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1 Einleitung 

Der nicht-kariogene Verlust von Zahnhartsubstanz stellt eine zunehmende Herausforderung für die 

zahnmedizinischen Versorgung weltweit dar [1]. Dies spiegelt sich unter anderem in der zunehmenden 

Zahl an Publikationen über die letzten Jahrzehnte wider [2]. Hinsichtlich der Altersverteilung ist zu 

beobachten, dass bei einem Großteil an älteren Patienten auch zunehmend jüngere Menschen unter 

einem Verlust der Zahnhartsubstanz leiden [3, 4].  

 

Die Zähne sind einer Vielzahl von Faktoren ausgesetzt, die über eine Lebensspanne zu einem 

sukzessiven Verlust an Zahnhartsubstanz führen, unter anderem chemische und physikalische Faktoren 

[5]. Chemische Noxen führen zur Erosion, die aufgrund der pH-Wertverschiebung eine 

Demineralisation des Zahnschmelzes und später auch des Dentins auslöst [6]. Zu physikalischen 

Ursachen gehören Abrasion und Attrition. Als Abrasion bezeichnet man ein Verschleißmuster, das 

durch Interaktion zwischen Zähnen und Fremdkörpern entsteht, während Attrition durch Zahn-Zahn-

Kontakt bedingt ist [7]. Die beschriebenen Verschleißmechanismen zeigen Wechselwirkungen sowie 

einen potenzierenden Effekt, der letztendlich zu einem zunehmendem Verlust an Zahnhartsubstanz führt 

[7]. Der alterskorrelierte, pathologisch erhöhte Verlust an Zahnhartsubstanz äußert sich in erhöhter 

Zahnempfindlichkeit, sowie funktionellen und ästhetischen Beeinträchtigungen, die sich negativ auf die 

dentale Funktionalität und die Lebensqualität auswirken [8]. 

 

Die steigende Prävalenz von Abrasions- und Erosionsgebissen stellt Kliniker vor große 

Herausforderungen, da diese meist eine komplexe prothetische Rehabilitation erfordern [9]. Die 

zeitintensive Wiederherstellung der Kaufunktion und der Ästhetik erfordert ein hohe Patienten-

Compliance und ist meist mit hohen Behandlungskosten verbunden [10]. Um einen pathologischen 

Zahnverschleiß in der Frühphase zu erkennen, in der es noch möglich ist mittels minimal-invasiver 

Methoden funktionelle und strukturelle Beschwerden zu behandeln, erfordert neue Strategien für die 

Diagnose und das Therapiemonitoring [11]. 



 

 

 4 

  

Verschiedene Konzepte zur Behandlung von generalisiertem Zahnverschleiß sind in Literatur 

vorgestellt worden [9, 12]. Eines davon ist der Einsatz von CAD/CAM-Kompositen, welcher eine 

interessante Alternative zur Keramikrestauration darstellt [13, 14]. Aufgrund ihrer standardisierten 

Fertigung und reproduzierbaren Materialeigenschaften scheinen kunststoffbasierte CAD/CAM-

Materialien den direkten Kompositrestaurationen überlegen zu sein [15]. CAD/CAM-Polymere haben 

auch gegenüber Glaskeramiken mehrere Vorteile: Sie sind nicht nur einfacher und kostengünstiger zu 

verarbeiten, sondern ermöglichen auch eine leichtere Reparatur und die Möglichkeit der Herstellung 

dünner Restaurationen bei minimal-invasivem Behandlungskonzept [13, 16]. Allerdings haben sie im 

Vergleich zu Keramiken meist mindere mechanische Eigenschaften, wie zum Beispiel die 

Verschleißraten, welche für eine Langzeitstabilität der Restaurationen von großer Bedeutung sind [17, 

18]. Die spärliche Datenlage zu klinischen Verschleißraten von CAD/CAM-Kompositen bei Patienten 

nach prothetischer Gesamtrehabilitation war der Grund für die Durchführung beider Arbeiten.  

 

Es gibt viele Möglichkeiten zur klinischen Verschleißmessung von Zahnhartsubstanz oder 

Restaurationsmaterialen [19]. Sie lassen sich in direkte und indirekte Methoden einteilen. Direkte 

Methoden umfassen die visuelle, qualitative Evaluation der Zahnhartsubstanz- bzw. des 

Restaurationsmaterials. In der Literatur finden sich verschiedene Bewertungssysteme, mit dem Ziel eine 

Standardisierung sowie eine gewisse Praktikabilität mit Hinblick auf die zahnärztliche Praxis 

einzuführen [20]. Die bekanntesten Systeme zur Bewertung des Zahnhartsubstanzverlustes sind der 

Eccles Index [21], Tooth Wear Index (TWI) [22], Lussi index [23] und Basic Erosive Wear Examination 

(BEWE) [24]. Diese subjektiven Bewertungen können als semiquantitative Verfahren angesehen 

werden, sind jedoch in ihrer Aussagekraft eingeschränkt, da sie stark vom Untersucher abhängig sind 

und keine Quantifizierung des Substanzverlustes erlauben [25, 26]. Nichtsdestotrotz, werden diese 

einfachen und schnellen Bewertungssysteme häufig in epidemiologischen Studien eingesetzt [3].  
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Indirekte Methoden zur objektiven Quantifizierung von Verschleißraten von Zahnhartsubstanz oder 

Restaurationen sind kostspielig, zeitaufwendig und technisch anspruchsvoll. Für die 

Verschleißmessungen werden hauptsächlich präzise Gipsmodelle verwendet, die mittels Tast- oder 

Laserprofilometrie mit optischen 3-D Scannern digitalisiert werden [27-29]. Daraus ergibt sich eine 

Punktewolke mit x-, y-, z- Koordinaten, die dann zu einem 3D-Datennetz rekonstruiert wird [27, 30]. 

Die Verschleißparameter werden dann durch eine sequenzielle, digitale Datenüberlagerung über die 

Bereiche, in denen minimale bis keine Veränderungen detektiert werden durch die entsprechende 

Software berechnet. Gegenwärtig werden in der Literatur verschiedene Protokolle mit unterschiedlichen 

Verfahren zur Herstellung von Gipsmodellen, Scanner- oder Softwareeigenschaften und -Einstellungen 

sowie Auswertungsmethoden beschrieben [19].  

 

Ziel der vorliegenden Dissertation waren die Verschleißraten von Lithium-Disilikat-Keramik und 

CAD/CAM-gefertigten Komposit Restaurationen bei Patienten nach vollständiger, bimaxillärer, 

prothetischer Rehabilitation zu quantifizieren. Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich dabei mit 

folgenden beiden Themenkomplexen, die jeweils in einer Publikation abgebildet sind: 

1. Dem Vergleich der Verschleißraten zwischen Lithium-Disilikat-Keramik- und CAD/CAM-

gefertigten Kompositrestaurationen des 1. Molars nach 2 Jahren. 

2. Dem Vergleich der Verschleißraten zwischen Lithium-Disilikat-Keramik- und CAD/CAM-

gefertigten Kompositrestaurationen zwischen Prämolaren und Molaren Restaurationen nach 3 

Jahren. 

 

Die vorgestellten Arbeiten wurden in der Poliklinik für Zahnärztliche Prothetik durchgeführt. Die 

Konzeption der Studie erfolgte in Zusammenarbeit mit Prof. Dr. med. dent. Jan-Frederik Güth, Prof. Dr. 

med. dent. Daniel Edelhoff und PD Dr. med. dent. Christine Keul. Die gesamte Datenauswertung wurde 

nach Einarbeitung durch Dr. Kurt Erdelt von mir eigenständig durchgeführt. Die statistische 

Auswertung erfolgte nach Anleitung durch Dr. Kurt Erdelt durch mich. Die beiden vorgestellten 

Manuskripte wurden nach Anleitung durch Prof. Dr. med. dent. Jan-Frederik Güth selbständig verfasst. 
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2 Eigene Arbeiten 

2.1 Originalarbeit: Güth JF, Erdelt K, Keul C, Burian G, Schweiger J, Edelhoff D. In vivo 

wear of CAD-CAM composite versus lithium disilicate full coverage first-molar 

restorations: a pilot study over 2 years. Clin Oral Invest 24, 4301–4311 (2020) 

(https://doi.org/10.1007/s00784-020-03294-5) IF 2020: 3.573 

Zusammenfassung 

Ziel: Das Ziel der vorliegenden Arbeit war es die Verschleißraten antagonistischer Restaurationen aus 

einem experimentellen CAD/CAM-Komposit und Lithium-Disilikat-Keramik bei Patienten mit 

rekonstruierter vertikaler Dimension der Okklusion (VDO) nach generalisiertem Verlust der 

Zahnhartsubstanz quantifiziert und verglichen. 

 

Material und Methode: Zwölf Patienten wurden mit Restaurationen entweder aus CAD/CAM-Komposit 

oder Lithium-Disilikat-Keramik rehabilitiert. Für die Verschleißuntersuchung wurden die 

Restaurationen des 1. Molaren (n = 48) ausgewählt. Bei jährlichen Kontrollterminen wurden 

Polyetherabformungen genommen und die resultierenden Gipsmodelle unter Verwendung eines 

Laborscanners digitalisiert. Die durchschnittliche Beobachtungsdauer betrug 371 Tage für den ersten 

und 769 Tage für den zweiten Kontrolltermin. Die resultierenden Datensätze (n = 96) wurden durch 

Überlagerung von 3D-Datensätzen mit einer iterativen Best-Fit-Methode analysiert. Basierend auf den 

Überlagerungsdaten wurden die Verschleißraten der okklusalen Kontaktflächen berechnet. 

 

Ergebnisse: Bei antagonistischen Restaurationen aus CAD/CAM-Komposit (COMP) lag die 

durchschnittliche Verschleißrate bei 24,8 ± 13,3 µm/Monat, bei Lithium-Disilikat-Keramik (LS2) bei 

9,5 ± 4,3 µm/Monat im ersten Jahr mit signifikanten Unterschieden (p < 0.0001) zwischen den beiden 

Materialien. Im zweiten Jahr nahmen die monatlichen Verschleißraten für beide Materialien signifikant 

ab: COMP (16,2 ± 10,7 µm/Monat) und LS2 (5,5 ± 3,3 µm/Monat). Der statistische Vergleich der 

Tragezeit zeigte signifikante Unterschiede für beide Materialien: COMP p < 0.037 und LS2 p < 0.001. 

https://doi.org/10.1007/s00784-020-03294-5
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Eine logarithmische Anpassung (COMP R2 = 0.081; LS2 R2 = 0.038) der Daten wurde berechnet, um 

den Verschleißverlauf abzuschätzen. 

 

Schlussfolgerung: Bei Patienten mit rekonstruierter VDO zeigen Restaurationen aus Lithium-Disilikat-

Keramik niedrigere Verschleißraten als die aus experimentellem CAD/CAM-Komposit. Im Falle einer 

Gesamtsanierung des Gebisses sind CAD/CAM-Kompositrestaurationen im kaulasttragenden Bereich 

aufgrund ihrer okklusalen Verschleißraten kritisch zu sehen. Jedoch sollte bei der Auswahl eines 

Restaurationsmaterials nicht nur die funktionelle okklusale Stabilität berücksichtigt werden, sondern 

auch die Möglichkeit einer minimal-invasiven, ggf. präparationfreien Behandlung unter maximalem 

Erhalt der natürlichen Zahnhartsubstanz in Betracht gezogen werden. 
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2.2 Originalarbeit: Burian G, Erdelt K, Schweiger J, Keul C, Edelhoff D, Güth JF. In-vivo-

wear in composite and ceramic full mouth rehabilitations over 3 years. Sci Rep. 2021 Jul 

7;11(1):14056. (https://doi.org/10.1038/s41598-021-93425-z) IF 2020: 5.133 

Zusammenfassung  

Ziel: Das Ziel dieser Studie war die Quantifizierung und der Vergleich der Verschleißraten von 

Prämolaren (PM) und Molaren (M) Restaurationen aus Lithium-Disilikat-Keramik (LS2) und einem 

experimentellen CAD/CAM-Komposit (COMP) im Rahmen einer komplexen prothetischen 

Gesamtrehabilitation von Abrasionsgebiss mit Veränderungen in der Vertikaldimension der Okklusion 

(VDO). 

 
Material und Methode: Zwölf Patienten mit pathologisch erhöhtem Zahnverschleiß wurden prothetisch 

mit antagonistischen Restaurationen rehabilitiert. Dazu wurde entweder eine Lithium-Disilikat-Keramik 

(n = 6 Patienten, n = 16 posteriore Restaurationen/ Patient; N = 96 Restaurationen/ Jahr) oder ein 

experimentelles CAD/CAM-Komposit (n = 6 Patienten, n = 16 posteriore Restaurationen/ Patient; N = 

96 Restaurationen/ Jahr) verwendet. Die Daten wurden im Rahmen der jährlichen Kontrolluntersuchung 

erhoben (350 ± 86d; 755 ± 92d; 1102 ± 97d). Jeder jährliche Recalldatensatz von Prämolar- und 

Molarenrestaurationen (N = 192) wurde einzeln mit dem entsprechenden Basisdatensatz unter 

Verwendung einer iterativen Best-Fit-Methode überlagert und verglichen. Der mittlere vertikale Verlust 

der okklusalen Kontaktbereiche (OCAs) wurde für jede Restauration und für jede Recallzeit berechnet. 

 

Ergebnisse: Für LS2-Restaurationen betrug die mittlere Verschleißrate pro Monat für das erste Jahr 7,5 

± 3,4 μm (PM), 7,8 ± 2,0 μm (M), für das zweite Jahr 3,8 ± 1,6 μm (PM), 4,4 ± 1,5 μm (M), für das 

dritte Jahr 2,8 ± 1,3 µm (PM), 3,4 ± 1,7 µm (M). Bei COMP-Restaurationen betrug die mittlere 

Abnutzungsrate pro Monat für das erste Jahr 15,5 ± 8,9 μm (PM), 28,5 ± 20,2 μm (M), für das zweite 

Jahr 9,2 ± 5,9 μm (PM), 16,7 ± 14,9 μm (M) und für das dritte Jahr 8,6 ± 5,3 µm (PM), 9,5 ± 8,0 µm 

(M). Drei COMP-Restaurationen versagten nach zwei Jahren und wurden daher in den 3-Jahres-

Ergebnissen nicht berücksichtigt. Die Verschleißraten in der LS2-Gruppe zeigten signifikanten 

https://doi.org/10.1038/s41598-021-93425-z
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Unterschiede zwischen Prämolaren- und Molarenrestaurationen (p = 0,041; p = 0,023; p = 0,045). Die 

Verschleißraten in der COMP-Gruppe zeigten nur in den ersten beiden Jahren signifikante Unterschiede 

zwischen Prämolaren und Molaren (p < 0,0001; p = 0,0027). 

 

Schlussfolgerung: COMP-Restaurationen zeigten im Vergleich zu LS2 deutlich höhere Verschleißraten. 

Die präsentierten Ergebnisse legen nahe, dass mit zunehmender Zeit in situ die monatlichen 

Verschleißraten für beide Materialien im Laufe der Zeit abnehmen. Auf Basis dieses begrenzten 

Datensatzes zeigen sowohl LS2- als auch COMP-Restaurationen nach 3 Jahren Nachbeobachtung 

angemessene klinische Verschleißraten. Der Verschleiß von COMP-Restaurationen war höher, bei einer 

jedoch weniger invasiven, prothetischen Behandlung. Zahnärzte sollten bei Patienten mit ausgeprägtem 

Zahnhartsubstanzverlust ein ausgewogenes Verhältnis zwischen notwendiger Invasivität der 

Präparation und langfristiger okklusaler Stabilität wählen. 
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3 Diskussion 

3.1 In-vivo-Verschleißmessung von ersten Molarrestaurationen aus CAD/CAM-Komposit 

und Lithium-Disilikat-Keramik: eine Pilotstudie über 2 Jahre 

 

In dieser klinischen Studie wurden die Verschleißraten von antagonistischen monolithischen ersten 

Molarenrestaurationen aus zwei unterschiedlichen Materialien verglichen: einem experimentellen 

CAD/CAM-Komposit und einer Lithium-Disilikat-Keramik. Die Ergebnisse zeigten, dass es einen 

signifikanten Unterschied der Verschleißraten dieser beiden Materialien bei Patienten gab, die eine 

komplexe Gesamtrehabilitation mit Bisshebung erhielten. Die Restaurationen aus dem experimentellen 

CAD/CAM-Komposit zeigten höhere Verschleißraten als die aus Lithium-Disilikat-Keramik.  

 

Die Verschleißraten waren im ersten Jahr im Vergleich zu den zwei Jahreswerten in beiden Gruppen 

höher. Dabei ist zu berücksichtigen, dass diese Verschleißraten als mögliche Folge der Bildung größerer 

Verschleißfacetten von Jahr zu Jahr abnehmen. Mit zunehmender Verschleißfläche verteilt sich die 

einwirkende Kraft auf eine größere Fläche, dadurch wird die Kraft pro Flächeneinheit reduziert, was der 

Grund für die hohen Verschleißraten im ersten Jahr sein könnte. Auch die Möglichkeit eines 

kontaktlosen Verschleißes von Kompositen, der durch das Versagen von Kompositkomponenten 

verursacht wird, kann nicht ausgeschlossen werden [31]. Dies könnte die Genauigkeit der Überlagerung 

beeinflussen und sogar zu einem höheren Gesamtverschleiß in der CAD/CAM-Kompositgruppe führen.  

 

Die quantitative Verschleißmessungen in dieser Studie wurden mit einer iterativen Methode 

ausgewertet. Die gesamte Kaufläche jedes ersten Molaren wurde vermessen, unter Verwendung von 

Gipsmodellen, die nach konventioneller Präzisionsabformung erstellt wurden. Um mögliche Fehler in 

diesem Arbeitsablauf zu minimieren, wurde jeder Molar separat überlagert und analysiert, um eine 

gewisse Unabhängigkeit von Nachbarstrukturen zu erlangen. Dadurch konnte der Einfluss von 

Verzerrungen der Abformungen und der Gipsmodelle, die die Ergebnisse beeinflussen könnten, 
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minimiert werden [32]. Außerdem wurde der Überlagerungsprozess so lange durchgeführt, bis der 

Überlagerungsfehler durch weitere Überlagerung nicht mehr verändert wurde. Auf diese Weise konnte 

der Best-Fit von Baseline- und Follow-up-Daten über die Bereiche erreicht werden, die keiner 

antagonistischen Abnutzung ausgesetzt waren. 

 

Als Standardabweichungsfehler zwischen den Datensätzen für die quantitative Messung des vertikalen 

Höhenverlustes antagonistischer Restaurationen wurde ein Überlagerungsfehler von 15 μm festgelegt. 

In in-vitro-Studien wurden als Standardabweichung der Überlagerung zwischen 5 und 10 µm 

beschrieben [33]. Demgegenüber scheint die Erfassung unter klinischen Bedingungen fehleranfälliger 

zu sein und größere Schwankungen aufzuweisen, daher mussten höhere Standardabweichungen bis 15 

µm in Kauf genommen werden. Die Datensätze mit einem Überlagerungsfehler von über 15 μm wurden 

ausgeschlossen, um zuverlässige Daten zu erhalten. DeLong et.al. berichteten, dass die Schätzung der 

Überlagerung für Proben klinischer Studien in der Regel zwischen 10 und 20 μm pro Punkt schwankt. 

Sie hielten eine Überlagerung von weniger als 10 μm für einen exzellenten Fit, während ein Wert von 

mehr als 50 μm einen schlechten Fit anzeigte [34]. Dies steht im Einklang mit anderen klinischen 

Untersuchungen zur Verschleißmessungen, bei denen Workflow-Ungenauigkeiten im Bereich von 15–

20 μm als akzeptabel angesehen wurden [29, 35-38]. Schmid-Schwapet et al. [39] setzten die Grenze 

für Workflow-Ungenauigkeiten für Molaren sogar auf 30 μm, da diese schwieriger zu überlagern sind. 

Dies wurde jedoch für den Verschleiß von Methacrylat-Kunststoffzähnen angegeben. In der 

vorgestellten Studie zeigten Kompositrestaurationen höhere Überlagerungsfehler, die durch nicht-

antagonistischen Verschleiß verursacht werden können, der bei Kompositen stärker ausgeprägt ist als 

bei Lithium-Disilikat-Keramiken [40]. 

 

Der Verschleiß kann anhand der Tiefe, der Fläche und des Volumens quantifiziert werden. Der 

Zusammenhang und die Korrelation dieser Parameter wurde bereits von DeLong et al. beschrieben [30]. 

Die Methodik von Verschleißmessungen unter klinischen Bedingungen wird derzeit ebenfalls intensiv 

diskutiert [19, 41-44]. In dieser klinischen Studie wurde der vertikale Höhenverlust senkrecht zur 
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Arbeitsfläche gemessen. Die Berechnung von Volumenänderungen unter klinischen Bedingungen 

scheint sehr fehleranfällig zu sein. Der kritischste Punkt ist die Definition des Bereichs für die 

Volumenberechnung zwischen exponiertem und nicht exponiertem Verschleißbereich. Dagegen war die 

Reproduzierbarkeit und Vergleichbarkeit dieser Messungen durch die hohe Fehlerquote bei der 

Beurteilung dünner Ränder und unterschiedlicher Oberflächen eingeschränkt, was diese Daten 

unbrauchbar machte. Darüber hinaus haben frühere Studien bereits den Vorteil der Messung des 

vertikalen Höhenverlustes gegenüber der volumetrischen Verschleißmessung aufgezeigt. Der 

Hauptvorteil ist die Möglichkeit einer direkten Quantifizierung des Verschleißes und der Eliminierung 

des Einflusses der Oberflächengröße [39, 41]. Eine Kombination aus vertikalem Höhenverlust und 

Oberflächenmessung war wünschenswert, Oberflächenmessungen unterliegen jedoch denselben 

Schwierigkeiten wie volumetrische Messungen. 

 

Nach dem Biomimetischen Konzept sollte das Verschleißverhalten von Zahnrestaurationen 

idealerweise mit dem von physiologischem Zahnschmelz vergleichbar sein. Klinische Daten zum 

Verschleißverhalten natürlicher Zähne sind jedoch rar und weisen eine hohe Varianz auf. In den wenigen 

vorliegenden Studien wurden Abnutzungsraten für natürlichen Schmelz von ca. 10–40 µm/Jahr 

beschrieben [45-47]. Die Ergebnisse klinischer Studien zeigten jedoch erhebliche Schwankungen [19]. 

Die Verschleißraten unterschieden sich signifikant zwischen verschiedenen Forschungsgruppen; Etman 

et al. [48] gaben für Lithium-Disilikat-Glaskeramik-Seitenzahnkronen einen Verschleiß von 148 µm 

nach dem ersten Jahr an, während Kramer et al. [49] diesen für Keramikinlays aus Lithium-Disilikat mit 

78 µm nach 4 Jahren bezifferten. Nur sehr wenige Studien untersuchten den Verschleiß von Seitenzahn-

Kompositkronen in vivo und gaben einen Verschleiß von ca. 40 μm/Jahr an, was deutlich unter den 

Werten der vorliegenden Studie liegt [35, 50]. Obwohl es viele klinische Daten zum Verschleißverhalten 

direkter Kompositrestaurationen gibt, zeigt die Literatur eine erhebliche Streuung der Ergebnisse von 

50 bis 200 µm pro Jahr  [19, 51, 52]. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in diesen Studien die 

Verschleißraten mit dem gegenüberliegenden Schmelz als Antagonist verglichen wurden. Darüber 

hinaus sind direkte Kompositrestaurationen der Klasse I/II durch Schmelz geschützt, was die Aussagen 
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zur biomechanischen Belastung und deren Verschleiß einschränkt. Darüber hinaus scheint nicht nur die 

antagonistische Situation, sondern auch die klinische Umgebung, in der die Restaurationen platziert 

werden, eine Rolle für die Abnutzungsraten zu spielen, und es ist klar, dass die Abnutzungsraten für 

einzelne Restaurationen gegenüber unterschiedlichen Antagonisten ebenfalls unterschiedlich ausfallen 

kann. In der vorliegenden Studie erhielten die Patienten eine vollständige Mundrehabilitation entweder 

mit CAD/CAM-Komposit oder Lithium-Disilikat-Keramik. In dieser klinischen Konstellation werden 

Restaurationen nicht durch angrenzende Strukturen wie Schmelz oder Kronen aus anderen Materialien 

mit geringerer Abnutzung geschützt. Das bedeutet, dass die Restaurationen in dieser Studie den vollen 

Bisskräften ausgesetzt sind und die volle okklusale Belastung entweder durch gegenüberliegendes 

Komposit oder Keramik tragen müssen. Zu den Abnutzungsraten von Seitenzahnrestaurationen in vivo 

bei einer kompletten Rehabilitation liegen noch keine belastbaren Daten vor. Die vorliegende Arbeit 

liefert damit erste Ergebnisse zu Verschleißmessungen an den ersten Molaren. Weitere longitudinale 

Studien wären sicher sinnvoll, die die Unterschiede zwischen Prämolaren und Molaren untersuchen, da 

einige Studien bereits vermuten ließen, dass der Verschleiß bei Molaren ausgeprägter ist als bei 

Prämolaren [53, 54]. 

 

Die Analyse des Verschleißverhaltens von Restaurationsmaterialien und Zahnhartsubstanz in klinischen 

Fällen stellt Wissenschaftler und Kliniker vor zwei Hauptprobleme. Zum einen ist es von übergeordneter 

Relevanz exakte und reproduzierbare Abformungen zu nehmen, zum anderen gilt es eine valide und 

reproduzierbare Methode zur Verschleißanalyse zu finden. Verzerrungen oder Abformungenauigkeiten 

sind zwei weitere potenzielle Faktoren, die die resultierende Modellqualität beeinträchtigen können [32, 

55]. Außerdem ist der Scanvorgang selbst anfällig für weitere Ungenauigkeiten, die die Messergebnisse 

verzerren können [56]. Um Fehler bei der Modellherstellung zu vermeiden, besteht die Möglichkeit, 

Abformungen direkt einzuscannen, jedoch scheinen unter sich gehende Stellen und steile 

Zahngeometrien diesen Ansatz zu kompromittieren [57]. Insgesamt scheint die Digitalisierung einer 

konventionellen Abformung im direkten Vergleich mit dem gegossenen Gipsmodell bis dato 

hinsichtlich der Genauigkeit keinen signifikanten Vorteil zu bieten [58]. In-vivo-Studien haben gezeigt, 
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dass konventionelle Präzisionsabformmaterialien, wie z.B. in dieser Studie verwendete Polyether, im 

Vergleich zu aktuellen Intraoralscannersystemen immer noch eine höhere Präzision für die Abformung 

des gesamten Zahnbogens aufweisen [58, 59]. Um den Einfluss globaler Verzerrungen und 

Ungenauigkeiten bei der Datenerfassung auszuschließen, basiert die vorliegende Analyse auf 

Einzelzahnbereichen nach Nachbearbeitung des digitalen Datensatzes. Es besteht jedoch noch sehr viel 

Potential in der digitalen Zahnheilkunde und die weitere wissenschaftliche Auseinandersetzung mit der 

Verwendung von Intraoralscannern im Rahmen von Querschnittsstudien sowie Longitudinalstudien ist 

ein vielversprechendes Gebiet. 

 

Eine Einschränkung der vorliegenden Pilotstudie war die vergleichsweise kleine Kohorte. Etwas 

entkräften lässt sich diese Einschränkung durch die Tatsache, dass sich bereits bei einer Anzahl von 87 

Datensätzen signifikante Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Materialien zeigten. 

Basierend auf den Ergebnissen für beide Arten von Versorgungen und unter der Annahme funktionell 

aktiver Patienten kann jedoch in Bezug auf die klinische Anwendung empfohlen werden, mindestens 

über Nacht eine zusätzliche Schutzschiene zu verwenden, um die Verschleißraten von Restaurationen 

zu minimieren. 

 

Um den Gesamtverlust der vertikalen Dimension abzuschätzen, müssen die Verschleißraten verdoppelt 

werden, da der Verschleiß in beide Kiefern stattgefunden hat. Hier muss jedoch ein möglicher 

dentoalveolärer Kompensationsmechanismen in Betracht gezogen werden [60]. Dies würde einen 

Gesamthöhenverlust von 49,5 µm/Monat im Seitenzahnbereich für Restaurationen aus dem 

experimentellen CAD/CAM-Komposit und 18,9 µm/Monat für Restaurationen aus Lithium-Disilikat-

Keramik im ersten Jahr nach Eingliederung erklären. Basierend auf der Annahme eines logarithmischen 

Verschleißmodells würden diese Werte in den folgenden Jahren sinken. Diese Hypothese muss jedoch 

in weiteren longitudinalen Studien bewiesen werden. Unter diesen Gesichtspunkten scheinen 

Restaurationen aus Lithium-Disilikat-Keramik eine stabilere Prognose bezüglich Verschleißraten zu 

bieten. 



 

 

 35 

Andererseits zeigen CAD/CAM-Kompositrestaurationen auch einige Vorteile. Die mechanischen 

Eigenschaften des CAD/CAM-Komposit ermöglichen die Herstellung von Restaurationen mit sehr 

dünnen Rändern, somit ist eine Behandlung mit nur minimaler, oder ganz ohne Präparation möglich 

[61]. Darüber hinaus sind CAD/CAM-Kompositrestaurationen mit einem günstigeren 

Verschleißverhalten am antagonistischen Schmelz assoziiert, was aus biomimetischer Sicht einen 

Vorteil bietet, da die Zahnstrukturen erhalten bleiben [62]. 

 

Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass bei Patienten mit generalisiertem Zahnsubstanzverlust 

partielle Deckungsrestaurationen aus monolithischer Lithium-Disilikat-Keramik zur Rekonstruktion des 

VDO geringere Abnutzungsraten aufwiesen als vergleichbare Restaurationen aus einer experimentellen 

CAD/CAM-Komposit. Weitere Studien sind notwendig, um zu zeigen, ob diese Ergebnisse auch für 

verschiedene klinische Umgebungen und Settings sowie für natürliche Schmelzantagonisten gültig sind. 

  



 

 

 36 

3.2 In-vivo-Verschleißmessung von Komposit- und Lithium-Disilikat-Keramikrestaurationen 

nach vollständiger prothetischer Rehabilitation über 3 Jahre 

 

Das Ziel dieser klinischen Studie bestand darin, die Verschleißraten von CAD/CAM-Komposit- und 

Lithium-Disilikat-Keramikrestaurationen bei Patienten nach einer prothetischen Gesamtrehabilitation 

mit Anhebung der Vertikaldimension der Okklusion zu evaluieren und zu vergleichen. Ein weiteres Ziel 

war es, den Unterschied in der Verschleißrate zwischen Prämolaren- und Molarenrestaurationen in 

Bezug auf die verwendeten Materialien zu bewerten. Die Verschleißraten von CAD/CAM-

Kompositrestaurationen waren signifikant höher im Vergleich zu Lithium-Disilikat-

Keramikrestaurationen. Darüber hinaus konnten auch die Verschleißratenunterschiede zwischen 

verschiedenen Zahngruppen festgestellt werden. Die CAD/CAM-Komposit-Gruppe zeigte in den ersten 

beiden Jahren höhere Verschleißraten im Molarenbereich im Vergleich zu Prämolaren. Allerdings zeigte 

sich nach drei Jahren kein signifikanter Unterschied mehr. Dies könnte jedoch auch daran liegen, dass 

nach drei Jahren weniger Restaurationen zur Analyse aufgrund von hohen Überlagerungsfehlern 

herangezogen werden konnten. Auch bei Restaurationen aus Lithium-Disilikat-Keramik bestanden mit 

zunehmendem Alter signifikante Unterschiede zwischen Prämolaren- und Molarenverschleißraten. Die 

deutlich höheren Verschleißraten der beiden Gruppen im ersten Jahr können den initialen Verschleiß im 

Anfangsstadium nach dem Einsetzen der Restauration bestätigen [63].  

 

Zahnverschleiß ist ein dynamischer und vielschichtiger Prozess, der durch Oberflächeninteraktion mit 

exogenen Materialien und/oder unter Zahnkontakt entsteht und zu einem kontinuierlichen Verlust der 

Zahnhartsubstanz oder des Restaurationsmaterials führt [64]. Dennoch zeigen unterschiedliche 

Restaurationsmaterialien auch unterschiedliche Verschleißmechanismen. Während keramischer 

Verschleiß durch fortschreitende Mikrofrakturprozesse entsteht, ist es bei Kompositrestaurationen eher 

ein adhäsiver Verschleiß, der durch plastische Verformung des Materials verursacht wird [65, 66]. 

Mehrere In-vitro-Studien an Lithium-Disilikat-Keramiken und CAD/CAM-Kompositen haben klinisch 

akzeptable mechanische Eigenschaften und angemessene Verschleißraten gezeigt [62, 67, 68]. 
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Allerdings unterscheiden sich die Methoden zur In-vitro-Verschleißquantifizierung von denen in 

klinischen Studien, was die Vergleichbarkeit der auf diesem Wege ermittelten Daten erschwert [69, 70]. 

Daher ist die Durchführung von In-vivo-Studien zu Verschleißraten von Restaurationsmaterialien, 

insbesondere bei prothetischer Gesamtrekonstruktion mit Bisshebung, von großer Bedeutung. Die Ziele 

dieser komplexen Therapien sind die Verbesserung der Ästhetik, die Verhinderung eines weiteren 

Hartgewebeverlusts und die Wiederherstellung der Kaufunktion. Der wichtige Teil der Behandlung bei 

anspruchsvollen Fällen mit Veränderung der Vertikaldimension der Okklusion ist der Erhalt bzw. die 

Sicherstellung der Harmonie im Kausystem durch eine stabile Okklusion, die für langfristige 

Behandlungserfolg unerlässlich ist. Dementsprechend spielen die Verschleißraten des Materials in 

diesen Fällen eine wichtige Rolle, da eine Disharmonie des Verschleißes zu Anpassungsprozessen wie 

einer erhöhten funktionellen Aktivität führen kann, die wiederum zu einem übermäßigen Verschleiß 

von Restaurationen führt. 

 

In der Literatur existieren bisher unterschiedliche Konzepte zur Änderungen der Vertikaldimension der 

Okklusion und mit assoziierten Komplikationen [71]. Mehrere Autoren beschrieben mögliche 

Komplikationen bei der Durchführung der Bisserhöhung, wie Steigerung der Bisskräfte, Hyperaktivität 

der Kaumuskulatur, Kiefergelenksbeschwerden und phonetische Einschränkungen [72-75]. Gleichzeitig 

sind in der Literatur zahlreiche Fallberichte zur erfolgreichen Behandlung des Abrasionsgebiss mit 

Veränderungen in Vertikaldimension publiziert [76, 77]. Allerdings wurden die erhöhten 

Verschleißraten der Restaurationen nicht als mögliche Komplikation betrachtet, was leider durch die 

klinische Untersuchung auch schwer zu beurteilen ist.  

 

Der biomimetische Ansatz hat im letzten Jahrzehnt Kliniker und Wissenschaftler dazu bewegt, 

Restaurationsmaterialien mit zahnschmelzähnlichen Verschleißraten zu identifizieren und einzusetzen 

[78, 79]. Lambrechts et.al [45] berichten 15 µm/Jahr Schmelzverschleiß für Prämolaren und  29 µm/Jahr 

für Molaren. Diese Werte gelten bis heute als klinischer Vergleichsstandard. Klinische Studien zum 

Verschleiß von Lithium-Disilikat-Keramik mit antagonistischem Schmelz berichteten über einen 
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mittleren vertikalen Verlust zwischen 30 und 40 μm pro Jahr [80, 81]. Dieser unterscheidet sich mit 

Werten um 44 μm pro Jahr nicht wesentlich von Kompositkronen [82]. Diese Ergebnisse gelten jedoch 

lediglich in funktionell harmonischer Okklusion. Kompositrestaurationen könnten eine prothetische 

Alternative sein, wenn es sich beim Antagonisten um einen natürlichen Zahn handelt und die 

Versorgungen durch benachbarte Zähne in der statischen Okklusion sowie eine etablierte Front-

/Eckzahnführung geschützt sind. Jedoch zeigten sich in der durchgeführten Untersuchung nach 

Gesamtrehabilitation deutlich höhere Verschleißraten in CAD/CAM-Kompositrestaurationen mit einem 

mittleren vertikalen Verlust von 186 μm im Prämolarenbereich und 342 μm im Molarenbereich im 

ersten Jahr. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in dieser Studie die volle okklusale Belastung von 

den Restaurationen getragen werden musste. Daher kann die Verwendung einer Aufbissschiene zur 

Minimierung des Verschleißfortschritts empfohlen werden. 

 

Die teils heterogenen Ergebnisse hinsichtlich der Verschleißraten, vor allem die hohe 

Schwankungsbreite in Komposit Gruppe, deuten darauf hin, dass die Kompositrestaurationen sensibler 

auf Parafunktionen und eine erhöhte funktionelle Aktivität reagieren. Übertagen auf die tägliche Praxis 

würde dieser Zusammenhang ein sorgfältiges Patientenscrenning und eine genaue Indikationsstellung 

erfordern um das individuell am besten geeignete Material zu verarbeiten. Darüber hinaus können die 

unterschiedlichen Abnutzungsraten im Seitenzahnbereich auch auf die physiologisch bedingt 

abweichenden Kaukräfte von Prämolaren und Molaren zurückzuführen sein, wie es u.a. Ferrario et al. 

in ihrer Arbeit zeigten [83]. Dies könnte den erhöhten Verschleiß bei Molarenrestaurationen in beiden 

Gruppen erklären. Bei der Interpretation muss jedoch berücksichtigt werden, dass jedes 

Ungleichgewicht in der Okklusion durch dentoalveoläre Kompensationsmechanismen wie vertikale 

oder horizontale Zahnbewegungen ausgeglichen werden könnte [60, 84].  

 

Bei der Interpretation der Ergebnisse dieser Studie müssen einige methodische Limitationen 

berücksichtigt werden. Eingangs muss erwähnt werden, dass die Ergebnisse möglicherweise nicht auf 

andere auf dem Dentalmarkt erhältliche CAD/CAM-Komposite mit differierenden mechanischen 
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Eigenschaften übertragbar sind, was zu abweichenden Verschleißraten führen könnte. Zum anderen 

handelt es sich in der vorgestellten Studie um eine vergleichsweise kleine Patientenkohorte, die die 

Aussagekraft der Studie hinsichtlich verschiedener Altersgruppen einschränkt. Hinzukommend mussten 

einige Recalldaten aufgrund nicht tolerierbarer Überlagerungsfehler von weiteren Analysen 

ausgeschlossen werden, insbesondere bei den Patienten, die in der Kompositgruppe vergleichsweise 

hohe Verschleißraten aufwiesen. Dieser Datenverlust ist somit vermutlich auf die Bildung von 

vergrößerten okklusalen Kontaktflächen (Schneeschuh-Prinzip) und mögliche Verformungen bei 

Restaurationen im Laufe der Zeit zurückzuführen.  

 

Die Durchführung von komplexen Rehabilitationen mit Veränderung der vertikalen Dimension bleibt 

eine große Herausforderung für Zahnärzte und Zahntechniker. Restaurationen aus Lithium-Disilikat-

Keramik zeigen in diesen Fällen stabilere und gleichmäßiger verteilte Verschleißraten im Vergleich zu 

CAD/CAM-Kompositen. Dennoch besteht weiterhin der Bedarf an klinischen Longitudinalstudien mit 

größeren Kohorten, um das Verschleißverhalten von Restaurationsmaterialien besser vorhersagen zu 

können und klinische Ergebnisse der eingesetzten Restaurationen sowie Referenzdaten natürlicher 

Zähne zu klären. Die Entschlüsselung des individuellen Abrasionsmusters des Patienten würde eine 

personalisiertere Zahnmedizin ermöglichen, indem das am besten geeigneten Material für eine 

prothetische Versorgung ausgewählt werden könnte.  
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4 Zusammenfassung 

Die Prävalenz des nicht kariogenen Zahnhartsubstanzverlustes steigt weltweit. Während die Behandlung 

von komplexen Fällen des Abrasionsgebisses meistens mit Keramikrestaurationen als Goldstandard 

durchgeführt wird, stellen innovative CAD/CAM-Komposite eine mögliche Alternative dar. Die 

klassische Behandlung mittels Lithium-Disilikat-Keramiken führt zu einem meist nicht unerheblichen 

Verlust an Zahnhartsubtanz durch die Präparation, was im Zuge eines minimal-invasiven 

Behandlungkonzepts berücksichtigt werden muss. Eine Rehabilitation mittels CAD/CAM-Kompositen 

bietet einen ökonomischen und minimalinvasiven Weg zur Behandlung des Abrasionsgebisses. Hier 

gibt es jedoch noch keine belastbaren klinischen Daten zum Abrasionsverhalten derartiger 

Restaurationen. Vor diesem Hintergrund war das Ziel der vorliegenden Arbeiten, die Verschleißraten 

einer Lithium-Disilikat-Keramik und einem CAD/CAM-Komposit, die Patienten im Zug einer 

prothetischer Gesamtrehabilitation eingesetzt wurden, zu quantifizieren und zu vergleichen. 

 

Die CAD/CAM-Komposit Restaurationen zeigten deutlich höhere Verschleißraten als die Lithium-

Disilikat-Keramik. In beiden untersuchten Gruppen wurden signifikante Unterschiede zwischen 

Prämolaren- und Molarenverschleißraten festgestellt, mit höheren Verschleißraten in der 

Molarengruppe. Insgesamt konnten die vorliegenden Arbeiten zeigen, dass eine Behandlung mit 

Restaurationen aus Lithium-Disilikat-Keramik und CAD/CAM-Kompositen innerhalb des untersuchten 

Zeitraums von 3 Jahren unbedenklich ist. 

 

Darüber hinaus zeigen die erhobenen Daten, dass die Behandlung des Abrasionsgebisses mit 

CAD/CAM-Kompositen möglich ist. Allerdings scheint deren Verschleißverhalten anfälliger zu sein 

für patientenindividuelle Parameter. Jedoch sind noch weitere prospektiv angelegte Studien notwendig, 

um weitere Daten zu den untersuchten Restaurationen über einen längeren Zeitraum zu erhalten.  
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