Briicke 35,34,33 34 ja
2-UK-5 gut/ja Briicke 43,44,45 3433 ja
3-OK-1 gut/ja Oberkiefer partielle Prothese ja I:::;&?gir;tiife;ﬁt:gmt
3-OK-3 gut/ja Studien Briicke 14-24; Geschiebe an 14,24 ja grof3e Blase an 11
zwei "geflillte" Blasen an 11,21;
3-OK-5 gut/ja Ersatz 16,15,25,26 ja zervikal u. regio 23 vestibulér
Frisspuren
3-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung
3-UK-3 gut/ja Gegen Briicke 44-46 352zu36;31,41
3-UK-5 gut/ja 3 u, 5 Jahre zusétzliche Briicke 37-35 31,41,42 34
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Tab. 2: Modellqualitit und visuelle vergleichende Beurteilung der 3- und 5-Jahres-Modelle mit dem jeweiligen Baseline-Modell (Modell-

Nr.: 4-6)
C . . Abrasion
Modell- Modell-Qualitét Kiefer Versor - Zahnstellungsidnderung sichtbar Front Bemerkun
Nr. Verwendbar(ja/nein) | Studie/Gegen S sichtbar Wo? Wo? protrudiert &
4-OK-1 gut/ja Oberkiefer festsitzende Versorgung
4-OK-3 gut/ja Studien Briicke 15-25 14,24,25
4-OK-5 gut/ja 14,24,25
4-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung ja
4-UK-3 — f;’ucke 43-45; neue Versorgung 35- Front 35.33,32 i
Gegen Zahn 32 stark nach vestibular

. gekippt; Gips Zahn frakturiert

4-UK-5 t/ AY 35-45 .
gutla nieue Versorgung angeklebt, extrahierte 32-42, neue
Briicke 35-45

5-OK-1 gut/ja Oberkiefer Totalprothese
5-OK-3 gut/ja Gegen Ersatz: 17-27 16, 15
5-OK-5 gut/ja 16, 15,13
5-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung ja
5-UK-3 gut/ja Studien Briicke 35-33; 43-45 32,31,41,42 ja
5-UK-5 gut/ja 32,31,41,42 42 ja

. . . 16 distobukkale Eck klebt;
6-OK-1 gut/ja Oberkiefer festsitzende Versorgung Moc(lil:ll(z) l;l;r ﬂ?ifhez peoigfe eb

. G Briicke 25- 23; zusitzliche Briick . .
6-OK-3 gut/ja ceen | ;’u lc Se zusatzliche Brucke Liicke 22-23 neue Versorgung Briicke 15-13
6-OK-5 gut/ja zusitzliche Briicke 13-15 zusitzliche Briicke 26-27 neue Versorgung Briicke 15-13
6-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung
6-UK-3 gut/ja Studien Briicke 35-33
6-UK-5 gut/ja
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Tab. 3: Modellqualitdt und visuelle vergleichende Beurteilung der 3- und 5-Jahres-Modelle mit dem jeweiligen Baseline-Modell (Modell-

Nr.: 7-9)
Modell- Modell-Qualitit Kiefer Versoreunesart Zahnstellungsidnderung Abrasion Front Bemerkun
Nr. Verwendbar(ja/nein) | Studie/Gegen S sichtbar Wo? sichtbar Wo? | protrudiert &
7-OK-1 gut/ja Oberkiefer partielle Prothese
7-OK-3 gut/ja Gegen Ersatz 14,15,24-26 11
7-OK-5 gut/ja 16 Oberfldchen schaumig, pords
e Bl i
7-UK-1 gut/ja Unterkiefer partielle Prothese flrl(l;li(:lguaallssirilgr:lglo
7-UK-3 gut/ja Studien Ersatz 36, 46 Front diinner als Baseline
‘ Prothese
7-UK-5 t/
gutya Zihne
8-OK-1 gut/ja Oberkiefer festsitzende Versorgung ja Zahn 21 geklebt
8-OK-3 t/j Briicke 16-14; 24-27 j
gut/ja Gegen riicke ; ja
8-OK-5 gut/ja Liicke 21, 22 ja
. . . . 31,411 1 te Oberflach:
8-UK-1 gut/ja Unterkiefer partielle Prothese ja . R e e
inhomogen
- Studi - .
8-UK-3 gut/ja udien Ersatz 36, 46 ja Blasen 44 mesial
8-UK-5 gut/ja Jja
9-OK-1 gut/ja Oberkiefer festsitzende Versorgung
j 11 vestibulér, inzisal
9-0K-3 gutlja Krone 14-15; Briicke 12-21 vestibuldr, inzisa
Gegen Absplitterung
. L 11 massiger, verzogene
9-OK-5 t/ 23 1
gutya fnzisa Abformung, defekte Verblendung
9-UK-1 gut/ja Unterkiefer festsitzende Versorgung
9-UK-3 gut/ja Studien Briicke 36-33, Anhang 36
9-UK-5 gut/ja
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Tab. 4: Modellqualitit und visuelle vergleichende Beurteilung der 3- und 5-Jahres-Modelle mit dem jeweiligen Baseline-Modell (Modell-

Nr.: 10-11)

10-OK-1 gut/ja Oberkiefer Totalprothese 16-26
. regio 21 vestibuldr "Delle" auf
10-OK-3 gut/ja 13,21, 25, 26 Modell
Gegen
. zusatzlich 12,
10-OK-5 gut/ja 22,24
10-UK-1 gut/ja Unterkiefer partielle Prothese ja
10-UK-3 gut/ja Studien Ersatz 36, 46, Briicke 33-43 ja
10-UK-5 gut/ja ja
Umschlagfalte fehlt, Front nur
11-OK-1 gut/ja Oberkiefer Totalprothese 16-26 ja Zahnkranz, im Gaumen
Frésspuren
11-0K-3 gutlja Gegen 15, 24, 25 ia
11-OK-5 gut/ja 15, 14, 24, 25 ja
11-UK-1 eutfja i}smerklefer native Einzel Zéhne 35-
11-UK-3 gut/ja Studien 31,32 35, 45
11-UK-5 gut/ja 31, 32; Liicke 32, 33 45
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In dieser Studie wurden fiinf Patienten mit partiellen Prothesen zum Molarenersatz aus der
Therapiegruppe A und fiinf Patienten mit festsitzendem Zahnersatz fiir die Rekonstruktion
zum SDA, der verkiirzten Zahnreihe, aus der Gruppe B, sowie ein zusitzlicher Pilotfall von
einem Patienten mit eigenen, natiirlichen Zdhnen im Unterkiefer und verkiirzter Zahnreihe
untersucht.

Fir alle rdumlichen Zuordnungen mit der Software Geomagic Studio wurde die
Zuordnungsgenauigkeit (RMS, Wurzel der mittleren quadratischen Abweichung) ermittelt.
Die GroBenordnung der RMS-Werte ist in Millimetern angegeben (Tabellen 5 und 6). Es

zeigt sich die Formabweichung nach drei und fiinf Jahren im Vergleich zum Baseline-Modell.
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Tab. 5: RMS (Root Mean Square) - Fehler, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD)

der Zuordnung der 3- und 5-Jahres-Vergleichsdaten zum Baseline-Modell des Studienkiefers

zwischen Therapie Gruppe A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz) und B

(Pramolarenokklusion durch Festsitzenden Zahnersatz). Bei divergierender Zahnstellung

wurden Front- und Seitenzdhne zeitlich

digitalisiert.

getrennt in jeweils optimaler Positionierung

Studienkiefer

Versorgungsgruppe

RMS
Werte(mm)

Gruppe
MW (mm)

Gruppe SD

Gesamte
MW (mm)

Gesamte SD

3 Jahre zum
Baseline

A_Gruppe Prothesen

0.1153

0.0809

0.1495

0.0966

0.0694

0.0677

0.0676

0.0350

0.085

0.035

B_Gruppe Briicken

0.0340

0.1296

0.0629

0.1439

0.1786

0.0651

0.0908

0.1558

0.2010

0.118

0.057

0.103

0.050

5 Jahre zum
Baseline

A_Gruppe Prothesen

0.1444

0.1546

0.1786

0.1032

0.1627

0.1664

0.0356

0.0476

0.124

0.056

B_Gruppe Briicken

0.1943

0.0893

0.1511

0.1602

0.2149

0.1309

0.1298

0.2214

0.2520

0.172

0.053

0.149

0.058
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Tab. 6: RMS (Root Mean Square) - Fehler, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD)

der Zuordnung der 3- und 5-Jahres-Vergleichsdaten zum Baseline-Modell des Gegenkiefers

zwischen Therapie Gruppe A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz) und B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz).

Gegenkiefer

Versorgungsgruppe

RMS
Werte(mm)

Gruppe
MW (mm)

Gruppe SD

Gesamte
MW (mm)

Gesamte SD

3 Jahre zum
Baseline

A _Gruppe Prothesen

0.0991

0.1126

0.0902

0.0774

0.0843

0.093

0.014

B_Gruppe_ Briicken

0.1331

0.0551

0.0623

0.0580

0.1390

0.089

0.043

0.091

0.030

5 Jahre zum
Baseline

A_Gruppe Prothesen

0.1206

0.1571

0.0670

0.1274

0.0861

0.112

0.035

B_Gruppe_Briicken

0.1128

0.0615

0.1100

0.1077

0.1799

0.114

0.042

0.113

0.037
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Hinsichtlich der digitalen Zuordnung der 3-Jahres-Daten der Studienkiefer-Modelle zum
jeweiligen CAD-Baseline-Flichenmodell ergaben sich RMS-Werte von 0,034mm bis
0,201mm. Bei den 5-Jahres-Daten lagen die RMS-Werte zwischen 0,036mm und 0,252mm.
Die Studienkiefer-Modelle zeigten fiir die Zuordnung 3-Jahres- zum Baseline-Modell im
Mittel einen RMS-Wert von 0,103mm (SD 0,05) und bei der Zuordnung der 5-Jahres-
Modelle zum Baseline-Modell einen Mittelwert von 0,149mm (SD 0,058).

Die Therapie-Gruppe A, Molarenersatz mit herausnehmbaren Prothesen, zeigte bei der
Zuordnung von den 3-Jahres- zu den Baseline-Modellen einen Mittelwert von 0,085mm
(SD 0,035) und bei der Zuordnung der 5-Jahres- zu den Baseline-Modellen einen Mittelwert
von 0,124mm (SD 0,056). Die Therapie-Gruppe B, mit SDA Konzept, wies RMS-Werte bei
der Zuordnung von den 3-Jahres-Modellen zu den Baseline-Modellen von 0,118mm (SD
0,057) im Mittelwert auf, und bei der Zuordnung von den 5-Jahresmodellen zum den
Baseline-Modellen 0,172mm (SD 0,053).

Die entsprechenden Gegenkiefer-Modelle zeigten RMS-Werte fiir die Zuordnung der 3-
Jahres-Modelle zu den Baseline-Modellen von im Mittel 0,091mm (SD 0,03) und von
0,113mm (SD 0,037) fiir die Zuordnung des 5-Jahres- zum Baseline-Modell.

In der Therapie-Gruppe A zeigten die RMS Werte in den 3-Jahres-Modell zu den Baseline-
Modellen einen Mittelwert von 0,093mm (SD 0,014) und in den 5-Jahres-Modellen zu den
Baseline-Modellen einen Mittelwert von 0,112mm (SD 0,035).

Bei Therapie-Gruppe B ergaben sich RMS-Werte in den 3-Jahres-Modellen zu den Baseline-
Modellen von 0,089mm (SD 0,043) im Mittelwert und in den 5-Jahres-Modellen zu den

Baseline-Modellen von 0,114mm (SD 0,042) im Mittelwert.
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3.3 Graphische

Darstellung

der dreidimensionalen

Modellanalyse der Studienkiefer

Referenzmodell 11_UK_1b_seiten_stl
Testmodell 11_UK_2seiten_mitsam0_1
# Datenpunkte 46180

# Ausreiller 4

Toleranztyp 3D-Abweichung
Toleranzen mm

Max Tol + 0.5000

Min Tol + 0.1000

Min Tol - -0.1000

Max Tol - -0.5000

Abweichung mm

Max Abw + 1.3859

Max Abw - -2.1143

Durchschnitt +/- 0.1530 /-0.2387
Std-Abw 0.2672

3D-Vergleich Ergebnisse

Abb. 13: Ergebnisse der Zuordnung und Analyse von Kontrollmodell zum Baselinemodell des Pilotfalles

>=Min <Max # Punkte %
-0.5000 -0.4556 637 1.3794
-0.4556 -0.4111 743 1.6089
-0.4111 -0.3667 786 1.7020
-0.3667 -0.3222 957 2.0723
-0.3222 -0.2778 1082 2.3430
-0.2778 -0.2333 1461 3.1637
-0.2333 -0.1889 2627 5.6886
-0.1889 -0.1444 3436 7.4405
-0.1444 -0.1000 3485 7.5466
-0.1000 0.1000 15718 34.0364
0.1000 0.1444 3401 7.3647
0.1444 0.1889 2574 5.5738
0.1889 0.2333 1678 3.6336
0.2333 0.2778 1025 2.2196
0.2778 0.3222 909 1.9684
0.3222 0.3667 736 1.5938
0.3667. 0.4111 473 1.0243
0.4111 0.4556 400 0.8662
0.4556 0.5000 280 0.6063
AuR. Max. Tol + 390 0.8445

AuR. Max. Tol - 3382 7.3235

Prozent Abweichungen

36 5

1
o8 o B o P

Abweichungs-Verteilung

Abb. 14: Prozentuale Abweichungen und Haufigkeitsverteilung nach der Zuordnung von Kontrollmodell

zum Baselinemodell des Pilotfalles



Verteilung (+/-) # Punkte %

-6 * Std.Abw 24 0.0520
-5 * Std.Abw. 30 0.0650
-4 * Std.Abw 259 0.5608
-3 * Std.Abw 1811 3.9216
-2 * Std.Abw 4103 8.8848
-1 * Std.Abw 14811 32.0723
1* Std.Abw 19700 42.6592
2 * Std.Abw 4831 10.4612
3 * Std.Abw 522 1.1304
4 * Std.Abw 45 0.0974
5 * Std.Abw 13 0.0282
6 * Std.Abw 2 0.0043

200
375

10.0]
75
5.0
25
0.0

-8.0000 -6.0000 4.0000 -2.0000 0.0000 2.0000 4.0000 6.0000 8.0000

Standardabweichungen

Abb. 15: Ergebnisse der Standardabweichung der Zuordnung von Kontrollmodell zum Baselinemodell des

Pilotfalles

32



Beim Pilotfall 11 (Abb. 16) handelt es sich um einen Unterkiefer mit allen eigenen
natiirlichen Zahnen in verkiirzter Zahnreihe. Hier zeigte sich eine deutliche Abrasion an den
Zahnen 34 und 45 okklusal, die sich von 3 Jahren auf 5 Jahre weiter steigerte. Die Frontzéhne
hingegen unterlagen fast keinem Substanzverlust. Die Frontzihne wiesen aber
Zahnstellungsdnderungen am Zahn 31 um etwa 0,4mm und an den Zéhnen 32 und 33 um ca.
bis zu 0,8mm weiter nach lingual auf. Diese Bereiche sind vestibuldr in den Farbtonen blau

und lingual orange-rot dargestellt.
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Abb. 16: Studienkiefer Fall 11, Pilotfall, Therapiekonzept B mit natiirlichen Zdhnen in der farbkodierten

Differenzdarstellung
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Drei Fille (Patient 1, 5 und 11) zeigten im Rahmen der computergestiitzten
dreidimensionalen Analyse eine Zahnstellungsdnderung. Neun Félle (Patient 2, 3, 4, 6, 7, 8,
9, 10 und 11) zeigten Abrasionen jeweils im Vergleich zur Baseline. Das von der Analyse-
Software (Geomagic Quality 9) erzeugte Spektrum der Farbskala wurde zur besseren
Differenzierung flir die Zahnhartsubstanz/Restaurations-Analyse auf £0,5mm und fiir die
Weichgewebes/Kunststoffsattel-Analyse auf £2mm eingestellt. Der Toleranzbereich bei der
Zahnhartsubstanz/Restaurations-Analyse lag zwischen #+0,Imm und bei der
Weichgewebes/Kunststoff-Analyse zwischen +£0,2mm. Innerhalb dieser Spannen wurde

nicht mehr differenziert (griiner Bereich).

3.3.1 3D-Analyse der Studienkiefer der Therapie-Gruppe A

Im Folgenden werden zunédchst die 3D-Analysen in der Therapie-Gruppe A mit
herausnehmbaren Prothesen zum Molarenersatz und die Abweichungen der Studienkiefer in

den Patientenfillen 1, 3, 7, 8 und 10 graphisch dargestellt.
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Bei Fall 1 (Abb. 17) wurde der Oberkiefer mit einer partiellen Prothese versorgt. An der
Hartsubstanz beziehungsweise den Restaurationen wurden nach drei und fiinf Jahren keine
groflen Verdnderungen festgestellt. Im 5-Jahres-Modell sind die Abweichungen jedoch etwa

0,1mm bis 0,15mm gréBer als im 3-Jahres-Modell.

3 Jahres Weichgewebe/Kunststoff 5 Jahres Weichgewebe/Kunststoff

Abb. 17: Studienkiefer Fall 1 mit Therapiekonzept A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz)

Eine Zahnstellungsdnderung an den Zéhnen 21 und 22 weiter nach palatinal wurde in den
Vergleichsmodellen gegeniiber dem Baseline-Flachenmodell festgestellt. Diese Region ist

in der Abbildung (Abb. 17) vestibuldr blau und palatinal orange-rot dargestellt.
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Beim Fall 3 (Abb.18) wurde der Oberkiefer mit einer partiellen Prothese versorgt. Die
Baseline-Abformung wurde abweichend vom Protokoll ohne die Prothese genommen. So
wurden im Baseline-Modell auch kein Prothesenklammern an Zéhnen 14 und 24 palatinal
dargestellt. Bei den 3-und 5-Jahres-Modellen wurden die Abformungen mit Prothese
genommen, daher erscheint mit dem Vergleich zum Baseline-Modell an dieser Stelle eine

groflere Schichtstirke gezeigt als rote Farbtone.
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Abb. 18: Studienkiefer Fall 3 mit Therapiekonzept A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz)

Eine okklusale Abrasion mit einem Substanzverlust von bis zu 0,45mm am Zahn 14 nach
fiinf Jahren ist zu erkennen (hellblau bis mittelblau). Da der Vergleich zwischen (1) 5-Jahres-
Modell mit Prothese abgeformt und (2) Baseline-Modell ohne Prothese berechnet wurde,
war im Bereich der Prothesensittel eine Differenz von etwa 2mm (dunkelrot) festzustellen,

entsprechend der Materialstdrke der Verankerungsklammern des Zahnersatzes.
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Beim Fall 7 (Abb.19) wurde der Unterkiefer mit einer partiellen Prothese versorgt. Es deutet
sich ein Substanzverlust nach drei Jahren an. Ein okklusaler Verschleifl der Prothesenzéhne
zum Ersatz der Zdhne 35, 36, 45 und 46 war zu erkennen. Auch an den Frontzdhnen 32-41
zeigte sich eine inzisale Abrasion von etwa 0,15mm bis 0,4mm. Die Prothesensittel und die
Kronen-Restaurationen an den Zahnen 33, 34, 43 und 44 zeigten fast keine Verdnderung

gegeniiber dem CAD-Baseline-Flachenmodell.
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Abb. 19: Studienkiefer Fall 7 mit Therapiekonzept A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz)
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Beim Fall 8 (Abb. 20) wurde der Unterkiefer mit einer partiellen Prothese versorgt. An den
Frontzéhnen 32 bis 42 wurden die Abrasionen immer deutlicher: von nach drei Jahren etwa
0,2mm bis zu nach fiinf Jahren etwa 0,45-0,6 mm. Auch die Prothesenzihne hatten sich vom
3-Jahres-Modell mit ca. 0,15mm zum 5-Jahres-Modell mit ca. 0,2-0,45mm starker abgenutzt.
Bei der roten, punktuellen Erscheinung am Zahn 44 mesio-okklusal (siche Pfeil in Abb. 20)

kann es sich um ein Gipsbldschen im Baseline-Modell handeln.
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Abb. 20: Studienkiefer Fall 8 mit Therapieckonzept A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz). Bei der
roten, punktuellen Erscheinung am Zahn 44 mesiookklusal (siehe Pfeil in Abb. 20) kann es sich um ein

Gipsblidschen im Baseline-Modell handeln.
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Beim Fall 10 (Abb. 21) wurde der Unterkiefer mit einer partiellen Prothese versorgt. Es fand
sich nach drei Jahren ein okklusaler Verschleil von etwa 0,15-0,3mm an den
Prothesenzdhnen 36 und 46, der sich beim Vergleich mit dem 5—Jahres-Modell auf bis zu

0,45mm steigerte. Ansonsten wurden keine groeren Verdnderungen beobachtet.

B 3 Jahre Hartsubstanz/Restaurationen o 5 Jahre Hartsubstanz/Restaurationen

3 Jahres Weichgewebe/Kunststoff 5 Jahres Weichgewebe/Kunststoff

Abb. 21: Studienkiefer Fall 10 mit Therapiekonzept A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz)
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3.3.2 3D-Analyse der Studienkiefer der Therapie-Gruppe B

Die Abweichungen der Studienkiefer von den Patienten Féllen 2, 4, 5, 6, 9 und 11 aus der
Therapie-Gruppe B (Prdmolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz), versorgt nach
dem SDA Konzept, wurden analog der Vorgehensweise fiir Gruppe A graphisch dargestellt
und analysiert.

Im 2. Fall (Abb. 22) wurde der Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt. Die 3-
und 5-Jahres-Punktewolken-Datensdtze zeigen zum Baseline-Flichenmodell eine sehr gute
Ubereinstimmung. Das 5-Jahres-Modell wies groBere Abweichungen als das 3-Jahres-
Modell auf, wie sich im Weichgewebsvergleich mit Werten zwischen 0,7 bis 1,3mm zeigt.
Ein Substanzverlust, im Sinne einer Abrasion am Zahn 31 inzisal von etwa 0,25mm, war

nach funf Jahren zu erkennen.
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Abb. 22: Studienkiefer Fall 2 mit Therapiekonzept B (Pramolarenokklusion durch festsitzenden

Zahnersatz)
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Beim Studien-Fall 4 (Abb.23) wurde der Oberkiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt.
Nach drei Jahren hat sich eine Abrasion an den Zihnen 14, 22, 23, 24 und 25 mit einem
Substanzverlust von 0,15-0,35mm gezeigt. Dieser Substanzverlust war an denselben Stellen

nach fiinf Jahren noch deutlicher (bis zu 0,45mm) zu erkennen.
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Abb. 23: Studienkiefer Fall 4 mit Therapiekonzept B (Primolarenokklusion durch festsitzenden

Zahnersatz)
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Im Fall 5 (Abb.24), bei dem der Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt wurde,
konnte eine Verdnderung der Zahnstellung an 32 und 41 beobachtet werden. Zahn 31 hatte
sich nach lingual und Zahn 41 nach vestibuldr verschoben. Die Differenz zwischen dem 3-
Jahres-Modell und dem Baseline-Modell war teilweise deutlicher. Im 5-Jahres-Modell hatte
der Zahn 41 sich noch weiter nach vestibuldr etwa iiber 0,5mm verschoben. Der Zahn 31
war noch zusétzlich nach vestibuldar gewandert, aulerdem wurde eine distale Rotation bis zu

0,5mm an Zahn 33 beobachtet. Hingegen ist der Zahn 32 relativ stabil geblieben.
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Abb. 24: Studienkiefer Fall 5 mit Therapiekonzept B (Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Im Fall 6 (Abb. 25) wurde der Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt. Er wies
geringe Verdnderung nach drei Jahren auf. Im Gegensatz zum 5-Jahres-Modell war eine
Abrasion an fast allen Zdhnen von Zahn 35 bis Zahn 45 zu erkennen. Ein deutlicher
Substanzverlust wurde an den Zidhnen 31, 41 inzisal und den Zihnen 44, 45 bukko-okklusal,
besonders an den Hockerabhidngen, beobachtet. Die Differenz gemil3 den Farbtonen lag bei
bis zu 0,6mm zwischen den beiden Datensdtzen der Modelle.
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Abb. 25: Studienkiefer Fall 6 mit Therapiekonzept B (Prdmolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Im Fall 9 (Abb.26) wurde der Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz versorgt. Es zeigte
sich ein Substanzverlust in Form von Abrasion an den Frontzdhnen 32 bis 42 sowie okklusal
an 44 und 45 von etwa 0,3mm, der imVerlauf von drei auf fiinf Jahre weiter anstieg. Im 5-
Jahres-Modell sind sogar alle Zdhne von Substanzverlust betroffen, die 4er und Ser wiesen
einen Verlust von etwa 0,4mm auf. Die Frontzdhne waren stirker, bis zu ca. 0,6mm,
betroffen. Die auffdlligen Farbtone in Form einer orange-roten Girlande lingual der

Frontzihne im 5-Jahres-Modell kénnen auf schnell neu gebildeten Zahnstein des Patienten

zuriickgefiihrt werden.
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Abb. 26: Studienkiefer Fall 9 mit Therapiekonzept B (Prdmolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Mit derselben Analyse-Methode wurden auch die Gegenkiefer analysiert und die

Veranderungen iiber die Zeit dreidimensional erfasst.

3.4 Analyse der Gegenkiefer und Vergleich mit den
Studienkiefern

Die Abweichungen der Gegenkiefer der Therapie-Gruppe A von Patienten der Fille 1, 3, 7,
8 und 10, welche mit herausnehmbaren Prothesen mit Molarenersatz versorgt wurden, sind
im Folgenden parallel zum entsprechenden Studienkiefer graphisch dargestellt und

analysiert.
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3.4.1 3D-Analyse der Gegenkiefer der Therapie-Gruppe A

Beim Gegenkiefer des Falles 1 (Abb. 27), bei dem der Unterkiefer mit einer partiellen
Prothese versorgte wurde, hatte die okklusale Abrasion an 33, 35, 44, 45 und 46 nach 3
Jahren etwa 0,3mm und im 5-Jahres-Modell bis zu 0,45mm erreicht. Im Vergleich der beiden
Kiefer nach fiinf Jahren zeigt sich mehr Substanzverlust im Gegenkiefer an den

Prothesenseitenzédhnen. Dagegen sind die Frontzdhne fast unverandert geblieben.
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Abb. 27: Gegenkiefer Fall 1 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept A (partieller

Zahnersatz mit Molarenersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 3 (Abb. 28) wurde der Unterkiefer mit festsitzendem
Zahnersatz versorgt und im dritten Jahr eine neue Briicke an 35-37 eingegliedert. Daher
wurde bei der Analyse dieser Region des Kiefers fiir den 3D-Vergleich ausgeschlossen. Es
zeigten sich Abrasionen an den bukkalen Hockerabhidngen der Zdhne 34, 35 und an der
Briicke 44-46. Eine deutliche Steigerung der Abrasion vom dritten Jahr, ca. 0,3mm, zum
fiinften Jahr, etwa 0,5mm war zu erkennen. Die Zdhne 31 und 46 haben sich kontinuierlich
bewegt und zwar Zahn 31 immer weiter nach vestibulér, von 0,3mm im 3-Jahres-Modell auf
0,5mm im 5-Jahres-Modell (vestibuldr orange-rot und lingual hell- bis dunkelblau
dargestellt). Der Zahn 46 ist trotz seiner Einbindung als Pfeilerzahn in eine Briicke von 44-

46 weiter nach bukkal gewandert (bukkal orange-rot und lingual dunkelblau dargestellt).
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Abb. 28: Gegenkiefer Fall 3 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept A (partieller

Zahnersatz mit Molarenersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 7 (Abb. 29) wurde der Oberkiefer mit einer partiellen Prothese
versorgt. Im Seitenzahnbereich zeigte sich besonders an Zahn 16, dem Pontic Zahn 24 und
den Prothesenzdhnen 25 und 26 massive Verdnderungen in Form von positiven
Abweichungswerten. Der endstdndige Ankerzahn 16 ist elongiert; im 3-Jahres-Modell um
0,4mm und nach fiinf Jahren bis zu ca. 0,55mm. Die Frontzdhne blieben nahezu unveriandert.
Der Vergleich von Studien- und Gegenkiefer zeigt eine weitere Abnutzung der Frontzédhne

des Unterkiefers.
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Abb. 29: Gegenkiefer Fall 7 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept A (partieller

Zahnersatz mit Molarenersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 8 (Abb. 30) wurde der Oberkiefer mit Briicken regio 14-16 und
regio 24-27 versorgt. Es zeigte sich im 3-Jahres-Modell eine Verdnderung der Analysewerte
in dem negativen Bereich okklusal an der Briicke regio 14-16 und eine Verdnderung der
Werte in dem positiven Bereich okklusal an der Briicke regio 24-27. Nach fiinf Jahren gab
es an der Briicke im ersten Quadranten nur noch geringe Abweichungen, wihrend sich an
der Briicke im zweiten Quadranten die Abweichungen vergréferten. Die Frontzihne im
Gegenkiefer zeigten Abrasionen an den Zihnen 11, 21, 22 inzisal und an 23 an der distalen
Schneidekante. Von der Situation nach drei Jahren zur Situation im 5-Jahres-Modell war eine

Steigerung um etwa 0,2mm zu erkennen.
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Abb. 30: Gegenkiefer Fall 8 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept A (partieller

Zahnersatz mit Molarenersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 10 (Abb. 31), bei dem der Oberkiefer mit einer Totalprothese
versorgt wurde, zeigten sich an den Kunststoffzahnen 13, 14, 24, 25 und 26 deutliche
Abrasionen im 3-Jahres-Modell von ca. 0,4mm und beim 5-Jahres-Modell bis zu 0,55mm.
Die betroffenen Flachen scheinen sich vergrofert zu haben. Im Vergleich von Studien- und
Gegenkiefer fand man im Studienkiefer fast keine Verdnderungen, nur die Abrasionen an
den durch Kunststoffzihne ersetzten Molaren. Die im Gegenkiefer befindlichen
Kunststoffzdhne wiesen gegeniiber der antagonistischen Briicke einen schnelleren

Substanzverlust besonders im pramolaren Bereich auf.
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Abb. 31: Gegenkiefer Fall 10 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept A (partieller

Zahnersatz mit Molarenersatz)
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3.4.2 3D-Analyse der Gegenkiefer der Therapie-Gruppe B

Die Abweichungen der Therapie-Gruppe B der Gegenkiefer von Patienten in den Fillen 2,
5, 6, 9 und 11, versorgt nach dem SDA-Konzept, wurden parallel zum entsprechenden
Studienkiefer und analog dem Vorgehen bei Gruppe A graphisch dargestellt und analysiert.

Beim Gegenkiefer im Fall 2 (Abb. 32), bei dem der Oberkiefer mit einer partiellen Prothese
versorgt wurde, hat sich ein groBerer Substanzverlust an den Seitenzéhnen inklusive der
beiden Eckzdhne nach drei und fiinf Jahren gezeigt (von ca. 0,4mm bis zu 0,55mm). Die
Frontzdhne sind relativ stabil geblieben. Im Vergleich der beiden Kiefer findet man bei den

ersten Stiitzzonen, den 4ern und Sern, sehr starke Abrasionen.
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Abb. 32: Gegenkiefer Fall 2 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapickonzept B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 4 war wegen der Neuversorgungen des Unterkiefers nach dem
Baseline-Modell, vor der 3-Jahres-Kontrolle, keine Zuordnung mdglich und somit kein
analysierender Vergleich zum Baseline-Modell durchfiihrbar.

Beim Gegenkiefer des Falles 5 (Abb. 33), der im Oberkiefer mit einer Totalprothese versorgt
wurde, hatte sich die Abrasionen an den Zahnen 15, 14, 13, 12, 11, 21, 22, 24 und 25 vom
3-Jahres- zum 5-Jahres-Modell verstarkt (ca. 0,15mm bis 0,4mm). Besonders deutlich wird
dies am Eckzahn 13 inzisal. Der Substanzverlust an den beiden ersten Prdmolaren ist auch
deutlich gestiegen.

Im Vergleich von Studien- und Gegenkiefer sind die Abrasionen an allen zweiten Prdmolaren
gut zu beobachten. Die Frontzidhne aus Kunststoff des Gegenkiefers wurden an der inzisalen

Kante mehr abgenutzt als die natiirlichen Z&dhne im Studienkiefer.
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Abb. 33: Gegenkiefer Fall 5 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 6 (Abb. 34) wies der Oberkiefer eine unversorgte Einzelzahn-
Schaltliicke am fehlenden Zahn 14 auf. Der zweite Quadrant war mit einer Briicke regio 24-
25 versorgt. Es zeigten sich grofe Verdnderungen der Zahnstellung im Bereich der
Seitenzdhne. Die Zdhne 15 und 16 haben sich im 3-Jahres-Modell nach bukkal um 0,45mm
und im 5-Jahres-Modell iiber 0,55mm bewegt (palatinal dunkelblau und bukkal rot),
wiéhrend der Eckzahn 13 weiter distal in die Liicke gekippt ist. Der Substanzverlust an den
Zahnen 13, 12 inzisal und an der palatinalen Fiihrungsflache von Zahn 23 sowie okklusal an
den Kronen 24 und 25 hat sich vom 3-Jahres- zum 5-Jahres-Modell von etwa 0,3mm auf bis

zu 0,5mm verstarkt.
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Abb. 34: Gegenkiefer Fall 6 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Beim Gegenkiefer des Falles 9 (Abb. 35) wurde der Oberkiefer mit einer Frontzahnbriicke
von 12 bis 22 versorgt. Im 3-Jahres-Modell zeigte sich kaum Verdnderung zum Baseline-
Modell. Nur der Zahn 25 ist leicht nach bukkal gewandert und stand nach fiinf Jahren noch
weiter bukkal. Die Eckzdhne 13 und 23 erscheinen im 5-Jahres-Modell weiter nach distal
gewandert als im 3-Jahres-Modell. Hier zeigte sich nur eine leichte Bewegung (mesio-
bukkal blau und distopalatinal gelb-orange). Im 5-Jahres-Modell ist noch die vertikale
Veranderung des Zahns 16 (positive Werte) zu erkennen.

Im Vergleich von Studien- und Gegenkiefer hat sich im Gegenkiefer aufgrund der
ungeniigenden Abstiitzung eine kontinuierliche Zahnstellungsédnderung der Molaren und der
endstidndigen zweiten Primolaren gezeigt. Im Studienkiefer sind die Frontzdhne schneller
als die Gegenkieferzihne abgenutzt worden, auch die Stiitzzone der Zéhne 24, 25, 34, 44

und 45 wiesen kontinuierliche Abrasionen auf.
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Abb. 35: Gegenkiefer Fall 9 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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Im Gegenkiefer des Falles 11 (Abb. 36), befindet sich eine Totalprothese im Oberkiefer. Es
zeigte sich im Prdmolarenbereich an den Kunststoffzdhnen 14 (distaler Rand), 15, 24
(distaler Abhang) und 25 im 3-Jahres-Modell ein deutlicher okklusaler Substanzverlust von
0,4mm und nach fiinf Jahren von bis zu 0,55mm. Gut zu erkennen ist ebenfalls noch, dass
sich vor allem im Bereich der zweiten Pramolaren die Abrasionen an den Kunststoffzdhnen

im Bereich der Stiitzzone verstarkt hat.
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Abb. 36: Gegenkiefer Fall 11 mit entsprechendem Studienkiefer mit Therapiekonzept B

(Pramolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz)
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4  Diskussion

In der multizentrischen, randomisierten, klinischen Studie zahnirztlich — prothetischer
Therapieformen der verkiirzten Zahnreihen wurde die wichtige Nebenfrage gestellt, ob nach
der Therapie mit den zwei Konzepten, Therapie A fiir Molarenersatz mit partiellem
Zahnersatz und Therapie B fiir verkiirzte Zahnreihen mit Prdmolaren-Okklusion durch
festsitzenden Zahnersatz, ein erheblicher Unterschied in der Verdnderung der Zahnstellung
und der Zahnmorphologie nach der Versorgung festgestellt werden konnte und wie man
diesen optimal beurteilen kann.

Fiir alle digitalen Daten, die bei der dreidimensionalen Analyse verwendet und tiber drei und
fiinf Jahre nach der Baseline-Versorgung erfasst wurden, war es die gro3te Herausforderung,
die exakte Zuordnung der in den unterschiedlichen Messkoordinatensystemen befindlichen
Daten zueinander in einem gemeinsamen Analysekoordinatensystem durchzufiihren.

Mit den aus der digitalen Datenzuordnung resultierenden RMS-Werten konnen die
Ubereinstimmung der beiden Datensiitze oder auch die Abweichungen erfasst werden. Mit
der weiteren Analyse wird dargestellt, ob die Zuordnung mit fast identischen Daten erfolgte
oder ob mdglicherweise Anderungen der klinischen Situationen stattfanden und dargestellt
werden konnen.

Je kleiner der RMS-Wert, desto genauer stimmen die beiden zu vergleichenden Datensitze
miteinander liberein. Somit wurden die RMS-Werte, die mittlere quadratische Abweichung,
als Qualititskontrolle zur Beurteilung der Zuordnungsgenauigkeit herangezogen.

In die RMS-Werte flieBen unterschiedliche Faktoren ein, die aus verschiedenen
Analyseschritten der Studie resultieren. Sie sind z.B. abhidngig von den Vorbereitungs- und
BearbeitungsmalBBnahmen der digitalen Datenséitze und der vollstindigen Prozesskette von
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der Abformung des Kiefers iiber die Modellherstellung, Modellausarbeitung und die
verwendeten Materialien bis hin zur Digitalisierung. Unter standardisierten
Patientenstudienbedingungen mit Prédzisionsabformungen wiirden die RMS-Werte bei ca.
0,01 bis 0,05mm (10um bis 50um) liegen [24]. In dieser Studie wurde in den verschiedenen
Studienzentren  Situationsabformmaterialien  (Alginate) und Modellgipse von
unterschiedlichen Herstellern verwendet. Eine Abweichung im Verfahren kann dazu fiihren,
dass die RMS-Werte negativ beeinflusst werden. Zusidtzlich kann es auch zu
materialbedingten Fehlern wie Schrumpfung oder Quellen von Alginaten durch falsche oder
zu lange Liegezeit, zu feuchter oder zu trockener Lagerung vor dem AusgieB3en, sowie nicht
vorschriftmiBiges Anmischen und Ausgie3en der Gipse kommen. Auch die darauffolgenden
Bearbeitungsschritte, wie Digitalisierung oder die 3D-Registrierung (Zuordnung der
unterschiedlichen Datensétze zueinander) konnen Einfluss auf die Ergebnisse haben und
eine Fehlerquelle darstellen.

Mit RMS-Werten bei den Studienkiefern von im Mittel 0,103mm (SD 0,05) fiir die 3-Jahres-
Modelle und im Mittel 0,149mm (SD 0,058) fiir die 5-Jahres-Modelle zeigten sich vor dem
Hintergrund der vielen verschiedenen Zentren und Materialien somit deutlich schlechtere
Werte, als in monozentrischen Studien unter Verwendung von Préizisionsabformmassen.
Gleiches gilt fiir die Gegenkiefermodelle (3-Jahres-Modelle im Mittel 0,09 1mm (SD 0,03),
5-Jahres-Modelle im Mittel 0,113mm (SD 0,037)).

Daraus abgeleitet wurde ein Toleranzbereich von -0,lmm bis +0,Imm fir die
Hartsubstanz/Restaurationsanalyse festgelegt. Differenzen, die kleiner als der RMS waren,

wurden somit nicht fiir die Analyse herangezogen, da sie im Bereich des systematischen
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Fehlers anzusiedeln sind. Nur so konnte die Verteilung der Diskrepanzen zwischen den
beiden zu vergleichenden Objekten optimal dargestellt werden.

Die aus der Zuordnung resultierten RMS-Werte waren jeweils doppelt so grofl wie die sonst
iiblichen, unter optimalen Studienbedingungen ermittelten mittleren Abweichungen, die
mittels Abformung mit Prizisionsabformmassen und Sédgemodellherstellung ermittelt
wurden. Gute RMS-Werte zwischen 0,034mm und 0,097mm konnten zwar, wie in anderen
klinischen Studien ermittelt wurde [24], in einzelnen Fillen erreicht werden, aber den
gesamten RMS-Fehler nicht verbessern. Gut nachzuvollziehen ist es, dass groflere RMS-
Fehler von Beginn an von der Verwendung des Abformmaterials (Alginate statt
Prizisionselastomere) und nicht geségten Modellen verursacht wurden, wobei Alginate in
der Zahnheilkunde gemeinhin fiir die Archivierung und Dokumentation verwendet werden.
Eine genauere Analyse der Zahnstellungsédnderung konnte noch dadurch erfolgen, dass die
in der ersten Analyse ermittelten Zahne mit gednderter Stellung in einem weiteren, spéteren
Analyseschritt durch eine Betrachtung auf Einzelzahnebene unter ansonsten gleichen
Bedingungen mit geeigneter Softwarebearbeitung erfolgt.

Uber die systematischen Fehlerquellen hinaus spiegeln sich auch alle tatsichlichen
klinischen Anderungen wie Zahnstellungsinderungen oder Abrasionen, die in der Analyse
festgestellt wurden, im RMS-Fehler wieder.

In der 5-Jahres-Modellanalyse ist im allgemeinen die Zuordnungsgenauigkeit geringer als
in der 3-Jahres-Modellanalyse. Mit zunehmenden Abweichungen zwischen Baseline-, 3-
Jahres- und 5-Jahres-Vergleichsmodellen stieg der RMS-Fehler an. Anhand der
Farbkodierung durch das Analyseprogramm konnte die Verteilung der Abweichungen

dargestellt werden. Ein lokal begrenzter, intensiver Farbton deutet auf eine wesentliche
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Verinderung des Vergleichsmodells gegeniiber dem Baselinemodell hin, wihrend
gleichzeitig grofle griine Areale (Abweichungen unter £ 0,1 mm) fiir eine exakte und
korrekte Zuordnung sprechen. Eine unregelméafige Verteilung der Farben auf dem gesamten
Modell hingegen deutete auf zusitzliche Fehlerquellen hin. Ursédchlich konnen dabei sowohl
die Abdrucknahme, die Lagerung der Abformung und die Modellherstellung sein. Fehler im
Rahmen der Digitalisierung sind aufgrund der standardisierten Vorgehensweise eher
unwahrscheinlich. Je stirker die Abweichungen zwischen Baseline- und Vergleichsmodell
sind und je weniger iibereinstimmende Areale es gibt, desto schwieriger und gegebenenfalls
auch fehlerbehafteter wird die dreidimensionale Zuordnung.

Mit den RMS-Werten konnte die Qualitdt der Registrierung gut beurteilt werden. Die
korrekte Zuordnung ist die Voraussetzung fiir die anschlieBende 3D-Differenz-Analyse mit
der die Abweichungen zwischen den Datensitzen dargestellt werden kdnnen.

Deutlich zu erkennen waren die Abweichungen der Morphologie und Stellungsdnderung der

Zidhne, die im Laufe der Jahre kontinuierlich stattgefunden haben.

4.1 Dreidimensionale Analyse der Verinderungen der
Zahnstellung und der Morphologie der Zihne und

Ubereinstimmung mit der makroskopischen Modellanalyse

In der makroskopischen Modellanalyse der Studienkiefer haben sich in 5 Féllen Abrasionen
(Patienten 2, 4, 5, 10 und 11) und bei den Gegenkiefern in 7 Féllen Abrasionen (Patienten 1,
3,5 7,9, 10 und 11) gezeigt. In der digitalen Analyse wurden die Abrasion in den

Studienkiefern bei 9 Fillen (Patienten 2-4 und 6-11) und bei Gegenkiefern in 10 Fillen

59



(Patienten 1-3 und 5-11) festgestellt. Durch die Verwendung der 3D-Analysenverfahren sind
die Verdanderungen der Zahnstellung und Morphologie bei allen Studienkiefern leichter und
praziser zu erkennen. Die Lokalisation und das Ausmall der Abrasionen sind in den
farbkodierten Differenzbildern der digitalen Analyse gut zu erfassen. Die digitalen
Datensédtze sind flir die computergestiitzten Analysen und fiir die flichenhaften
Ausdehnungen gut geeignet. [19, 22, 23, 25, 27].

Bei den Zahnstellungsdnderungen zeigte sich bei der makroskopischen Modellanalyse und
der dreidimensionalen Analyse eine gute Ubereinstimmung. Es wurden im Studienkiefer
drei Fille (Patienten 1, 5 und 11) und im Gegenkiefer vier Fille (Patienten 3, 6, 8 und 9)
identifiziert. Mit den digitalen Methoden konnen Verdnderungen wesentlich besser erkannt
werden, da durch die 3D-Analyse das Ausmal der Verdnderungen quantitativ und ohne
subjektiven Untersuchereinfluss dargestellt werden kann.

Die Analyseergebnisse der Studien- und Gegenkiefer bestdtigten in ihrer morphologischen
Verdnderung wie Abrasionen oder Zahnstellungsédnderung, dass in beiden Therapiegruppen
dhnliche Abrasionen und leichte Bewegungen im Frontzahnbereich resultierten. Die Analyse
der Ergebnisse veranschaulichte auch, dass die ersetzten Kunststoffzihne stirkere
Abrasionen aufwiesen als die natiirlichen Zdhne. Die Zahne in der Therapiegruppe B mit
verkiirzter Zahnreihe sind relativ stabil geblieben. Die an endstédndigen Pramolaren sind aber
wegen der groflen Kaukréfte meist stirker abgenutzt worden. Interessanterweise zeigt sich
beim Kiefer der Therapiegruppe B, der mit verkiirzter Zahnreihe versorgt wurde, bei dem
der Gegenkiefer (Fall 9) jedoch bis zu den Molaren verzahnt ist, dass eine
Zahnstellungsdnderung im Molarenbereich und im Bereich der zweiten Prdmolaren

stattgefunden hat. Die unterschiedlichen Bewegungen wie Bukkalisation, Distalisation aber
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auch Elongation erfolgen, da hier keine stabile Okklusion durch Antagonisten gesichert
wurde. Bei der Therapiegruppe A mit Prothesenversorgung sind im ersetzten Molarenbereich
geringere Abrasionen in diesem Bereich festgestellt worden als bei den Restzdhnen, wie
Luthardt schon erkldrte: der Ersatz fiir fehlende Molaren durch herausnehmbare Prothesen
bringe wenig Vorteile fiir den Patienten und auch keine merkliche Vermehrung des

Kaueffektes [21].
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4.2 Schlussfolgerung

Die gesamte multizentrische, randomisierte, klinische Studie wurde iiber mehrere Jahre von
zahlreichen und auch oft von wechselnden Behandlern durchgefiihrt, die die laufende
Dokumentation mit normaler Abformqualitdt, Situationsmodellabformmassen und
konventioneller Modellerstellung durchgefiihrt haben. Mit Prézisionsabformungen, die
sonst nur fiir priparierte Zihne verwendet werden, wére eine noch bessere
Ergebnisdarstellung mit der 3D-Analyse mdoglich gewesen. Aber man darf auch nicht
ignorieren, dass die finanzielle Belastung und der Mehraufwand mit besseren
Prizisionsabformmaterialien zu Zwecken der Archivierung und Dokumentation um ein
Vielfaches grofler wire.

Die morphologische Abweichung und Stellungsédnderung der Zihne konnen von
verschiedenen internen und externen Faktoren der Patienten beeinflusst und verursacht
werden [17, 18].

Die Ursache fiir Attrition, Abrasion, Erosion und Abfraktion der Zéhne sind ein grof3es
Thema in der Zahnheilkunde. Einheitliche Untersuchungen und Beurteilungsindizes [2, 6,
12,13, 31, 32, 42], die klinisch akzeptiert und durchfiihrbar sind, gibt es bislang nicht. Auch
atiologische Faktoren miissen noch weiter erforscht werden. Bekannt ist, dass Abrasion und
Zahnstellungsidnderung ein lebenslanger physiologischer Prozess sind [4, 10, 33, 35, 40].
Multiple Faktoren konnen zu pathologischen Verianderungen fiihren und Verdnderungen
verursachen. Die Patientenauswahl im Rahmen der multizentrischen, randomisierten Studie
wurde anhand eines strikten Protokolls mit verschiedenen Ein- und Ausschlusskriterien
durchgefiihrt. Somit waren Patienten mit einer Kiefergelenksproblematik oder starker

parodontalen Vorschidigungen — zwei Faktoren die sich negativ auf Abrasion und
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Zahnstellungsdnderung auswirken konnten — von der Studienteilnahme ausgeschlossen [8,
39].

Zur Verdnderungen der Morphologie und der Zahnstellung kann es auch bei Patienten mit
Zahnsubstanzverlust durch Gastroenteritis mit Riickflusskrankheit [34] oder durch
psychische Instabilitit oder psychische Verdnderungen in Kombination mit
craniomandibuldren Dysfunktionen [1, 29, 35] kommen.

Unsere Gesellschaft und die industrielle iibertriebene Lebensmittelbranche bieten allen
Menschen mehr ungewohnte Konsummoglichkeiten (extrem zuckerhaltige und
kohlenhydratreiche =~ Nahrungsmittel). Auch zum  Beispiel die zunehmende
Luftverschmutzung, sowie neue Didtgewohnheiten und sogar der immer weiter steigende
Medikamentenmissbrauch und die daraus folgenden Abhingigkeiten [3, 9, 17, 18, 28]
konnen der Zahnsubstanz schaden. Solche multiplen Faktoren spielen bei der Anderung von
Zahnstellung und Morphologie der Zéhne im Laufe des Lebens eine groBle Rolle. Auch
bekannt ist, dass Abrasion und Zahnstellungsinderung bei Miannern deutlich hdufiger
auftreten als bei Frauen [7, 30, 41]. Die hier vorgestellte dreidimensionale Analyse ist
geeignet, die Verdnderung der Zahnstellung und Morphologie qualitativ und quantitativ iiber
die Zeit objektiv und mit hinreichender Genauigkeit zu erfassen. Der Zeitaufwand und die
Komplexitit des Verfahrens und der gesamten Digitalisierungs-, Zuordnungs- und

Auswertungskette sollte jedoch nicht unterschitzt werden.
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S  Zusammenfassung

Die vorliegende Studie befasst sich mit der Anwendung eines digitalen dreidimensionalen
Analyse-Verfahrens, um Veridnderungen der Zahnstellung und der Morphologie nach
unterschiedlichen prothetischen Versorgungen bei fehlenden Molaren zu erfassen und
darzustellen. Von insgesamt 11 Patienten aus einer andernorts durchgefiihrten
multizentrischen klinischen Studie wurden die Studien- und Gegenkiefer nach erfolgreicher
definitiver prothetischer Versorgung analysiert. Insgesamt wurden Vergleichsdatensitze fiir
66  Situationsmodelle  (Baseline-Daten,  3-Jahres-Nachkontrolle und  5-Jahres-
Schlusskontrolle jeweils von Studien- und Gegenkiefer) erstellt. Zusdtzlich zu einem
Pilotfall wurden je fiinf Fille aus den beiden Therapiegruppen A: Molarenersatz mit
partieller Prothese und B: Festsitzende Versorgung nach dem Prinzip der verkiirzten
Zahnreihe prothetisch versorgt. Die Nachuntersuchungen fanden nach drei und fiinf Jahren
statt. Alle Baseline-Daten wurden als Ausgangsmodelle mit einem WeiBlicht-
Streifenprojektionsverfahren digitalisiert und zu einem CAD-Flichenmodell (computer
aided design, computergestiitzte Gestaltung) zuriickgefiihrt.

Dies ist erforderlich, um eine mathematische Berechnung zwischen den 3- und 5-
Jahresvergleichsdatensitzen und den Baseline-Datensétzen durchfiihren zu kdnnen. Die 3-
Jahres- und 5-Jahres-Modelle wurden dem jeweiligen Baseline-Flachenmodell zugeordnet.
Nach jeder Zuordnung wurden die RMS-Werte (Root Mean Square; Wurzel, die aus dem
Mittelwert der Quadrate aller Abweichungen berechnet wird. Kann als Gilitemal fiir die
Zuordnungsgenauigkeit bzw. die Ubereinstimmung von Punktewolken und Flichen genutzt
werden) ermittelt und die Zuordnungsgenauigkeit festgestellt. Die morphologische
Abweichung und die Veranderung der Zahnstellung zwischen den zugeordneten Datensitzen
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wurden mit einem weiteren Programm quantitativ analysiert und graphisch visualisiert.
Anhand dieser Daten wurden der Zahnhartsubstanzverlust durch Abrasion oder Attrition und
die Stellungsdnderungen der Zéhne dreidimensional erfasst. Die Auswertung und Analyse
der Ergebnisse erfolgte deskriptiv.

Die Therapiegruppe A mit partieller Prothese wies im Vergleichszeitraum im Studienkiefer
dhnliche Abrasionen und Zahnstellungdnderungen auf wie die Therapiegruppe B mit
festsitzendem Zahnersatz und verkiirzter Zahnreithe. Gut erkennbar war auch, dass die
ersetzten Kunststoffzahne eine stirkere Abnutzung aufwiesen als die natiirlichen Zdhne und
eine Zahnstellungsdnderung im Gegenkiefer beziehungsweise im Bereich der Molaren und
der zweiten Prdmolaren stattfand wenn keine sichere Okklusion durch Antagonisten in
verkiirzten Zahnreihengruppe vorlag.

Die erarbeitete  Analysemethodik ist fiir die objektive Erfassung von
Zahnhartsubstanzverlust und Zahnstellungsdnderungen geeignet und bei der Erfassung von
Abrasionen der visuellen Modellkontrolle {iiberlegen. Durch die Verwendung von
Priazisionsabformmassen an Stelle der iiblichen Situationsabformmassen konnte das

Verfahren hinsichtlich seiner Genauigkeit weiter verbessert werden.
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Abb. 1: Fall 1 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
verkiirzten Zahnreihe; Studienkiefer (Oberkiefer) in der Aufsicht (oben) und von
frontal (unten), von links nach rechts: Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung:
partielle Prothese, Therapie Gruppe A. ......ooooiiieiiieeiiieeeeeee e 9

Abb. 2: Fall 2 der ausgewéhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
verkiirzten Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von
frontal (unten), von links nach rechts: Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung:
festsitzender Zahnersatz, Therapie Gruppe B........cccoeeviiieeiiiniiiiee e 9

Abb. 3: Fall 3 der ausgewéhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
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Abb. 4: Fall 4 der ausgewihlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
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Abb. 6: Fall 6 der ausgewéhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
verkiirzten Zahnreihe; Studienkiefer (Unterkiefer) in der Aufsicht (oben) und von
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frontal (unten), von links nach rechts: Baseline, 3-Jahre, 5-Jahre, Versorgung:
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Abb. 7: Fall 7 der ausgewéhlten Modelle aus der Multizentrischen Studie zur Therapie der
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Abb. 12: Versuchsaufbau zur Analyse von Zahnstellungs- und -morphologiednderungen
nach Eingliederung von Zahnersatz iiber die Zeit mittels Digitalisierung,
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Tab. 6: RMS (Root Mean Square) - Fehler, Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD)
der Zuordnung der 3- und 5-Jahres-Vergleichsdaten zum Baseline-Modell des
Gegenkiefers zwischen Therapie Gruppe A (partieller Zahnersatz mit Molarenersatz)

und B (Prdmolarenokklusion durch festsitzenden Zahnersatz). ............ccceeuveenneeee. 29
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