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1 Einleitung

Mit Gold und Amalgam sind seit den frihen Jahren des letzten Jahrhunderts zwei
zuverlassige Restaurationsmaterialien fir Inlays und Fullungen im okklusions-
tragenden Seitenzahnbereich auf dem Markt, die unter Einhaltung der jeweiligen
Indikationsgrenzen noch heute fur die unterschiedlichen Einsatzgebiete gleichwertig
und bewahrt sind (Gangler 2005). Sehr teuer und aufwendig sind Goldversorgungen
jedoch in Herstellung und Verarbeitung, was dazu fuhrte, dass, bedingt durch
finanzielle Limits der Krankenkassen und die dadurch notwendige Ubernahme der
Kosten durch den Patienten, flir den Grol3teil der restaurativen Versorgungen
kostengunstige Alternativen zu Goldinlays angeboten werden mussten. Die seit 1992
(Neufassung im Jahr 2003) gultige Indikationseinschrankung fir Amalgam durch das
Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) und das gesteigerte
Interesse der Patienten nach ,weiler Asthetik hat die Nachfrage nach Amalgam-
Alternativen zusatzlich gefoérdert und mittlerweile verstarkt dazu gefuhrt, neue
zahnfarbene Ersatzstoffe zu schaffen und sie hinsichtlich ihrer Anwendbarkeit zu
optimieren. Im okklusionstragenden Seitenzahnbereich stellen die asthetisch
hochwertigen zahnfarbenen Inlays aus Keramik oder Komposit unter Verwendung
der Adhasivtechnologie eine gute Alternative zu Amallgam- oder Goldgussfullungen
dar (Frankenberger 1996, 1998) und sind somit klinisch gerechtfertigt (Lang 2000).
Dartber hinaus gibt es Empfehlungen, wenn moglich auch bei Klasse-I- und -II-
Fullungen mit anderen plastischen Werkstoffen oder Inlays zu therapieren (Hickel
1994), da das Indikationsspektrum direkter Komposit-Restaurationen im Seitenzahn-
bereich deutlich weiter angesehen werden kann als noch vor einigen Jahren (Ernst
2007). Adhésive Fullungstechniken werden nun beispielsweise auch seit Jahren
erfolgreich zur Restauration starker zerstorter Zéhne angewendet (Spreafico 2005).
Die groRen Vorteile der Komposite sind eine hervorragende Asthetik, sowie die
Mdoglichkeit einer substanzschonenden Kavitatenpréaparation bei Anwendung der
Schmelz-Atz-Technik. Durch den adhéasiven Verbund von Zahn und Komposit kann
auf eine Retentionsform verzichtet werden (Douvitsas 1991). In grofRen Kavitaten
wird die Frakturfestigkeit durch den adhasiven Verbund erhoht (Haller 1997, Swift
1995). Eine Optimierung fand ebenso auf dem Gebiet der Abrasionsbestandigkeit
statt (Lutz 1990, Wilson 1988). Bei der Versorgung von Kavitdten im
Frontzahnbereich (Ben Amar 1987, Janda 1988), sowie zur Versiegelung von
-1-



Fissuren (Lutz 1985, Schoch 1999) haben sich Komposite bewahrt. Als Aufbau-
materialien bei prothetischen Versorgungen (Rammelsberg 2001, Simons 1999), in
der Parodontologie (Frankenberger 1999) und Traumatologie (Ebeleseder 1997), als
Schienungsmaterial, sowie bei der Fillung von Zahnhalsdefekten (Estafan 1999,
Hickel 1992) werden Kompositmaterialien heute angewendet. Weiterhin dienen sie
als adhéasives Befestigungsmaterial fir indirekt hergestellte Keramik- und Komposit-
restaurationen (Lutz 1990, Van Meerbeck 1994), sowie auch in der Kieferorthopéadie
zum Befestigen von Brackets (Bohme 2001). Um dem Ersuchen der Patienten nach
Asthetik in Verbindung mit dem Ausschluss von Gefahren fiir die Gesundheit
nachzukommen und gleichzeitig zukunftsweisend eine Erweiterung der Indikationen

fur Komposite zu erreichen, ist ein neues Material, das Ormocer, entwickelt worden.

In der vorliegenden Studie wurde das Klinische Verhalten des Ormoceres Definite
von Degussa nach zwei Jahren Liegezeit untersucht. Zur Objektivierung der
gewonnenen Daten wurde ein Hybridkomposit mit den gleichen Voraussetzungen in
das Studiendesign mit einbezogen. Direkte plastische Klasse-I- und -lI-Fullungen in
Pramolaren, sowie direkte plastische Klasse-I- und -lI-Fullungen in Molaren wurden
untersucht. Zudem wurden mehrflachige Inlays aus dem Ormocer Definite
angefertigt, wobei darauf geachtet wurde, diese nicht in primar grél3ere Kavitaten zu
platzieren. Dadurch waren die Ausgangsbedingungen fir alle drei Restaurationsarten
gleich. Zusatzlich zur klinischen Untersuchung wurde der Ubergang von der Fiillung

zum Zahn mit Hilfe des Rasterelektronenmikroskops analysiert und bewertet.



2 Literaturiibersicht

2.1 Kompositmaterialien
2.1.1 Entwicklung

Bowen entwickelte 1965 ein Fuollungsmaterial mit wesentlich besseren
werkstoffkundlichen Eigenschaften, nachdem die seit Mitte des letzten Jahrhunderts
verfugbaren Autopolymerisate auf Polymethylmethacrylatbasis (PMMA) wenig
zufriedenstellende Ergebnisse lieferten, indem er die Methylmethacrylsdure durch
das hoher molekulare Monomer Bis-GMA (Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat) ersetzte
(Bowen 1965). Er mischte zusatzlich anorganische Fillstoffe aus gemahlenem Quarz
hinzu, die er mittels eines Silanhaftvermittlers chemisch mit der organischen Matrix
verbinden konnte. Die Wasseraufnahme, der Restmonomergehalt, sowie die
Polymerisationsschrumpfung konnten dadurch drastisch reduziert und ein
gunstigerer Expansionskoeffizient geschaffen werden (Eames 1974, Roulet 1987).
Heutzutage sind die autopolymerisierenden Komposite weitgehend durch die ab den
Siebziger Jahren eingefiuhrten lichthartenden Kompositmaterialien ersetzt worden
(Kullmann 1987, Roulet 1987). Waren Ende der Achtziger Jahre Kompositfullungen
im Seitenzahnbereich aufgrund schlechter klinischer Erfahrungen noch nicht fir den
allgemeinen Einsatz am Patienten verfugbar, so kam es hier in den letzten Jahren
aufgrund grofRer Fortschritte der Forschung zu einem Paradigmenwechsel in der
zahnmedizinischen Lehre. Die Versorgung von Defekten im Seitenzahnbereich mit
Kompositen ohne Unterfillung stellt heute keinen Behandlungsfehler mehr dar,
sondern kann als eine die Zahnhartsubstanz schonende Behandlungsmethode

angesehen werden (Hickel 1997).

2.1.2 Aufbau

Das Komposit, abgeleitet von dem lateinischen Wort ,compositum®
(Zusammengesetztes), setzt sich im Sinne des Wortes aus mindestens zwei
unterschiedlichen Materialien zusammen (Dorsch 1990, Eichner 1985). Die
zahnéarztlichen Komposite bestehen aus einer Vielzahl unterschiedlicher
Komponenten. Die Hauptbestandteile sind die organische Matrix, die disperse Phase
(Fullstoffe) und die Verbundphase (Silane). Diese beeinflussen die material-
spezifischen Parameter entscheidend. Im nicht ausgeharteten Zustand sind der
-3-



Matrix zudem Stabilisatoren, Initiatoren, Inhibitoren, Pigmente und weitere Additiva
hinzugesetzt (Hellwig 1995, Janda 1988). Radioopazitdt wird durch Zugabe von
Fullkdrpern mit Schwermetallen wie Barium oder Strontium erzielt (Roulet 1987).

2.1.2.1 Organische Matrix

Bei den verwendeten Monomeren handelt es sich grof3tenteils um Ester der
Methacrylsdure mit ein- oder héherwertigen Alkoholen (Janda 1988). Neben dem
vornehmlich verwendeten Bis-GMA (Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat) oder dessen
Modifikationen kommen UDMA (Urethandimethacrylat), EGDMA (Ethylenglycol-
dimethacrylat) oder TEGDMA (Triethylenglycoldimethacrylat) zur Anwendung. Die
Eigenschaften des Komposits werden durch die Art des verwendeten Monomers
beeinflusst (Hellwig 1995, Kullmann 1990). Die einzelnen Monomere sind fur die
mechanischen Eigenschaften, die Wasseraufnahme, die Schrumpfung, den
Polymerisationsgrad, die Viskositat und zahlreiche andere Eigenschaften
verantwortlich (Hellwig 1995) und spielen fir die endgiltige Festigkeit eines
Komposits eine entscheidende Rolle (llie 2005). In der Regel nimmt z.B. die
Polymerisationsschrumpfung mit steigender Kettenlange und steigendem
Molekulargewicht ab, die Viskositdt hingegen zu (Janda 1988). Daher werden oft
Verdinnermonomere (TEGDMA) zugesetzt, um die Materialien besser verarbeiten
zu koénnen (Janda 1988, Kullmann1990). Auch spielt der Anteil der hydrophilen
Atomgruppen eine grof3e Rolle. Mit steigender Anzahl von Sauerstoffatomen und
Hydroxylgruppen nimmt die Wasseraufnahme zu (Janda 1988).

2.1.2.2 FllIstoffe

Als Fullkérper dienen pyrogenes Siliziumdioxid, Quarz, Glas oder Keramik in
feinstgemahlener Form (Janda 1988, Lutz 1983). In manchen Materialien finden sich
auch feingesinterte Glasfasern aus mikroporosem Netzwerk (Kullmann 1990). Die
Fullkorper (in den modernen Kompositen tdber 80 Gew.-%) reduzieren den Anteil
organischer Matrix und verbessern somit die physikalischen Eigenschaften durch
Verringerung der Polymerisationsschrumpfung (Janda 1988), des thermischen
Expansionskoeffizienten (Hashinger 1984) und der Wasseraufnahme (Chung 1990,
Roulet 1987). Zusatzlich wird die Harte und das Elastizitditsmodul gesteigert (Chung
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1990, Kollmannsperger 1980), sowie die Druck- und Biegefestigkeit verbessert. Bei
den zahnarztlichen Kompositmaterialien lassen sich drei Kategorien beziglich der
Partikelgrof3e einteilen (Janda 1988, Roulet 1982):

* Gemahlene Makroftiller

 Mikroftller (pyrogenes SiO5)

* prapolymerisierte Mikrofullerkomplexe

2.1.2.3 Verbundphase

Bei den organischen Silanen handelt es sich um bipolare Molekile, die als
Haftvermittler den Verbund zwischen der organischen Kunststoffmatrix einerseits und
den anorganischen Fullkérpern andererseits herstellen (Lutz 1983, Roulet 1987).
Meist wird dazu 3-Methacryloyloxypropyltrimethoxysilan verwendet (Janda 1988). Die
Silane verestern unter Wasserabspaltung. Zum Einen kommt es zu einer
Polymerisationsreaktion der Methacrylatgruppen des Silans mit den Kunststoff-
monomeren, zum Anderen reagiert das Silanmolekul mit freien Hydoxylgruppen auf
der Oberflache der Fullerpartikel (Roulet 1987). Durch die Beschichtung der
Fullkorper mit Silanen kommt es zu einer Hydrophobierung, welche die Einlagerung
in die organische Matrix erleichtert (Janda 1988) und einen hoheren Fllstoffgehalt
des Komposits ermoglicht (Roulet 1987). Da es sich bei der Silanverbindung nicht
um eine absolut starre Verbindung handelt, kbnnen thermische und mechanische
Belastungen bis zu einem gewissen Grad kompensiert werden (Roulet 1987).
Allerdings stellt die Grenzflache zwischen Silan und Fullkérper eine Schwachstelle
dar, da sie in stark saurem Milieu nicht stabil bleibt, sondern leicht hydrolysiert
werden kann (Janda 1988).

2.1.2.4 Additive

Initiatoren: Im Komposit enthaltene Initiatoren werden durch chemische Aktivierung
oder externe Energiezufuhr gespalten und bilden so freie Radikale (Kullmann 1990).

Inhibitoren: An spontan gebildete freie Radikale geben Inhibitoren ein Wasser-
stoffatom ab. Dadurch werden diese inaktiviert und eine Spontanpolymerisation

vermieden (Kullmann 1990).



UV-Stabilisatoren: UV-Licht mit einer Wellenlange unterhalb von 350nm soll von UV-
Stabilisatoren absorbiert werden, um eine Zersetzung reaktiver Bestandteile und eine
damit verbundene Verfarbung zu vermeiden (Kullmann 1990).

Pigmente: Sie dienen der Einfarbung der Fullungskunststoffe in die verschiedenen
Farbtone. Meist werden anorganische Pigmente aus Zr0,, TiO,, Cr03, Fey03
verwendet (Janda 1988, Kullmann 1990).

2.2 Ormocere

Die Gruppe der Ormocere stellt eine neuartige Materialgruppe in der Zahnmedizin
dar, die das Fraunhofer-Institut fur Silikatforschung, Wiurzburg, in Zusammenarbeit
mit Partnern in der Dentalindustrie entwickelt hat (Manhart 1999). Es handelt sich
hierbei um organisch modifizierte, nichtmetallische anorganische Verbundwerkstoffe,
deren Wortursprung in der Zusammensetzung der anglistischen Worter ,organically
modified ceramics® liegt (Greiwe 1990). Anfang des Jahres 1998 wurde von der
Firma Degussa, Hanau, mit dem Material Definite das erste Material auf diesem
Gebiet auf den Markt gebracht. Auch die Firma Voco, Cuxhaven, hat mit dem
Ormocer Admira ihr Sortiment erweitert. Die Anwendung der Ormocere bleibt aber
nicht allein auf die Zahnmedizin beschrankt, sondern findet auch in zahlreichen
anderen Gebieten, wie z.B. in der Elektronik, Mikrosystemtechnik,
Kunststoffveredelung, Konservierung, Korrosionsbeschichtung, Funktions-
beschichtung fur Glasoberflachen und als hochresistente, kratzfeste
Schutzbeschichtung ihren Einsatz (Amberg-Schwab 1996, Nass 1990, Ro6mich
1995). Die Ormocere besitzen sowohl ein anorganisches als auch ein organisches
Netzwerk und koénnen so zwischen anorganischen und organischen Polymeren
eingeordnet werden. Multifunktionelle (meth-)acrylierte Alkoxysilane, die synthetisiert
werden durch NCO-Addition von isocyanatsubstituierten Silanverbindungen an
OH-substituierte Di-, Tri-, Tetra(meth-)acrylate, bilden die Eduktbasis fur die neue
Verbundpolymerklasse (Wolter 1993, 1994). Eine anorganische Einheit wird tber ein
kurzes Verbindungssegment an einen organischen Molekulteil gekoppelt. Die
Prototypen der mit Fullkdrpern versetzten Ormocere fiir den Dentalbereich (bis zu 79
Gew.-% Fdulleranteil) wiesen ein Elastizititsmodul von 10 bis 17 GPa und einen
thermischen Expansionskoeffizienten a von 17-25 x 10%K auf (Wolter 1994,
1994a). Hiermit erreichten sie deutlich zahn&ahnlichere Werte als durchschnittliche
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Komposite (E-Modul von ca. 10 GPa und a von 45 x 10°/K). Zum Vergleich: Die
E-Module von Schmelz und Dentin liegen bei ca. 84,1 GPa bzw. 18,3 GPa und die
thermischen Expansionskoeffizienten a bei 11 x 10K bzw. 8 x 10°/K (Goel 1992,
Williams 1987). Weitere Vorteile der Ormocere sollen in einem geringeren
toxikologischen und allergologischen Potential liegen, da die organischen
Molekulbestandteile der Ormocere kovalent an das anorganische Grundgerist (Si-O-
Si-Einheiten) gekoppelt sind. Allerdings miussen aus Griunden der Verarbeitbarkeit
Weichmachermolekile zugesetzt werden, welche ebenfalls, wie die Notwendigkeit,
diese Materialien mit Adhasivsystemen (enthalten organische Monomere) in den

Kavitaten zu befestigen, die verbesserte Biokompatibilitat wieder relativieren.

2.3 Adhasivtechnik

Adhésion bedeutet das Aneinanderhaften zweier Korper bedingt durch mechanische
oder chemische Krafte, die bei engem Kontakt der Oberflachen zustande kommen
(Blunck 1996). Die Adhasivtechnik in der Zahnmedizin bewirkt die Verankerung des

Kompositmaterials an der Zahnhartsubstanz (Roulet 1996).

2.3.1 Schmelz-Atz-Technik

Kompositmaterialien kénnen mit dem Zahnschmelz keine direkte chemische
Verbindung im Sinne einer ionischen oder kovalenten Bindung eingehen. Damit sich
die Restaurationen trotzdem dauerhaft und mdglichst randspaltfrei mit dem
Zahnschmelz in Verbindung bringen lassen, wird dieser vor dem Auftragen des
Fullungsmaterials konditioniert. Die Schmelz-Atz-Technik ist ein Verfahren, das der
adhasiven Verankerung kompositbasierter Materialien am Schmelz dient und einen
wesentlichen Beitrag zur Randdichtigkeit leistet. Mit seinen Untersuchungen zur
Saurewirkung auf Schmelzoberflachen wurde diese Technik 1955 von Buonocore
eingefiihrt und stellte einen entscheidenden Schritt in Richtung moderner
Zahnheilkunde dar (Buonocore 1955, Estafan 1999). Dies brachte nicht nur eine
wesentliche Grundlage zur Verbesserung der marginalen Integritdt von
Kompositfullungen, sondern hat auch den Wandel von einem makroretentiv-
substanzopfernden zu einem mikroretentiven Praparationskonzept eingeleitet (Boer
1998, Staehle 1999).



2.3.2 Schmelzhaftung

Die Schmelz-Atz-Technik erlaubt einen adhasiven Verbund zwischen Zahn und
Fullungswerkstoff auf mikromechanischer Basis (Cheung 1990, Hembree 1984). Da
die Saureléslichkeit der verschiedenen Schmelzprismenstrukturen unterschiedlich ist,
kann mit 30-40 %iger Phosphorsédure eine selektive Atzung des Schmelzes unter
Ausbildung eines mikroretentiven Atzmusters erreicht werden (Losche 1988, Roulet
1989). Die Konzentration von 30-40 % der Phosphorsaure hat sich am gunstigsten
erwiesen. Sie erzeugt das effektivste Atzmuster, das gebildete Prazipitat
(Monokalziumphosphat-Monohydrat) lasst sich gut durch Wasserspray entfernen
(Gottlieb 1982, Silverstone 1974). Hohere Konzentrationen Uber dem Schwellenwert
von 40 % fuhren durch eine verminderte Kalziumauflosung zu schwéacheren
Atzmustern mit resultierenden geringeren Haftwerten (Manson-Rahemtulla 1984).
Konzentrationen unter 27 % fohren zur Bildung des schwer I6slichen
Dikalziumphosphatdihydrats, welches bei unvollstandiger Entfernung nach der
Atzung die adhasiven Mechanismen an der Schmelzoberflache beeintrachtigt
(Chung 1990). Die meisten Hersteller verwenden fir ihre Produkte 37 %iges
Phosphorsauregel. Nach dem Atzen sind drei typische Grundmuster im Schmelz zu
erkennen (Retief 1992, Silverstone 1975):

Bei Atztyp 1 kommt es vornehmlich zum Herauslésen der Prismenkerne, wahrend
die Prismenperipherie meist intakt bleibt. Dieser Typ ist am haufigsten.

Bei Atztyp 2 ist der Vorgang genau der umgekehrte; die Prismenperipherie wird
aufgeldst unter Strukturbeibehaltung der Prismenkerne.

Das Atzmuster vom Typ 3 ist das am wenigsten strukturierte. Es gibt keinen
eindeutigen Rickschluss auf die Prismenmorphologie.

Bei einer Schmelzatzung fur 60 Sekunden mit 37 %iger Phosphorsaure wird an der
Schmelzoberflache eine diinne Schicht von circa 10 ym abgetragen und eine pordse
Schicht in der Tiefe von 25-50 um erzielt. Dies fuhrt zu einer erheblichen
Vergrolierung der Haftflache und der Oberflachenenergie (Buonocore 1955, Roulet
1996). In diese Mikroporositaten des Schmelzes kann ein dunnflieender, ungefullter
Kunststoff als Versieglervorstrich (=Bonding) penetrieren (Brannstrom 1991, Cheung
1990a). So wird der Verbund aufgrund rheologischer und geometrischer Effekte (so
genannte ,tags®) mit dem eigentlichen Fullungskomposit Uber eine gute Verzahnung
gefordert (Kullmann 1990, Swift 1995). Das Schmelzdtzmuster und die
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Infiltrationstiefe des Adhasivs sind allerdings produktabhéangig und es besteht keine
Korrelation zwischen diesen Merkmalen und der Haftfestigkeit (Ibarra 2007). Die
Kombination aus Schmelzatzung und Versieglervorstrich verbessert deutlich die
marginale Adaptation und setzt damit das Randspaltrisiko deutlich herab (Amsberry
1984, Douvitsas 1991). Fur die Dauer der Atzung wurden 60 Sekunden Einwirkzeit
mit 30-40 %iger Phosphorsaure lange als optimal angesehen (Swift 1995). Studien
bewiesen aber, dass kirzere Atzzeiten von 10-20 Sekunden die gleichen
Oberflachenveranderungen der Schmelzmorphologie bewirken wie eine Einwirkzeit
von 60 Sekunden (Barkmeier 1985, Nordenvall 1980). Auch die erzielten Haftwerte
und Randdichtigkeiten ergaben bei In-vitro-Experimenten fir eine 15-sekiindige
Atzzeit im Vergleich keine signifikanten Unterschiede (Glasspoole 1986, Gwinnett
1992). Voraussetzung fiur den Erfolg der Schmelz-Atz-Technik ist das Vorhandensein
von ausreichendem und gesundem Schmelz (Cheung 1990, Mayer 1991). Um diese
Technik mit anschlieRender Fuillungstherapie vertreten zu kdnnen, wurden friher
mindestens 1-2 mm an allen Kavitatenrandern gefordert (Mayer 1991). Entscheidend
fur die Art und Tiefe des erzeugten Atzmusters ist neben der Schmelzqualitat und
dem Schmelzangebot auch die Richtung, in der die Schmelzprismen angeschnitten
und geatzt werden. Wéahrend in der Langsrichtung angeschnittene Schmelzprismen
eine schlechtere Voraussetzung zur Erzielung eines mikroretentiven Atzmusters und
damit eine geringere Retention flr das Komposit aufweisen, kommt es bei quer zu
ihrer Langsachse getroffenen Schmelzprismen zu einem hochwertigeren Ergebnis
dadurch, dass die Phosphorséaure bevorzugt die Prismenkerne herauslost (Hugo
1992, Schroeder 1992). Bei Milchzdhnen und im zervikalen Bereich bleibender
Zahne besteht die Schmelzoberflache hauptsachlich aus aprismatischem Schmelz.
Aufgrund seiner dichten Mineralisation ist dieser weniger saureléslich. Bei Atzung
kommt es lediglich zu einem Substanzverlust mit Bildung eines weniger retentiven
Atzmusters (Schroeder 1992). Um trotzdem einen Verbund zu erzielen, versucht man
diese Nachteile durch eine Verlangerung der Atzzeit oder Abschleifen der
oberflachlichen Schmelzschichten auszugleichen (Kullmann 1990). Auch bei
fluorotischem oder fluoridreichem Schmelz ist die Wirkung der Atzung durch seine

erhohte Saureresistenz eingeschrankt (Hellwig 1995, Kullmann 1990).



2.3.3 Dentinhaftung

Im Gegensatz zur Schmelzhaftung stellt sich die Haftung am Dentin bedingt durch
die tubulare Mikrostruktur, die intrinsische Feuchtigkeit und den hdéheren Gehalt an
organischem Material im Dentin schwieriger dar als der klinisch erfolgreiche Verbund
zum Schmelz (Wang 2005). Zahllose Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der
Dentinhaftvermittler ermdglichen es mittlerweile auch geeignete dentinbegrenzte
Bereiche mit Komposit zu versorgen (Krejci 1994). Die Haftmechanismen der
Dentinadhasive beruhen hauptsachlich auf mikromechanischer Verankerung mit dem
Dentin (sog. Hybridschicht). Die mikromechanische Verankerung im Dentin wird
durch Verzahnung und Verklettung nach Herauslésen hauptséchlich anorganischer
Anteile aus dem Kollagengeflecht erreicht. Die chemische Bindung mit dem Dentin
spielt nur eine untergeordnete Rolle. Hier wird mit organischen bzw. anorganischen
Anteilen des Dentins eine Bindung eingegangen. Penetriert das Dentinadh&siv nicht
ausreichend in das konditionierte Dentin, ist die Hybridschicht insuffizient. Dies hat
nanoskopische Undichtigkeiten zur Folge, welche wissenschaftlich als Nanoleakage
bezeichnet werden (Paul 1999). Der Ausguss der erdffneten Dentintubuli durch das
Adhasiv bildet Kunststoff-Zotten (,tags®), welche hauptsachlich fur die Versiegelung
der Dentinoberflache verantwortlich sind.

2.3.3.1 Geschichte der Dentinadhasive

Nach der Entdeckung der Schmelz-Atz-Technik von Buonocore im Jahre 1955
(Buonocore 1955) wurde 1965 das erste Dentinadhasiv von Bowen vorgestellt. Es
bestand aus einem bifunktionellen Molekil, NPG-GMA (N-Phenylglycin-glycidyl-
methacrylat), welches eine Verbindung mit Dentin und Kunststoff eingehen konnte
(Bowen 1965). Die Dentinadhasive der 1. Generation enthielten ein Bowen-Harz
(Bis-GMA). Dies verbesserte die Benetzung von Schmelz und Dentin, erbrachte
jedoch keine nennenswerte Dentinhaftung. Es entspricht den heutigen
Schmelzbondings (Rateitschak 1998). Die Dentinadhéasive der 2. Generation
enthielten hydrophobe organische Phosphatester und hydrophile Methacrylate. Dies
ergab ein Zwei-Komponenten-System mit einer Haftkraft von 2-5 MPa am Dentin, der
dauerhafte Verbund war allerdings durch die Hydrolyse der Esterbindungen nicht
gewahrleistet. Die Dentinadhasive der 3. Generation zeichneten sich durch eine
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Modifikation der Schmierschicht aus. Der Schmelz wurde selektiv geétzt, wahrend
das Dentin durch milde selbstatzende Primer konditioniert wurde. Dadurch wurde die
Benetzbarkeit des Dentins erh6ht, was in einer Haftkraft von immerhin 7 bis 15 MPa
resultierte. Die Dentinadhasive der 4. Generation bestehen aus komplexen
amphiphilen Monomeren wie BPDM (Biphenyl-dimethacrylat), PMDM (Pyromellitin-
diethyl-methacrylat), MDP (10-Methacryloyl-oxy-decyldihydrogenphosphat) oder
Penta-P-Monomeren. Diese ermdglichen den Aufbau einer Hybridschicht und
erzielen Dentinhaftwerte von bis zu 30 MPa. Der Haftmechanismus beruht auf einer
Kombination von Hybridisierung und Tag-Formation (van Meerbeek 1998). Um ein
Kollabieren des kollagenen Fasergeflechts zu verhindern, darf das Dentin nach dem
Konditionieren von Schmelz und Dentin mit Phosphorsaure (,total etching®) nicht zu
stark ausgetrocknet werden, sondern soll entsprechend dem sog. ,moist bonding”
nur soweit von Feuchtigkeit befreit werden, so dass sich an der Oberflache keine
gepoolten Wasseransammlungen mehr befinden. Das Dentin darf aber nur mit
Wasser, nicht etwa mit Speichel benetzt sein. Durch die starke Hydrophilie der
Monomere wird eine zuverlassige Haftung auf dem Dentin erreicht (van Meerbeek
1998). Vertreter dieser Generation sind z.B. SYNTAC® Classic mit ,total etching®
(VIVADENT), welches heute als der ,Goldstandard“ der Adhasivsysteme bezeichnet
werden kann (Frankenberger 2005) oder SCOTCHBOND® Multi-Purpose (3M
ESPE). Es handelt sich hierbei um Mehrflaschensysteme, Primer und Adhasiv
muissen separat aufgetragen werden. Die Dentinadhésive der 5. Generation
zeichnen sich durch eine Vereinfachung der Handhabung aus. Primer und Bonding
werden in einem Flaschchen zusammengefasst, um die Anzahl der Komponenten zu
verringern. In der Literatur wird zwar wiederholt von im Vergleich zu den
aufwendigeren Systemen schlechteren Resultaten berichtet, doch sind diese ,One-
Bottle-Bonds® aufgrund ihrer, zumindest laut Hersteller, einfacheren Handhabung
mittlerweile im Markt sehr gut aufgenommen worden. Die Vereinigung der
Eigenschaften Penetrationsfahigkeit und mechanische Stabilitat stellt im Vergleich zu
den Dentinadhasiven der vierten Generation aus werkstoffkundlicher Sicht einen
Kompromiss dar (Frankenberger 2002). Vertreten ist diese Generation der
Dentinadhasivsysteme u.a. durch SCOTCHBOND® 1 (3M ESPE), SYNTACO Sprint
(VIVADENT) oder SOLOBOND® M (VOCO). Die Dentinadhé&sive der 6. Generation
verzichten auf eine vorherige Atzung der Zahnhartsubstanz mit Phosphorsaure wie
bei der Total-Etch-Technik (Peumans 2005). Saure Primerldsungen losen die
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Schmierschicht auf und demineralisieren Schmelz und Dentin. Gleichzeitig infiltrieren
die im Primer enthaltenen Monomere das freigelegte Kollagennetzwerk. Dadurch
wird eine identische Demineralisations- und Infiltrationstiefe erreicht. Anfangliche
Probleme mit der Instabilitat der Monomere im sauren Milieu wurden inzwischen
geldst. Die techniksensitiven Fehlermdglichkeiten der Total-Etch-Technik werden
durch diese Materialien vermieden und der Zeitaufwand ist geringer (Haller 2003,
Frankenberger 2004), jedoch konnen die Verbundqualitditen nicht mit der
Phosphorsaureatzung verglichen werden (Gerhard 2001, Manhart 2003). Diese
Generation teilt sich in zwei Gruppen: Auf der einen Seite die Produkte, bei denen
erst der selbstatzende Primer (zum Anmischen, z.B. CLEARFIL® LINER BOND 2V,
KURARAY, oder bereits gebrauchsfertig, z.B. AdheSE©, IVOCLAR VIVADENT) und
dann das Adhasiv appliziert wird, welches anschlieRend gemeinsam mit dem Primer
polymerisiert wird. Auf der anderen Seite die ,All-in-one“-Produkte, bei denen es sich
um selbstatzende Adhéasive handelt. Hierbei werden Primer und Adhasiv kurz vor der
Applikation (aus zwei separaten Flaschen oder in einem Folienblister getrennt
aufbewahrt) zusammengefihrt und angemischt (z.B. ETCH&PRIME® 3.0,
DEGUSSA, mit zweimaliger Applikation oder PROMPT L-POP®©, 3M ESPE, mit
einmaliger Applikation). Die Dentinadhasive der 7.Generation (,All-in-One-Adhasive®
oder ,Einflaschen-SE-DBA®) stellen den derzeit aktuellsten Stand der am Markt
erhaltlichen Produkte dar, bei denen das Problem der Lagerstabilitdt gelost werden
konnte. Bei diesen Materialien (z.B. iBONDO©, HERAEUS KULZER) befinden sich
alle Komponenten in einer einzigen Flasche, so dass das Anmischen entfallt. Sie
enthalten eine ausgewogene Mischung aus hydrophilen und hydrophoben
Monomeren und sind so sauer, dass sie neben ihrer Bonding-Funktion auch die des

Atzmittels und Primers erfillen.

2.3.3.2 Klassifikation der Dentinhaftvermittler

1. Dentinhaftung  durch  Erhaltung und  Kunststoffimpragnierung  der
Schmierschicht (Konventionelle Dentinhaftvermittler).

2. Dentinhaftung durch Auflésung der Schmierschicht.
a. Vollstdndige Entfernung der Schmierschicht durch Konditionieren mit

HsPO,4 (Konditionierer-Primer-System).
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b. Wiederausfallung der gelésten Bestandteile der Schmierschicht bei
Verwendung selbstkonditionierender Primer (Selbstkonditionierende
Dentinprimer).

2.3.3.3 Konventionelle Dentinhaftvermittler

Man versuchte mittels bifunktioneller Molekiile eine primar chemische Bindung des
Komposits an organische bzw. anorganische Dentinanteile zu erreichen (Asmussen
1988). Das Problem bei diesen Dentinhaftmitteln war die mangelnde Stabilitat und
Dauerhaftigkeit der Dentinhaftung, da kaum ein Element des Adh&sivsystems in so
engen Kontakt zur Dentinstruktur gebracht werden konnte, dass primar chemische
Krafte wirksam werden konnten (Abstand < 0,7 nm) (van Meerbeek 1994). Trotz
guter Infiltration der Schmierschicht wurde der Haftverbund zusatzlich durch eine zu
geringe Haftung der Schmierschicht auf dem darunterliegenden Dentin limitiert und
durch hydrolytische Zersetzungsprozesse in der nicht eliminierten Schmierschicht zu
stark beeintrachtigt, um den Polymerisationsschrumpfungen des Komposits
standhalten zu kénnen (Davidson 1984). Die Haftvermittler konnten also keine
direkte Bindung zum Dentin eingehen, sondern ihre Haftkraft war von rein kohasiven
Kraften der Schmierschicht am Dentin abhangig.

2.3.3.4 Konditionierer-Primer-System

Strebt man eine voéllige Auflosung der Schmierschicht an, so muss zunéchst eine
Saurekonditionierung durchgefuhrt und danach ein Primer aufgetragen werden.

a. Dentinkonditionierer

Unter einer Konditionierung versteht man die Behandlung des Dentins mit Sauren
oder Komplexbildnern. Folgende Wirkungen sind am Dentin mdglich: Auflésung und
Entfernung der Schmierschicht, Demineralisation des Oberflachendentins, Freilegung
der Dentintubuli, retentives Atzmuster im intertubularen Dentin, Freiliegen des
Kollagennetzwerkes und Einbringen von Metallionen bzw. Aminogruppen in das
konditionierte Dentin (van Meerbeek 1994). Handelstbliche Konditionierer enthalten
Phosphorsaure (10-40%), EDTA (5-16%), Maleinséure (10%), Zitronensaure (10%),
Salpetersaure (2,5-4%) oder Oxalsaure (van Meerbeek 1994). Der Konditionierer

wird Ublicherweise zwischen 15 und 40 Sekunden appliziert und dann zusammen mit
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den herausgeldsten Bestandteilen mit Wasserspray entfernt. Die Konditionierung mit
37% H3PO,4 darf maximal fur 15 bis 20 Sekunden erfolgen, da langere Einwirkzeiten
zu einer Denaturierung des Kollagengerists fihren wirden.

b. Dentinprimer

Nach dem Konditionieren wird der Primer aufgetragen. Dabei handelt es sich um
Monomere und Zusatzstoffe, die in einem Losungsmittel geldst sind (Aceton, Ethanol
oder Wasser). Durch den Primer wird die Benetzbarkeit des hydrophilen Dentins mit
dem hydrophoben Bondingharz bzw. Komposit verbessert (van Meerbeek 1994).
Funktionelle Monomere koénnen Hydroxylapathit auflésen, nichtfunktionelle

Monomere verfigen Uber gute Benetzungseigenschaften (Haller 1992).

2.3.3.5 Selbstkonditionierende Dentinprimer

Selbstkonditionierende Dentinprimer mussen zum einen niedrigviskds und zum
anderen amphiphil (hydrophil und gleichzeitig hydrophob) sein. Durch organische
Sauren, z.B. Maleinsaure, wird die Zahnhartsubstanz wie auch beim Konditionieren
mit HzPO, angeatzt, allerdings nicht so aggressiv. Dies bewirkt in Kombination mit
den ebenfalls enthaltenen sauren Monomeren die teilweise oder vollstandige Losung
der Schmierschicht. Danach kommt es zu einer Reprézipitation der gelésten Anteile,
welche in den adhasiven Verbund eingebaut werden. Mit Hilfe der polymerisierenden
Monomere wird das demineralisierte intertubulare Dentin penetriert und verschlossen
(Lutz 1993). Die selbstkonditionierenden Primer demineralisieren die oberste
Dentinschicht und besitzen eine Affinitat zum Kollagen (Lutz 1993). Insgesamt
steigen die Bindungsmoglichkeiten durch Kopolymerisation mit dem spéter

eingebrachten Dentinadhasiv (Lutz 1993).

2.3.3.6 Dentinadhasive

Nach der funktionellen Vorbehandlung des Dentins durch einen Dentinprimer muss
ein Dentinadhasiv aufgetragen werden. Es stellt als Haftvermittler die Verbindung
zwischen dem aktivierten Dentin und dem geatzten Schmelz einerseits, sowie dem
Kompositmaterial andererseits her. Hierbei werden niedrigviskdose, amphiphile
Mischungen von Monomeren und Losungsmitteln oder Monomere mit hydrophilen,
funktionellen Gruppen verwendet, wie z.B. Bis-GMA, BPDM (Biphenyl-dimethacrylat),
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TEGDMA, HEMA oder UEDMA (Manhart 1997). Voraussetzung fir die Verbindung
mit dem Komposit ist die mdglichst vollstandige Penetration des Adhé&sivs in das
aktivierte Dentin und die anschlieBende Kopolymerisation mit den
Primerbestandteilen. Die anschliel3ende Lichthartung muss ausreichend intensiv sein
(Manhart 1997, Lutz 1993). Untersuchungen mittels REM zeigen, dass die
verbesserte Wirksamkeit moderner Dentinhaftmittel hauptsachlich auf einer
mikromechanischen Verankerung des Komposites beruht. Es konnten keine primar
chemischen Bindungen zwischen den Dentinadhasiven und Dentinbestandteilen

nachgewiesen werden.
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3 Fragestellung

Ziel der folgenden Untersuchungen war es, das Ormocer Definite der Firma Degussa
in vivo als direkte plastische Fullung und in Form indirekter, laborgefertigter Inlays mit
einem herkémmlichen Komposit (Pertac2 — Fa. Espe), eingebracht als direkte
plastische Fillungen, hinsichtlich klinischer Parameter und bezlglich der
rasterelektronenmikroskopischen Analyse der Fillungsrander zu vergleichen.
Besondere Beachtung fand hierbei die Randqualitat im Vergleich von kleinen bzw.
grolReren Restaurationen, sowie der Vergleich von Restaurationen in Molaren und
Pramolaren. Der Indikationsbereich der Inlays entsprach dem der Fullungen, so dass
die Ausgangsbedingungen fur alle drei untersuchten Gruppen gleich waren.

Die Studie erfolgte mit einer von Ryge und Snyder (1973) entwickelten
Untersuchungssystematik, die zum Zwecke der besseren Handhabung der Daten
und der Anpassung der Kriterien der Untersuchung an Adh&sivversorgungen in
diesem Fall modifiziert wurde (Kunzelmann 1996). Dies sollte eine Beurteilung
ermdglichen, ob eine Versorgung klinisch ,akzeptabel® oder ,nicht akzeptabel® ist.

Mit Hilfe der quantitativen Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop, einer
gangigen morphologischen Untersuchungsmethode zur Beurteilung von Fullungs-

randqualitaten, sollte der Ubergang von Zahn zu Restauration beurteilt werden.
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4 Material und Methoden
4.1 Patientengut

Im Zeitraum zwischen dem 1.3.1998 - 1.8.1998 wurden im Studentenkurs der
Zahnklinik der Ludwig-Maximilians-Universitat, Minchen, direkte Kompositfullungen
und indirekte, laborgefertigte Einlagefiullungen mit zwei verschiedenen Fullungs-
werkstoffen gelegt bzw. eingegliedert. Die Inlays und ein Teil der direkten Fullungen
wurden mit dem kompositbasierten Ormocer Definite angefertigt. Zudem wurden

Fullungen mit dem Feinpartikelhybridkomposit Pertac2 angefertigt.

4.2  Praparation und Fillungstechnik

Fiur die Studie wurden Patienten mit ausgedehnten mod-Kavitaten ausgewéhlt, die
eine allseitige Schmelzbegrenzung aufwiesen. Um mdglichst standardisierte
Ausgangsbedingungen zu schaffen, wurden mod-Kavitaten an Pramolaren und
Molaren mit einer okklusalen Isthmusbreite von der Halfte bis zu zwei Drittel des
orovestibularen Hockerabstandes prapariert. Dabei wurde darauf geachtet, dass die
Ausgangsbedingungen fir alle drei Restaurationsarten gleich waren. Das heil3t, die
Inlays wurden nicht in priméar groRere Kavitaten platziert. Idealtypische Préaparationen
sind jedoch oft nur bedingt méglich, da der Austausch bereits bestehender Fillungen
und ausgedehnte kariose Lasionen eine Ausdehnung der Praparation erfordern.
Indikation zur Behandlung war Priméarkaries oder der Ersatz alter Fillungen. Fir die
direkte Fillungstechnik mit Pertac2 und Definite wurden die Praparationsrichtlinien,
die fur plastische adhasive Fullungen gelten, bestmdglich eingehalten. Bei der
Praparation wurde die maximale Schonung der Zahnhartsubstanz unter Erhalt der
unter sich gehenden Bereiche angestrebt. Pulpanahe Bereiche wurden punktférmig
mit einem Kalziumhydroxidpraparat (Kerr life, Kerr) und Glasionomerzement (Ketac
Bond, 3M Espe) abgedeckt. Flache und mitteltiefe Kavitaten wurden mit der Total-
Bond-Technik (ohne Unterfullung) bearbeitet. Die Zahne, flr die Definite-Fillungen
vorgesehen waren, wurden im Gegensatz zu den fur Pertac vorgesehenen nicht mit
Phosphorsaure konditioniert, sondern mit Etch&Prime 3.0, einem selbst-
konditionierenden Adhasivsystem, vorbehandelt. Um eine gute marginale Adaptation

zu erzielen, wurde mit der Inkrementtechnik gearbeitet (Blunck 1988, Krejci 1987),
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wobei die maximale Schichtstarke 2 mm betrug. Samtliche Arbeitsschritte nach der
Praparation erfolgten unter Kofferdam.

Fur die Definite-Inlays wurden die Praparationsrichtlinien, die eine
Mindestschichtstarke der adhasiven Inlays von 1,5 mm fordern, eingehalten. Bei
pulpanahen und flacheren Kavitaten wurde in gleicher Weise vorgegangen, wie bei
der direkten Fullungstherapie. Unterschnitte wurden mit Glasionomerzement (Ketac
Bond, 3M Espe) ausgeblockt. Der Divergenzwinkel von 10-12° der
gegenuberliegenden Wande wurde bei der Préaparation nicht unterschritten, wahrend
die Extensionsflachen in einem Winkel von > 60° auf die &uRere Zahnwdlbung
ausliefen. Die Innenwinkel und Innenkanten der Kavitat wurden abgerundet. Die
Abformung der Praparationen erfolgte mit einem Polyethermaterial (Impregum F®,
3M Espe). AnschlieRend wurden die Inlaykavitdten provisorisch versorgt. Die
Abdriicke wurden mit Superhartgips ausgegossen. Die Herstellung der Inlays erfolgte
auf Sdgemodellen im Artikulator. Fur die Modellation wurden die Gipsstumpfe mit
einer Isolierung beschickt. Das Komposit wurde in Schichten appliziert und jede
einzeln fir 40 Sekunden mit einer Polymerisationslampe (Translux CI, Kulzer)
ausgehartet. AbschlieRend erfolgte fir 20 Minuten eine Nachvergitung im Lichtofen
(Unilux AC). Die Definite-Inlays wurden spatestens zwei Wochen nach der
Abformung eingegliedert. Nach Entfernung der Provisorien und Reinigung der
Kavitdten wurden die Kavitaten unter Kofferdam am Schmelz fir 40 Sekunden und
am Dentin fur 15 Sekunden mit 37,5% Phosphorsaure angeatzt und nachfolgend mit
dem Adhéasiv Syntac (Vivadent) vorbehandelt. Bei adhasiver Zementierung von
Kompositen ist die Silanisierung der Restauration kombiniert mit der Verwendung
von Multi-Step-Dentinadhésiven anzuraten (Kolbeck 2006). Die adhéasiven
Inlayflachen wurden 60 Sekunden mit 5% Flusssédure angeatzt und im Anschluss
silanisiert (Monobond S). Die Eingliederung erfolgte mit dem Befestigungskomposit
Vario Link Ultra (Vivadent) mit Einsatz der Ultraschalltechnik (ultra sonic insertion).
Vor Beginn der Lichtpolymerisation wurden die Uberschiisse mit Sonde und
Einwegpinsel entfernt und die Praparationsrdnder mit Airblock-Glycerin-Gel luftdicht
versiegelt. Die Nachbearbeitung der Inlays erfolgte mit Finierdiamanten und
Finierstreifen verschiedener Kérnung. Fur die Auswertung und zum Vergleich mit
zukunftigen Datenerhebungen wurden von direkten und indirekten Restaurationen
jeweils zwei exakte, blasenfreie Abformungen mit Impregum genommen. Die

Abformungen dienten zur Anfertigung von Epoxid-Replika fir die Randanalyse im
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Rasterelektronenmikroskop (REM), sowie einem Modell aus Superhartgips (Fuji
Rock). Die Herstellerangaben wurden dabei genau eingehalten. Der Zustand der
Fullungen und Komposit-Inlays wurde fotografisch mit je zwei Dias, eines mit und
eines ohne okklusale Kontaktpunkte, dokumentiert. Dabei wurde eine 1,5-fache
VergroBerung gewahlt. Um einen objektiven Qualitatsstandard sicherzustellen,
wurden die fertiggestellten Einlagefullungen von unabhangigen Zahnarzten, die an
der Insertion nicht beteiligt waren, nach dem Einsetzen untersucht (Baseline-
Untersuchung). Zur Erhebung der Zweijahresdaten wurde zwei Jahre darauf bei den
Patienten erneut eine Nachkontrolle durchgefiihrt. Es konnten insgesamt 166
Restaurationen nachuntersucht werden. 55 Definite-Inlays, 67 Definite- und 44
Pertac2-Fullungen. Jede Fillung und jedes Inlay wurde separat auf einem

gekennzeichneten Dokumentationsbogen erfasst.

4.3 Klinische Bewertung auf Dokumentationsb6gen nach USPHS-Kriterien

Der Nachuntersuchungsbogen verhilft zu einer schnellen, durch die Nennung von
Zahlenkombinationen diskreten und hinsichtlich der statistischen Auswertung
rationellen Datenerfassung. Die 12 verschiedenen Charakteristika werden
nacheinander bewertet, wobei die Systematik des Bogens dem Prinzip der
Nachuntersuchung entspricht. Daraus ergibt sich jeweils eine klinische Konsequenz.
Eine Bewertung mit Alpha (exzellent) oder Bravo (akzeptabel) resultiert in einer
klinisch akzeptablen Restauration. Bewertungen mit Charlie (Erneuerung aus
Préaventionsgrinden) oder Delta (sofortige Erneuerung notwendig) ergeben klinisch
nicht mehr akzeptable Restaurationen. Das modifizierte USPHS (United States
Public Health Service) — Bewertungssystem hat somit eine unmittelbare klinische
Relevanz. Die Kriterien und Methoden fur die direkte Untersuchung der
Restaurationen sind in den Tabellen im Nachfolgenden dargestellt.
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Kriterium Untersuchungsmethode

Oberflachentextur visuell und taktil

Farbanpassung visuell

Anatomische Form - Konturierung visuell und taktil

Anatomische Form - Ubergang visuell und taktil

Marginale Integritat visuell und taktil

Randspaltverfarbung visuell

Integritat Zahn visuell und taktil

Integritat Fullung visuell und taktil

Okklusion / Artikulation visuell (Artikulationsfolie)

Vitalitat bei Nachuntersuchung Kaltetest (CO,-Schnee)

Beschwerden des Patienten Befragung des Patienten

Hinweise des Patienten Befragung des Patienten

Tabelle 1: Untersuchungskriterien und -methoden
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A. Oberflachentextur

Alpha Die Oberflache der Restauration ist glatt und hochglanzpoliert.
Die Oberflache ist leicht rau und kann poliert bzw. rekonturiert werden.

Charlie Die Oberflache ist sehr rau, weist Furchen auf und kann nicht

rekonturiert werden.

Die Oberflache ist frakturiert oder splittert ab.

Tabelle 2: Bewertungsschlissel fur die Oberflachentextur

B. Farbanpassung

Die Farbanpassung der Restauration wird unter Wegdrehen der Operationslampe

beurteilt.

Die Farbanpassung der Restauration ist exzellent. Es besteht kein
Unterschied in Farbton, Helligkeit und Transparenz zwischen

Restauration und angrenzender Zahnstruktur.

Die Farbanpassung der Restauration ist akzeptabel. Es bestehen leichte
Farbdifferenzen bzw. Transluzenzunterschiede zwischen Restauration

und angrenzender Zahnstruktur. Die Restauration ist etwas zu hell,

dunkel, transparent oder opak.

Die Farbanpassung der Restauration ist mangelhaft. Es bestehen starke
Farbdifferenzen bzw. Transluzenzunterschiede zwischen Restauration
und angrenzender Zahnstruktur. Die Restauration ist viel zu hell, dunkel,

transparent oder opak.

“ Die Farbgebung ist grob unpassend.

Tabelle 3: Bewertungsschlussel fur die Farbanpassung
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C. Anatomische Form - Konturierung

Das Charakteristikum ,Anatomische Form® beinhaltet die Konturen der

Gesamtrestauration.

Alpha Die Kontur der Restauration setzt die existierende anatomische Form
des Restzahnes fort. Die Hocker, Abhéange, Fissuren, Randleisten und
Approximalflachen wurden adaquat rekonstruiert.

Bravo Die Restauration ist leicht unterkonturiert oder tiberkonturiert, jedoch
klinisch akzeptabel.

| Die Restauration ist stark unterkonturiert.
Delta Eine sofortige Erneuerung der Restauration aufgrund der fehlenden
anatomischen Form ist erforderlich.

Tabelle 4. Bewertungsschlissel fur die anatomische Form und Konturierung

D. Anatomische Form - Ubergang

Die Restauration wird in ihrem gesamten Randbereich auf inlay-/fullungsbedingte

negative und/oder positive Stufen untersucht.
Alpha Der Ubergang von Restauration zum Restzahn ist im gesamten
Randbereich mit der spitzen Sonde nicht zu spiren.

Bravo Beim Ubergang von Restauration zum Restzahn ist eine klinisch voll
akzeptable leicht negative und/oder positive Stufe tastbar.

Charlie Am Ubergang von Restauration zum Zahn ist eine stark negative
und/oder positive Stufe tastbar.

Delta Eine sofortige Erneuerung der Restauration aufgrund einer negativen
und/oder positiven Stufe am Ubergang ist erforderlich.

Tabelle 5: Bewertungsschlussel fur die anatomischen Form am Ubergang zwischen

Restauration und Zahn
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E. Marginale Integritat

Alpha Es ist kein Randspalt sondierbar. Die Klebefuge hebt sich weder in Form
noch in Farbe von der Restauration und dem Restzahn ab und setzt die
Konturen am Ubergang Zahn/Restauration harmonisch fort.

Bravo Die marginale Integritat ist klinisch akzeptabel. Es besteht ein
Klebetberschul’ oder eine negative Klebefuge, die als splrbarer Spalt
mit der spitzen Sonde an der Grenzflache Restauration/Zahn sondierbar

ist.

Charlie Tiefe Randspalten oder stark negative Klebefugen, die sich bis zum
Dentin oder zur Unterfillung ausdehnen, erfordern eine Erneuerung der
Restauration aus Praventionsgrinden.

Delta Besteht eine Lockerung der Restauration oder erstreckt sich eine
Sekundérkaries bis ins Dentin, ist eine umgehende Erneuerung der
Versorgung erforderlich.

Tabelle 6: Bewertungsschlissel fur die marginale Integritat

F. Randspaltverfarbung

Alpha Es ist keine Randverfarbung zu erkennen.

Bravo Es ist eine oberflachliche Verfarbung der Klebefuge zu erkennen.

Charlie Es handelt sich um starke Verfarbungen, die in pulpale Richtungen
penetrieren.

Delta Die Restauration muss sofort erneuert werden, wenn Sekundarkaries
diagnostiziert wurde.

Tabelle 7: Bewertungsschlissel fur die Randspaltverfarbung
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G. Integritat Zahn

Der Restzahn wird sorgfaltig auf Absplitterungen, Risse und Frakturen untersucht.

Alpha Die vollstandige Integritat des Restzahnes ist gegeben.

Iw Eine leichte, rekonturierbare Absplitterung oder ein HaarriR liegt vor.

Charlie Eine starke, nicht rekonturierbare Absplitterung bzw. eine Absplitterung
von Hartsubstanz mit freiliegendem Dentin und/oder Unterfillung ist
feststellbar. Ein Eindringen der Sonde in einen Rif3 ist mdglich.

Delta Bei einer Hocker- oder Zahnfraktur ist eine sofortige Erneuerung
indiziert.

Tabelle 8: Bewertungsschlussel fur die Integritat des Zahnes
H. Integritat Fullung

Die Restauration wird auf Absplitterungen, Risse und Frakturen untersucht.

Alpha Die Restauration weist keine Absplitterung, Risse und Frakturen auf.

Bravo Eine leichte, ohne eingreifende Veranderung der anatomischen Form
rekonturierbare Absplitterung der Restauration bzw. eine nicht
durchgehende Rissbildung liegt vor.

Charlie Es ist eine nicht rekonturierbare Absplitterung der Restauration
gegebenenfalls mit Freilegung des Dentins und/oder der Unterfillung zu
verzeichnen, oder es liegt eine durchgehende Rissbildung vor.

Delta Die Restauration ist frakturiert mit teilweiser oder vollstandiger
Lockerung bzw. nach der Fraktur ist ein Verlust der Restauration
aufgetreten.

Tabelle 9: Bewertungsschlissel fur die Integritat der Fullung
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|. Okklusion/Artikulation

Die Okklusions- und Artikulationskontrolle erfolgt mit einseitig beschichteter
Hanelfolie (Dicke 18um).

Alpha Die vorhandenen Okklusionskontakte sind punktférmig und stabilisieren
den Zahn in seiner Lage.

Bravo Die vorhandene Kontaktsituation ist klinisch akzeptabel. Falls zur
Vermeidung maoglicher kiinftiger Schaden eine Rekonturierung notig
wird, erfolgen entsprechende Einschleifkorrekturen.

werden.

Delta Eine Restaurationsfraktur und/oder Zahnfraktur wegen falscher
Okklusion- bzw. Artikulationskontakte erfordert unmittelbar eine
Erneuerung.

Tabelle 10: Bewertungsschlissel fur die Okklusion und Artikulation

Charlie Besteht trotz moglicher Okklusionskontakte eine Infraokklusion und ist
somit ein kunftiger Schaden fir das stomatognathe System
wahrscheinlich, sollte aus Praventionsgriinden die Restauration erneuert

J. Vitalitat bei Nachuntersuchung

Die Sensibilitat wird mit Hilfe von CO,-Schnee getestet.

Bravo Die Sensibilitat ist objektivierbar leicht verfriiht/verstérkt oder leicht
- verzogert/schwach und unterscheidet sich vom Ausgangszustand.
Charlie Die Sensibilitat ist im Vergleich zum Zustand vor der Restaurations-

eingliederung verfriht/verstarkt bzw. stark verzdogert/schwach. Eine

Erneuerung der Restauration zur Vermeidung weiterer Schaden ist

erforderlich.

Delta Die Sensibilitat ist negativ bei positivem Ausgangsbefund, eine
Wourzelkanalbehandlung ist sofort indiziert.

Tabelle 11: Bewertungsschlussel fur die Vitalitat des Zahnes bei der

Nachuntersuchung
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K. Beschwerden des Patienten

Das Charakteristikum Beschwerden wird durch Befragung des Patienten erhoben

und ist deshalb sehr subjektiv.

Alpha Es bestehen keinerlei Beschwerden, die Restauration ist vollstandig
inkorporiert. Eventuell bestehende, nicht restaurationsbedingte
Beschwerden sind identisch mit der Ausgangssituation.

Bravo Der Patient gibt leichte Schmerzen auf heifl3/kalt, stuf3/sauer, Belastung,
Entlastung oder spontan an. Die Schmerzen dauerten nur etwa vier
Wochen an oder kénnen durch eine Einschleiftherapie behoben werden.

Charlie Der Patient klagt Uber permanente Schmerzen, die ihn so
beeintrachtigen, dass eine Behandlung erfolgen muss.

Delta Die Schmerzen sind so stark, dass die Restauration sofort entfernt
werden muss.

Tabelle 12: Bewertungsschlissel fur die Beschwerden der Patienten

L. Hinweise des Patienten

Der Patient wird befragt, wie er mit der Versorgung zufrieden ist.

Alpha Der Patient ist vollauf zufrieden, wirde sich jederzeit erneut mit dem
gleichen Material versorgen lassen.

Bravo Der Patient ist zufrieden.

Charlie Der Patient ist unzufrieden und tibt Kritik wegen der Asthetik, dem
Kaukomfort, dem Zeitaufwand oder wegen anhaltender Beschwerden.

Delta Der Patient ist mit der Versorgung vollig unzufrieden und winscht eine
sofortige Erneuerung.

Tabelle 13: Bewertungsschlissel fur die Hinweise der Patienten
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4.4  Replikaherstellung

4.4.1 Herstellung von Gipsmodellen

Bei den Nachuntersuchungen wurden Abformungen der entsprechenden Fllungen
mit einem Polyethermaterial (Impregum F®, 3M Espe) vorgenommen und Modelle

aus Superhartgips (Fuji Rock) zur Dokumentation angefertigt.

4.4.2 Herstellung von Epoxidharzmodellen fur die Randspaltvermessung

Der zweite Satz der Polyether-Abformungen wurde fir die Herstellung der
Epoxidharzmodelle verwendet. Im Mischungsverhdltnis 3:1 (Paste: Katalysator)
wurde die Abformung ausgegossen. Die Aushartungszeit betragt in etwa 24 Stunden,
danach konnten die Epoxidharzmodelle auf die entsprechende GroélRe
zurechtgetrimmt werden. Sowohl das Abdruckmaterial Impregum als auch das
Epoxidharz EpoxyDie, das Material fur die Herstellung des Replikamodells, besitzen
eine hohe Zeichengenauigkeit und sind daher fiir eine detailgenaue Kopie der zu
untersuchenden Zahne bestens geeignet (Blunk 1988, Schaller 1998). Die fertigen
Replikas konnten dann auf entsprechende Trager fir das Rasterelektronenmikroskop
(REM) aufgeklebt werden. Dazu wurde eine graphithaltige Leitpaste verwendet. In
einer Sputteranlage (Polaron SEM Autocoating Unit E5200) wurden die Replikas fur
die Untersuchung im REM unter Vakuum finf Minuten bei einer Stromstéarke von 10
mA durch Goldbeschichtung leitfahig gemacht. Es wurde eine mittlere
Goldschichtstarke von 20 nm erzielt.

Fur die rasterelektronenmikroskopische Randspaltuntersuchung wurden aus den
Gruppen (Pertac2-Fullungen, Definite-Fullungen und Definite-Inlays) je 20

Restaurationen zuféllig ausgewahlt und vermessen.
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4.5 Randspaltvermessung

4.5.1 Bildgewinnung im Rasterelektronenmikroskop (REM):

Im Rasterelektronenmikroskop wurde der Ubergang von Zahn zu Kompositfiillung
entsprechend der Kriterien der quantitativen Randanalyse beurteilt. Die Beurteilung
der Randmorphologie erfolgte mit Hilfe eines Computers segmentweise bei 200-
facher Vergrol3erung, wobei eine Spannung von 15 kV gewahlt wurde. Fur dieses
Messverfahren wurde die Software Quanti Gap verwendet. Diese ermdglicht am
Computer eine exakte Vermessung und Beurteilung des Fillungsrandes (Roulet
1987).

4.5.2 Quantitative Randanalyse

Zur Analyse adhéasiver Restaurationen hat sich die quantitative Randanalyse im
Rasterelektronenmikroskop bewahrt (Blunk 1988, Losche 1996). Ausgewertet
wurden die okklusalen Anteile der vorbereiteten Replika. Eine Teilanalyse der
Klebefuge unterscheidet sich nicht signifikant von einer vollstandigen Randanalyse,
wie Berchthold (Berchthold 1996) zeigen konnte. Grundlage der Bewertung sind die
Kriterien der quantitativen Randanalyse (Blunk 1988, Roulet 1987).

4.5.3 Messvorgang

Mit dem Rasterelektronenmikroskop ist ein Computer verbunden, der Uber eine
Framegrabber-Karte verfugt. Auf dem Monitor des REM wird ein Einzelbild
digitalisiert und dort messtechnisch weiter verarbeitet. Als Serie von Einzelbildern
wird der gesamte Randbereich auf den Bildschirm des Computers Ubertragen und
Uber den in der Software enthaltenen Langenmodus durch den Experimentator
metrisch vermessen. Somit konnten fir jeden Zahn eine Vielzahl von Bildern
digitalisiert werden. Vermessen wurde der Ubergangsbereich zwischen Zahn und
Kompositfullung bzw. -inlay. Um Doppelmessungen zu vermeiden, wird das
dargestellte Randsegment von einem Operator mit einer Linie nachgezogen. Die
Langen aller Einzelbewertungen werden dabei aufsummiert und in einer Datei

gespeichert.
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Den vermessenen Randabschnitten wurden vier verschiedene Qualitatsmerkmale

zugeordnet und als prozentualer Anteil der gemessenen Gesamtlange registriert.

Randqualitat A: perfekter Rand

Der perfekte Rand ist gekennzeichnet durch eine homogene

Oberflachenbeschaffenheit und durch das Fehlen jeglicher Auflosungserscheinungen

im Spalt zwischen Kompositfillung und Zahn.

bbildung 4.5.1: Beispiel fur "Perfekter Rand*

Randqualitat B: Randspalt

Ein Randspalt liegt vor, wenn eine Kontinuitdtsunterbrechung zwischen

Fullungskomposit und den Zahnhartsubstanzen, Schmelz und Dentin, sichtbar ist.

Abbildung 4.5.2: Beispiel fiir "Randspalt"
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Randqualitat C: Quellung

Diese Klassifikation ist gekennzeichnet durch eine deutliche Uberschussbildung im
Bereich der Fuge zwischen Zahn und Kompositfillung. Es kommt zu einem Auffillen

Uber den Zahn und Fillungsrand hinaus.

Abbildung 4.5.3: Beispiel fur "Quellung"”
Randqualitat D: Artefakt

Konnte keine der oben beschriebenen Randqualitaiten dem Randabschnitt
zugeordnet werden, so wurde dieser Abschnitt als nicht beurteilbar bezeichnet.

Der genaue Randverlauf konnte nicht beurteilt werden, wenn sich Perlen oder
Schlieren, hervorgerufen durch Fehler im Replikationsprozess, im Randbereich

befanden.

Abbildung 4.5.4: Beispiel fur "Artefakt"

46  Statistische Methoden

Die statistische Analyse der klinischen Daten und der Randanalyse im REM erfolgte
mittels Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test auf einem Signifikanzniveau

von 5% mit der Software SPSS for Windows.
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5 Ergebnisse

5.1

5.1.1 Ausdehnung der Fillungen

Auswertung der Dokumentationsbdgen

Im Verlauf der Studie wurden von ehemals insgesamt 227 gelegten Restaurationen

die Zweijahresdaten von insgesamt 55 Definite-Inlays, 67 Definite-Fullungen und 44

Pertac2-Fullungen ermittelt. 60,2 % der Versorgungen sind maximal zweiflachig. Der

Anteil der mehr als zweiflachigen Fillungen betragt bei Definite Inlays 56,4 %, bei
Definite-Fullungen 34,3 % und bei den Pertac2-Fullungen 27,3 %.

Ausdehnung der Fullungen (2-Jahresdaten)

Pramolar Molar
1bis2 | mehrals 2 1 bis 2 mehr als 2
Gesamt Gesamt
Flachen| Flachen Flachen Flachen
Definite-Inlay 17 24 41 ! ! 14
Definite-Fullung 20 11 31 24 12 36
17 7 24 15 5 20

Pertac2-Fullung

Tabelle 14: Ausdehnung und Gesamtzahl der Fillungen bzw. Inlays
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5.1.2 Oberflachentextur

Nach zwei Jahren Liegedauer ergab sich die prozentuale Verteilung der
Bewertungen der Oberflachentextur wie in der Abbildung 5.1.1 dargestellt. Fir die
Pertac2-Fullungen ergab sich im Durchschnitt eine um 6,2% haufigere Bewertung mit
LAlpha“ als fur die Definite-Inlays und eine um 5,7% haufigere ,Alpha“ - Bewertung
als fur die Definite-Fullungen. Zwischen den einzelnen Gruppen ergaben sich

allerdings keine signifikanten Unterschiede.

Oberflachentextur (2-Jahresdaten)

B Definite-Fllg.
O Definite-In

Abbildung 5.1.1: Darstellung ,Oberflachentextur” nach zwei Jahren
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5.1.3 Farbanpassung

Bei der Bewertung der Farbanpassung, die in Abb. 5.1.2 graphisch dargestellt ist,
kam es zu keinen signifikanten Unterschieden. Allerdings schnitten hier die Pertac2-
Fillungen mit 15,9% ,Bravo® - Bewertungen sichtbar besser ab als die Definite-Inlays
und die Definite-Fullungen. Letztere zeigten mit 71,9% ,Alpha“ - Bewertungen jedoch
ein besseres Ergebnis als die Definite-Inlays, die lediglich bei 66,7% als

hervorragend beurteilt wurden.

Farbanpassung (2-Jahresdaten)

B Definite-Fllg.
O Definite-In

Abbildung 5.1.2: Darstellung ,Farbanpassung“ nach zwei Jahren
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5.1.4 Anatomische Form — Konturierung

Nach zwei Jahren Liegedauer ergaben sich hinsichtlich ,Anatomische Form -
Konturierung“ keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Arten der
Versorgung. Definite-Fullungen (67,2% ,Alpha“ - Bewertungen) schnitten hier jedoch
schlechter ab im Vergleich zu Definite-Inlays und Pertac2-Fullungen, die mit 81,5%

und 77,3% in die Kategorie ,Alpha“ eingestuft wurden.

Anatomische Form - Konturierung (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.3: Darstellung ,Anatomische Form — Konturierung®“ nach zwei Jahren
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5.1.5 Anatomische Form — Ubergang
Beim Kriterium ,Anatomische Form — Ubergang“ ergaben die 2-Jahresdaten keine

signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Allerdings musste eine der

Definite-Fullungen mit ,Charlie” bewertet und erneuert werden.

Anatomische Form - Ubergang (2-Jahresdaten)

0,0% -
10,0% A
0,0% -

B Definite-Fllg.
B Definite-|

Abbildung 5.1.4: Darstellung ,Anatomische Form — Ubergang“ nach zwei Jahren
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5.1.6 Marginale Integritat

Zu deutlichen Unterschieden nach zwei Jahren Liegedauer kam es aufgrund des
Kriteriums ,Marginale Integritat®. Hier zeigten Definite-Fullungen mit 37,5% ,Bravo “-
und 10,9% ,Charlie” — Einstufungen signifikant schlechtere Ergebnisse im Vergleich
zu den Definite-Inlays (p=0,024) und den Pertac2-Fullungen (p=0,001). Die Pertac2-
Fullungen schnitten jedoch klar, aber nicht signifikant, besser als die Definite-Inlays
ab. Allerdings mussten aus beiden Gruppen je eine Fullung aufgrund von

Sekundéarkaries sofort erneuert werden.

Marginale Integritat (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.5: Darstellung ,Marginale Integritat* nach zwei Jahren
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5.1.7 Randspaltverfarbung

Pertac2-Fullungen wurden zu 79,5% mit ,Alpha, 15,9% mit ,Bravo® und zu jeweils
2,3% bei den Untersuchungen mit ,Charlie“ oder ,Delta“ bewertet. Die Ergebnisse
nach zwei Jahren bei Definite-Inlays (p=0,039) und noch mehr bei den Definite-
Fullungen (p=0,001) =zeigten signifikante Unterschiede dazu, jedoch nicht
untereinander. Auch beim vorsorglichen Austausch der Restaurationen (Einstufung
,Charlie“) wegen Farbpenetration deutlich in Richtung der Pulpa zeigten die beiden
letztgenannten Materialien mit drei (5,6%) bzw. neun (14,1%) Versorgungen ein
schlechteres Ergebnis. Je eine Pertac2-Flllung, eine Definite-Fillung und ein
Definite-Inlay mussten u.a. aufgrund der Einstufung ,Delta“ in dieser Kategorie sofort

wegen Sekundarkaries erneuert werden.

Randspaltverfarbung (2-Jahresdaten)

0% -
20,0% -
10,0% -

0,0% -

B Definite-Fllg.
O Definite-l
& Pert

Abbildung 5.1.6: Darstellung ,Randspaltverfarbung“ nach zwei Jahren
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5.1.8 Integritat Zahn

Sehr gute Ergebnisse (jeweils ca. 94% ,Alpha“ - und ca. 4% ,Bravo“ — Bewertungen,
bei nur jeweils einer vorsorglichen Erneuerung) zeigten sich nach zwei Jahren
Liegedauer bei allen Restaurationsarten beim Kriterium der Integritdt des Zahnes. Es

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Gruppen.

Integritat Zahn (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.7: Darstellung ,Integritat Zahn“ nach zwei Jahren
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5.1.9 Integritat Fullung

Bei dem Kriterium der Integritat der Restauration zeigten sich nur zwischen Pertac2-
Fullungen und Definite-Fullungen signifikante Unterschiede (p= 0,049) nach zwei
Jahren. Wahrend 100% der Pertac2-Fullungen mit ,Alpha“ und ,Bravo® bewertet
werden konnten, mussten 13,5% der Definite-Fullungen vorsorglich (,Charlie,
Rissbildung und Freilegung des Dentins) bzw. sofort (,Delta“, Fullungsfraktur)
erneuert werden. Obwohl dies auch fir 5,5% der Definite-Inlays zutraf, ergaben sich

dadurch keine signifikanten Unterschiede zu den beiden anderen Gruppen.

Integritat Fullung (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.8: Darstellung ,Integritat Flllung“ nach zwei Jahren
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5.1.10 Okklusion/Artikulation

Bei der Begutachtung von Artikulation und Okklusion zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Pertac2-Fillungen mit nur 13,6%
,Bravo“ — Bewertungen schnitten tendenziell im Vergleich zu 17,0% bei Definite-

Inlays und 20,6% bei Definite-Fullungen allerdings besser ab.

Okklusion/Artikulation (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.9: Darstellung ,,Okklusion/Artikulation“ nach zwei Jahren
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5.1.11 Vitalitat bei Nachuntersuchung

Eine Definite-Fullung mit verzdgerter Vitalitat bei der Nachuntersuchung nach zwei
Jahren (,Bravo®), sowie zwei negative Vitalitatsproben bei dieser Restaurationsart
und eine negative Probe bei den Definite-Inlays, die jeweils zur
Wurzelkanalbehandlung und nachfolgender Erneuerung der Restauration fuhrten,
sorgten trotzdem nicht fur signifikante Unterschiede zwischen den drei
Vergleichsgruppen. Alle Zahne mit Pertac2-Fullungen waren vital, was als

exzellentes Ergebnis zu betrachten ist.

Vitalitdt bei Nachuntersuchung (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.10: Darstellung ,Vitalitat bei Nachuntersuchung® nach zwei Jahren
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5.1.12 Beschwerden des Patienten

Bei allen drei Fullungsarten ergaben die Untersuchungen ,Alpha“ — Werte von 94%
und hoher. Signifikante Unterschiede waren nicht feststellbar. Lediglich eine Definite
- Fullung musste u.a., jedoch nicht hauptsachlich, wegen dieses Merkmals sofort

erneuert werden.

Beschwerden des Patienten (2-Jahresdaten)

Abbildung 5.1.11: Darstellung ,Beschwerden des Patienten“ nach zwei Jahren
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5.1.13 Hinweise des Patienten

Bei der Zufriedenheit der Patienten schnitten die Pertac2-Fillungen signifikant
besser ab als die Definite-Inlays (p=0,035) bzw. die Definite-Fillungen (p=0,004),
welche untereinander aber keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Allerdings
sind hier bei der Inlay - Versorgung mit Definite tendenziell weniger Beschwerden
(LAlpha“ und ,Bravo® zusammen betrachtet) zu verzeichnen als bei der klassischen

Fullungstherapie.

Hinweise des Patienten (2-Jahresdaten)

0,0% -
10,0% A
0,0% -

B Definite-Fllg.

Abbildung 5.1.12: Darstellung ,Hinweise des Patienten” nach zwei Jahren
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5.2 Auswertung der REM-Randanalyse: Randspaltverhalten der

Fullungsmaterialien am Ubergang zum Zahn

Die quantitative Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop ist eine gangige
morphologische Untersuchungsmethode zur Beurteilung von Fullungsrandqualitaten.
Aufgrund der Abformgenauigkeit des Polyethers, sowie des guten Flie3verhaltens
des Epoxidharzes bei der Herstellung der Replikas, ist eine originalgetreue
Darstellung mdglich. So lassen sich genaue und reproduzierbare Messungen
durchfiihren. Die Zuordnung der unterschiedlichen Qualitatskriterien zu den
entsprechenden Randabschnitten war bei einer 200-fachen Vergrof3erung gut

maglich.

Wie in der Literatur beschrieben, sind auch bei geringer Probenzahl genaue

Aussagen maoglich (Blunck 1989).

Die vorliegenden Ergebnisse der Randspaltmessung ergaben nach 2 Jahren bei
allen drei untersuchten Restaurationsarten ca. 59% Anteil an perfektem Rand und
damit keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich dieses Kriteriums. Auch bei den
»opalt” ,Nicht beurteilbar”

Unterschiede zwischen den Gruppen.

Qualitaten und ergaben sich keine signifikanten

.Perfekter Spalt* Quellung® »hicht

Rand* P ? 9 beurteilbar”

(prozentualer | (prozentualer | (prozentualer | (prozentualer
Anteil) Anteil) Anteil) Anteil)
Definite-Fullung 59,8 24,4 0,0 15,8
Pertac2-Fillung 59,0 20,8 3,6 16,6
Definite-Inlay 59,7 26,1 0,7 13,5

Tabelle 15: Prozentuale Verteilung der Randqualitaten auf die Restaurationsarten

Ein signifikanter Unterschied war lediglich bei der Quellung der Materialien zwischen
Pertac2- und Definite-Fullungen (p=0,001) bzw. Definite-Inlays (p=0,002) feststellbar,
wobei Pertac2-Fullungen mit 3,6% Quellungen im Randbereich im Vergleich zu

Definite-Inlays mit 0,7% und Definite-Flllungen (0%) schlechter abschnitten.
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6 Diskussion
6.1 Material und Methode

Ziel dieser Untersuchung war es, herauszufinden, ob beziglich der USPHS-KTriterien
signifikante Unterschiede zwischen einem klassischen Komposit - Fullungsmaterial
und einem neuartigen Ormocer nach zwei Jahren Verweildauer im Patientenmund
bestehen. Ausgewéhlt wurden fiar den Bereich der Komposite das
Feinpartikelhybridkomposit Pertac2 der Firma Espe und auf Seiten der Ormocere
kam das Produkt Definite, auf den Markt gebracht durch die Firma Degussa, zum
Einsatz. Wahrend Pertac2 nur als klassische Fllung verarbeitet wurde, waren es bei
Definite sowohl Inlays als auch Fullungen, die gelegt wurden.

Bei der Studie handelt es sich um eine kontrollierte, prospektive, klinische
Langzeitstudie (Longitudinalstudie). Dieser Typ der Untersuchung garantiert die
hdchste Qualitat und ermdglicht gesicherte Aussagen zu den Fragestellungen. Durch
vorgeschriebene Behandlungsablaufe und Flow-Charts fir die verwendeten
Materialien wird eine moglichst hohe Standardisierung der Vorgehensweise
gewabhrleistet, wobei unter In-vivo-Bedingungen erwartungsgemal’ Einschrankungen
und Individualitaten bertcksichtigt werden mussen.

Alle Patienten wurden nach einer Liegezeit der Fullungen und Inlays von ca. zwei
Jahren vom Verfasser dieser Arbeit telefonisch einbestellt und persénlich
nachuntersucht. Dies sollte Fehler vermeiden, die in der uneinheitlichen Bewertung
durch unterschiedliche Untersuchende auftreten.

Es fand eine enge Zusammenarbeit mit Herrn Prof. Dr. Jirgen Manhart, dem
Betreuer dieser Arbeit, statt, innerhalb derer die Bewertungsskalen (siehe Abschnitt
4.3) sorgfaltig abgestimmt wurden. So gelang eine relativ einheitliche Beurteilung der
Restaurationen. Die Bewertung von Farbe, Form, sowie teilweise der Qualitat von
Ubergéngen ist jedoch naturgemaR subjektiv.

Die Freiwilligkeit der Patienten an der Studie teilzunehmen, sowie das
Nichterscheinen bei der Untersuchung nach zwei Jahren, fuhrten dazu, dass von
ehemals 227 gelegten Fillungen und Inlays nur noch 166 Versorgungen
nachuntersucht werden konnten. Die somit vorselektierte Patientengruppe bleibt aber

fur eine statistische Aussage ausreichend umfangreich.
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6.2  Statistische Auswertung der Dokumentationsbtgen

Zur Erhebung der Daten nach zwei Jahren wurden insgesamt 55 Definite-Inlays, 67
Definite-Fullungen und 44 Pertac2-Fullungen klinisch untersucht und die Ergebnisse
auf separat gekennzeichneten Dokumentationsbégen erfasst. Fur die Klinische
Qualitatsbestimmung wurde die von Ryge und Snyder (1973) entwickelte
Untersuchungssystematik verwandt. Zum Zwecke der besseren Handhabung der
Daten und der Anpassung der Kriterien der Untersuchung an Adhasivversorgungen
kam in diesem Fall eine modifizierte Ryge-Version zum Einsatz (Kunzelmann 1996).
Diese Kriterien erlauben es, durch Auge, Sonde und Spiegel maximal klinisch
evaluierbare Informationen zu erfassen (Pelka 1994). Ziel ist die Beurteilung, ob eine

Versorgung ,akzeptabel® oder ,nicht akzeptabel ist.

Die Wertung ,akzeptabel wird nochmals differenziert:

1. »2Alpha“ = sehr gutes Ergebnis
2. ,Bravo“ = Ergebnis, das vom idealen Qualitatsstandard gering, aber

dennoch eindeutig abweicht

,Nicht akzeptable” Untersuchungsergebnisse werden ebenfalls unterteilt:

1. ,Charlie“ = Fullung, die einen praventiven Austausch erfordert
2. ,Delta“ = Fullung, die zur Verhinderung erneuter Schaden umgehend

ausgewechselt werden sollte

Im Zweifelsfall wird die schlechtere Wertung Gbernommen.

Nach einem Jahr waren insgesamt nur 9 Restaurationen (3 Definite-Inlays und 6
Definite-Fillungen) verloren gegangen bzw. mussten aus prophylaktischen Griinden
erneuert werden (Miller 2006). Diese Zahl erfuhr nach der Untersuchung im Zwei-
Jahresabstand eine doch deutliche Steigerung. Hier zeigte sich nun folgende
Situation:

Insgesamt wurden 16 weitere Restaurationen mit ,Charlie® bzw. ,Delta“ bewertet.

Hierbei verdoppelte sich die Zahl bei den Definite-Inlays auf 6 Misserfolge und eine
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anndhernde Verdreifachung war bei den Definite-Fullungen (6 auf 17) zu
verzeichnen. Die 2-Jahres-Nachuntersuchung ergab nun erstmals auch Defizite im

Bereich der Pertac2-Fullungen, von denen 2 erneuert werden mussten.

Bei den Pertac2-Fillungen bestand insgesamt zweimal die Notwendigkeit zum
Fullungsaustausch. Eine der Fullungen (Nr. 1517) zeigte eine eindeutige Verfarbung
im Bereich des Randes und eine beginnende Sekundarkaries konnte hier nicht
ausgeschlossen werden. Daher wurde diese Restauration vorsorglich erneuert.

Bei der zweiten Pertac2-Versorgung (Nr. 1721) kam es zu einer Fraktur sowohl der
Restzahnhartsubstanz als auch der Fillung mit demzufolge deutlicher Auspragung
eines Randspaltes und dessen massiver Verfarbung (Auspragung ,Delta“ bei den
Kriterien ,Marginale Integritat” und ,Randspaltverfarbung®). Der Zahn wurde nach der
unabdingbaren Entfernung der Fullung mit einer Teilkrone versorgt. Als Grund fir die
Fraktur gab der Patient einen harten, nicht naher definierten, Gegenstand beim
Genuss einer Mahlzeit an.

Die Gesamtzahl von insgesamt nur zwei (von 44) verloren gegangenen

Restaurationen nach zwei Jahren ergibt somit eine Ausfallquote von 4,5 %.

Eine Ausfallquote von 10,9% wurde fur die Definite-Inlays festgestellt. Im zweiten
Jahr kamen hier zu den bis dato drei Misserfolgen drei weitere hinzu. Eine
Versorgung (Nr. 1234) eines Pramolaren ging aufgrund einer kompletten,
kombinierten Zahn-Fullungsfraktur verloren. Die genauere Betrachtung der
dreiflachigen Kavitat zeigte von Anfang an eine grol3e Schwachung der
Zahnhartsubstanz und das Inlay war schon zu Beginn eine eher unglnstige
Alternative zur Versorgung des Zahnes mit einer Teilkrone. Neben der ,Delta” —
Einstufung fir die Kriterien ,Integritat der Fullung® und ,Integritat des Zahnes® und
der damit zwangslaufig verbundenen Entfernung nicht nur der Fillung sondern auch
aufgrund der Fraktur des gesamten Zahnes, ergaben sich demzufolge auch

,Charlie“-Einstufungen fur ,Marginale Integritat* und ,Randspaltverfarbung®.

Diese beiden Einstufungen wurden auch bei einem weiteren Inlay (Nr. 240)
vorgenommen und dieses wurde prophylaktisch erneuert. Da es sich hierbei um eine
kleine, zweiflachige Versorgung im Molarenbereich handelte und somit die klare
Indikation fir eine einfache Fullungstherapie gegeben war, muss die Versorgung an
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sich mit einem Inlay aufgrund des schlechten Verhéltnisses von ersetzter
Zahnhartsubstanz zur Grof3e der Klebefuge in Frage gestellt werden.

Die dritte Inlay - Versorgung (Nr. 203) musste erneuert werden, da der Patient
wegen anhaltender Beschwerden mit der Versorgung vollig unzufrieden war. Die
klinische Befundung dieses vierflachigen Inlays im Molarenbereich ergab eindeutige
Zeichen fur Sekundarkaries. Die Einstufung erfolgte somit mit ,Delta“ fur die Kriterien
,Marginale Integritat” und ,Hinweise des Patienten®. Hier ergab die makroskopische
Betrachtung, dass aufgrund der Kavitatengrésse von vornherein eine Uberkronung
des Zahnes, zumindest mit einer Teilkrone, sinnvoller gewesen ware, da die

Indikationsgrenze fur eine Inlay — Versorgung klar tberschritten war.

Sieht man sich die Misserfolge im Bereich der Definite-Fullungen (11 im zweiten
Jahr, insgesamt 17 nach 2 Jahren = 25,4 %) genau an, so sticht sofort ins Auge,
dass die Hauptursachen fir den Verlust der Restaurationen im Bereich der Kriterien
.,Marginale Integritat® (Nr.: 1521, 1586, 1621, 1646, 1695), ,Randspaltverfarbung*
(Nr.: 1584, 1621, 1646, 1695, 1712) und ,Integritat der Fullung® (Nr.: 1521, 1584,
1628, 1629, 1636, 1724) zu lokalisieren sind. Diese Befunde ergaben sich nicht nur
aus der Klinischen Untersuchung, sondern wurden teilweise auch bereits durch
Hinweise der Patienten (Nr.: 1628, 1629, 1724) deutlich.

Bei allen genannten Restaurationen handelt es sich um groR3flachige Versorgungen,
was vermuten lasst, dass Definite-Fullungen eher fur kleine Kavitdten geeignet
scheinen. Dartber hinaus wurde nur bei den Definite-Fullungen das ,All-in-one*“-
Bondingsystem Etch&Prime 3.0 angewendet. Die in der Literatur bereits
aufgezeigten Schwachen gegenuber Mehrflaschensystemen in Bezug auf
Haftfestigkeit (Gerhard 2001) und Randqualitat (Manhart 2003) werden hier
untermauert. Ein weiterer Hinweis darauf ist bereits auch in der Haufigkeit der
,Bravo“ - Beurteilungen zu finden. Je 37,5% bei ,Marginaler Integritat® und
.-Randspaltverfarbung® fir Definite-Fullungen lassen den vorhandenen Verdacht auf
Schwachen beim Bondingsystem verstarken.

Bei zwei Inlays (Nr. 1584 und Nr. 1724) waren die anatomische Form bzw.
postoperative Beschwerden zusatzlich zu o.g. Kriterien fir den Austausch der
Restaurationen mitverantwortlich. Aufgrund des jeweils nur einmaligen Erscheinens

dieser Kriterien kbnnen jedoch daraus keine weiteren Schliisse gezogen werden.
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Insgesamt lasst sich nach einer Verweildauer von zwei Jahren im Patientenmund
feststellen, dass auch unter Heranziehung der Ergebnisse nach einem Jahr (Muller
2006), drei Kriterien einer hauptsachlichen Betrachtung unterzogen werden mussen.

Wie bei der Untersuchung nach einem Jahr (Miller 2006) muss das Kriterium
Randverfarbung diskutiert werden, welches erneut signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen ergab. Die Tatsache, dass in beiden Fallen die Pertac2-
Fullungen besser abschnitten als beide Formen der Definite-Versorgung, lasst eine
klare Tendenz zu Gunsten des Feinpartikelhybridkomposits erkennen.

Unter Einbeziehung der Versorgungen, die erneuert werden mussten bzw. verloren
gegangen sind, wird die Tendenz, dass Pertac2 dem Ormocer Definite in Bezug auf
die Qualitat des Randschlusses klar Uberlegen ist, weiter erhartet. Sieben

Restaurationen mit Definite stehen zwei aus Pertac2 gegenuber.

Das Kriterium Marginale Integritat der Versorgungen unterstutzt die These zum
Randschluss auf der einen Seite, sorgt allerdings auch dafir, dass ein Unterschied
deutlich wird, ob das Ormocer der Firma Degussa als Inlay oder als klassische
Fullung in die Kavitat eingebracht wird. Wie auch schon nach einem Jahr (Muller
2006) gibt es signifikante Qualitatsunterschiede in diesem Bereich zwischen Pertac2-
Fullungen und Definite-Inlays auf der einen und Definite-Fullungen auf der anderen
Seite.

Auch bei den Hinweisen der Patienten kam es zu signifikanten Unterschieden.
Wiederum schnitt hier Pertac2 gegenuber Definite, egal ob als Inlay oder Fillung,

eindeutig besser ab.

Diese drei Kriterien zusammen lassen folgern, dass das Ormocer Definite in Form
eines Inlays, mit einer extraoralen Nachvergutung vor dem Einbringen in die Kavitat,
bessere Ergebnisse bringt als in Form einer klassischen Fillung. Da der Prozess der
Polymerisationsschrumpfung beim Inlay vor dem Einbringen in die Kavitat durch die
extraorale Herstellung minimiert werden kann, war dieses Ergebnis von vornherein
zu erwarten. Das schlechtere Abschneiden der Inlays im Vergleich zu den Pertac2-
Fullungen war jedoch unerwartet.

Dieses klassische Feinpartikelhybridkomposit scheint dem Ormocer bis dato also

Uberlegen, was auch die Tatsache belegt, dass es bei der Integritat der Fullungen
-49-



zu einem signifikanten Unterschied zwischen beiden Materialien kam, wenn beide als
klassische Fillung in die Kavitat eingebracht wurden.

Klarer wird allerdings auch bereits zu diesem Zeitpunkt, dass das ,All-in-one“-
Bondingsystem Etch&Prime 3.0, welches bei den Definite-Fullungen angewendet
wurde, mitverantwortlich fur die verbesserungsbeddrftigen Ergebnisse der Definite-
Fullungen zu sein scheint. Andere Studien belegen die Schwéche dieses Adhé&sivs in
Bezug auf die Haftfestigkeit gegentber anderen Dentinhaftvermittlern, speziell in
Zusammenhang mit Ormocer-Versorgungen (Gerhard 2001, Manhart 2003). Da in
dieser Studie fur alle gelegten Fullungen und Inlays Kofferdam verwendet wurde,
konnte eine Kontamination mit Speichel, Blut und Sulkusflussigkeit, welche die
Schmelzhaftung deutlich beeintrachtigen wirden (Frankenberger 1997), weitgehend

ausgeschlossen werden.

Nach dem Zeitraum von 24 Monaten, der dieser Studie zugrunde lag, galten
insgesamt 15,1 % der Flllungen als erneuerungsbediirftig. Dieser Wert entspricht
auch anndhernd einer anderen klinischen Studie, die nach einem Zeitraum von drei
Jahren ergab, dass 87 % aller in dieser Studie gelegten direkten Restaurationen als

klinisch exzellent bzw. akzeptabel galten (Manhart 2000).

Zum Zwecke der Analyse der Materialien in Bezug auf FullungsgréRe und
Fullungslokalisation fand ein Vergleich von Molaren und Pramolaren und von grofl3en
(mehr als zweiflachigen) und kleinen (ein- bis zweiflachigen) Fullungen statt, da
Grole und Volumen die entscheidenden Parameter fir die Polymerisations-
schrumpfung und den damit verbundenen Randspalt sind. Auch ist es von
Bedeutung, ob eine Fullung im Kauzentrum lokalisiert ist oder auf3erhalb, um den

Einfluss der Kaukrafte mit in die Betrachtung einbeziehen zu kénnen.
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6.3 Vergleich der Ergebnisse zwischen Pramolaren und Molaren

a. Definite-Inlays (41 Pramolaren, 14 Molaren)

Signifikante Unterschiede zeigen sich hier bei den Parametern ,Anatomische Form —
Konturierung“ (p=0,035), ,Marginale Integritat* (p=0,014) und ,Randspaltverfarbung"
(p=0,039). In allen drei Fallen schneiden die Versorgungen von Pramolaren im
Vergleich besser ab, was auch dadurch untermauert wird, dass mehr Inlays bei
Molaren (2) verloren gingen als bei den Pramolaren (1). Dies lasst vermuten, dass
Definite-Inlays ihre Indikation eher in kleineren Kavitdten haben. Beachtung sollte
hier auch die Tatsache finden, dass weit mehr Pramolaren als Molaren in den
Vergleich einbezogen wurden. Nach fehlenden signifikanten Unterschieden bei der
Einjahres-Nachuntersuchung (Muller 2006) scheint die Liegezeit der Inlays an
Bedeutung zu gewinnen. Die Gesamtverluste (4 Molaren, 2 Pramolaren) sprechen

auch hier fir eine Indikation in kleineren Kavitaten.

b. Definite-Fullungen (31 Pramolaren, 36 Molaren)

Statistisch finden sich hier bei keinem der untersuchten Parameter signifikante
Unterschiede. Tendenziell schneiden jedoch auch unter Einbeziehung der verloren
gegangenen Fullungen die Pramolaren (3) im Vergleich zu den Molaren (8) besser
ab. Wie schon nach einem Jahr (Muller 2006) mit einem Pramolar und finf Molaren
ist die ,Marginale Integritat® das tendenziell haufiger negativ bewertete Kriterium bei
Molaren. Auch hier muss man vor Einbringen der Fillung also die Kavitatengrésse in

die Uberlegungen mit einbeziehen.

c. Pertac2-Fullungen (24 Pramolaren, 20 Molaren)

Bei diesen Fillungen zeigen sich ebenso signifikante Unterschiede wie bei der
Einjahres-Nachuntersuchung (Miller 2006). Wiederum ist das Kriterium ,Marginale
Integritat” (p=0,002) auffallig, welches auch bei den verlorenen Fillungen (2 Molaren)
einmal fur den Austausch ausschlaggebend war. Wahrend die ,Farbanpassung” bei
den Molaren nach einem Jahr signifikant schlechter abschnitt, ist es nach zweli
Jahren die ,Okklusion/Artikulation® (p=0,047). Ein Schluss kann daraus jedoch zum
jetzigen Zeitpunkt noch nicht gezogen werden.
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6.4 Vergleich von kleinen ein- bis zweiflachigen und gro3en, mehr als

zweiflachigen Fullungen

Bei allen drei Arten der Versorgung, also gleichgtltig ob als Definite-Inlay (p=0,016),
als Definite-Fullung (p=0,001) oder als Pertac2-Fullung (0,009), zeigen sich
signifikante Unterschiede bei der 2-Jahres-Nachuntersuchung, wenn man kleine (1-
bis 2-flachig) und grol3e (3- bis 5-flachig) Fullungen miteinander vor allem hinsichtlich
der Anatomischen Form — Konturierung vergleicht. Dies lasst allerdings nur den
Schluss zu, dass es fir den Behandler umso schwieriger wird, eine anatomisch
korrekte Versorgung der Kavitat zu erreichen, je grol3er diese ist. Eine direkte

Auswirkung des verwendeten Fullungsmaterials ist hier nicht zu erkennen.

Dass bei den direkten Fiallungen mit Definite zusatzlich die Kriterien Marginale
Integritat (p=0,001) und Randspaltverfarbung (p=0,009) den signifikanten
Ausschlag zu Gunsten der kleineren Fullungen gaben, bekraftigt die bereits weiter
oben aufgefihrten Thesen in Bezug auf das verwendete Bondingsystem und die
Qualitat des untersuchten Ormocers. Unterstitzt wird dies noch dadurch, dass acht

der elf verloren gegangenen Restaurationen aus grof3en Kavitaten stammten.

Die besseren Ergebnisse bei kleinen Fullungen entsprechen den Empfehlungen der
American Dental Association (ADA aus dem Jahr 1998). Eine Anwendung von
Kompositen im Seitenzahnbereich sollte nach Kavitatengrésse und Kaubelastung
indiziert sein. Bei groRen Defekten werden Komposite nach wie vor als

Kompromisslésung betrachtet (Roulet 1997, Kunzelmann 2001).

Allerdings ist in der neuen Stellungnahme der DGZ/DGZMK aus dem Jahr 2005 die
Grolenlimitierung bei der Indikation von Kompositen im Seitenzahnbereich entfallen,
so dass eine Empfehlung fur Klasse-l-Lasionen, sowie flur Klasse-llI-Lasionen
einschliel3lich  Hockerersatz  besteht. Besonders hervorzuheben st die
Substanzschonung bei  Kompositrestaurationen im  Bereich initialer und
unterminierender Lasionen. Einschrankungen stellen eine erschwerte Zugéanglichkeit,
beschrankte Darstellung des Arbeitsfeldes, unsichere marginale Adaptation (vor
allem bei unzulanglicher Matrizenpositionierung), sowie eine fehlende Mdglichkeit der

Schaffung suffizienter Approximalkontakte dar. Ebenso schranken starke
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Parafunktionen, sowie eine unzureichende Mundhygiene, insbesondere der
Approximalraume, die Empfehlung ein.

Kontraindiziert sind Kompositrestaurationen bei der fehlenden Moglichkeit zur
adaquaten Trockenlegung, sowie bei bestehenden Allergien gegenuber
Inhaltsstoffen von Kompositen bzw. Adhasiven.

In Longitudinalstudien zeigen sich in etwa gleich gute Ergebnisse fur
Kompositrestaurationen im Vergleich zu Amalgam (Manhart 2004).
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7 Zusammenfassung

Eine stetige Weiterentwicklung von zahnarztlichen Fullungsmaterialien ist infolge
steigender Anspriiche der Patienten auf mehr Asthetik und biovertragliche
Materialien und die durch die Medien entfachten Diskussionen beziglich postulierter
Nebenwirkungen des Werkstoffes Amalgam nétig. Denkbar als Alternative zu Gold
und Amalgam sind direkte Fillungen und extraoral gefertigte Inlays aus Komposit. Es
wird teilweise mit einer amalgam-ahnlichen Verarbeitungstechnik geworben in
Verbindung mit leichterer Modellierbarkeit. Die werkstoffkundlichen Eigenschaften
sind in den letzten Jahren erheblich verbessert worden. Auch die Materialien vom
Ormocer-Typ sollen bessere Biovertraglichkeit (Allergierisiko reduziert) mit
physikalischen Verbesserungen kombinieren. Da nun fir ein und dieselbe Kavitat
mehrere Versorgungsmoglichkeiten gegeben sind (Gold, Amalgam, Komposit,
Ormocer), gilt es abzuwagen, in wieweit man auch unter wirtschaftlichen Aspekten

die jeweilige Form der Versorgung vertreten kann.

Ziel dieser klinischen Studie war es, das Ormocer Definite der Firma Degussa in vivo
als direkte plastische Fiallung und in Form laborgefertigter Inlays mit einem
herkémmlichen Komposit (Pertac2 — Fa. Espe) hinsichtlich klinischer Parameter und
bezlglich der rasterelektronenmikroskopischen Analyse der Fuillungsrander zu
vergleichen.

Der Zustand von 122 Definite-Restaurationen (55 Inlays und 67 direkte Fullungen)
und 44 Pertac2-Fiullungen, die in den studentischen Kursen der Abteilung fur
Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universitdt Minchen
gelegt wurden, wurde nach 24 Monaten gemalR der USPHS-Kriterien in vivo

dokumentiert.

Die statistische Analyse der klinischen Daten und der Randanalyse im REM erfolgte
mittels Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test auf einem Signifikanzniveau
von 5% mit der Software SPSS for Windows. Zusétzlich erfolgte die Beurteilung der
Randqualitat im Rasterelektronenmikroskop mit Hilfe von Abformungen und

Harzmodellen.
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Bei den Definite-Inlays gingen binnen zwei Jahren insgesamt sechs (nach 1 Jahr: 3)
Versorgungen verloren. Im gleichen Zeitraum waren es 17 (1 Jahr: 6) Definite-

Fullungen und nur zwei (1 Jahr: 0) Pertac2-Fullungen.

Generell zeigte die klinische Untersuchung einen deutlichen Qualitatsvorsprung des
Feinpartikelhybridkomposits Pertac2 gegentiber dem Ormocer Definite, der vor allem
bei der Beurteilung der Marginalen Integritat, der Randspaltverfarbungen, in Bezug
auf die Hinweise der Patienten und beziglich der Fullungsintegritat signifikante
Unterschiede zeigte. Fur Definite-Inlays und Pertac2-Fullungen zeigten sich
signifikante Unterschiede hinsichtlich der Versorgung von Pramolaren und Molaren
zu Gunsten der Pramolaren und bei allen drei Restaurationsarten zeigten kleinere
Fullungen bzw. Inlays bessere Ergebnisse als gro3e Versorgungen. Insgesamt
decken sich diese Ergebnisse mit bisherigen Studien (Kunzelmann 2001, Roulet
1997), in denen Komposit-Versorgungen in grof3en Kavitaten eher als Kompromiss
angesehen werden. Das insgesamt schlechte Abschneiden der Definite-Fullungen
kann auch in Zusammenhang mit dem verwendeten Bondingsystem Etch&Prime 3.0
vermutet werden, welches im Vergleich zu Mehrflaschensystemen als schwécher
eingestuft wurde (Gerhard 2001, Manhart 2003).

Einzig die Untersuchung im Rasterelektronenmikroskop zeigte Schwachen des
Komposits Pertac2 im Vergleich zum Ormocer Definite hinsichtlich der Quellung des
Materials auf. Dies deutet auf eine tatsachliche Verbesserung des
Schrumpfungsverhaltens bei Ormoceren hin, wobei dies vor dem Hintergrund der
klinischen Untersuchung und der geringen Probenanzahl im REM zurzeit nicht belegt

werden kann.

Abschlieend bleibt festzustellen, dass zum Zeitpunkt der 2-Jahres-
Nachuntersuchung das konventionelle Komposit Pertac2 gegeniiber dem Ormocer
Definite in Bezug auf die Qualitdt im Vorsprung scheint. Ormocere stellen generell
aber eine Materialgruppe mit interessanter Perspektive als Amalgam-Alternative dar.
Ihr momentaner Entwicklungsstand muss jedoch noch deutlich verbessert werden
und sich in weiteren, vor allem langeren, klinischen Langzeitstudien behaupten,

damit sie sich auf dem Markt etablieren kénnen.
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Anhang

Materialliste

Impregum F®, Polyatherabformmasse, Fa. 3M Espe, Seefeld, Germany
Pentamix®, Impregumanmischgerat, Fa. 3M Espe, Seefeld, Germany
Life, Fa. Kerr Italia S.p.A., Salerno, Italy
Ketac Bond, GIZ, Aplicap, Fa. 3M Espe, Seefeld, Germany
Email Preparator GS®; 37% Phosphorsaure, Fa. Vivadent Dental GmbH,
Ellwangen, Germany
Syntac Primer, Fa. Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany
Syntac Adhesiv, Fa. Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany
Heliobond, Fa. Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany
Monobond, Fa. Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany
EBS-Multi, Adhasivsystem, Fa. 3M Espe, Seefeld, Germany
Etch&Prime 3.0, Fa. Degussa, Germany
Vario Link, Befestigungskomposit, Fa. Vivadent Dental GmbH, Ellwangen,
Germany
Airblock, Glycerin-Gel, Fa. De Trey Dentsply GmbH, Konstanz, Germany
Sof-Lex™ Soflex-Disks, Fa. 3M-Dental, St.Paul, USA
Sof-Lex™, Finierstreifen, Fa. 3M-Dental, St.Paul, USA
Lichtofen, Unilux AC, Fa. Heraeus Kulzer, Wehrheim, Germany
Epoxy-Die, Epoxidharz, Fa. Ivoclar, Lichtenstein
Translux CL®, Polymerisationsgerat, Fa. Heraeus Kulzer, Wehrheim,
Germany
Fujirock, Superhartgips, GC Fujirock EP, GC Belgien
Leit-C-Plast, Graphitleitpaste, Chemiegrof3handel Munster, Germany
Nikon-Fotoapparat, AC UNIT LA-2, FOR MEDICAL NIKKOR 120mmF4
Sputteranlage, Polaron Equipment CTD, SEM Autocoatching unit E5200
HANEL-Folie, Okklusionsfolie, 12um einseitig, Fa. Roeko, Langenau,
Germany
Abformloéffel aus Kunststoff, Heko
Rasterelektronenmikroskop, REM, Fa. Leitz-AMR, Wetzlar, Germany
Ungewachste Zahnseide, Johnson&Johnson, Dental Floss Unwaxed
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