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1. Einleitung  

Amalgam hat sich jahrzehntelang als zahnärztlicher plastischer Füllungswerkstoff im 

Seitenzahngebiet bewährt (2,16, 42, 72, 73, 89). Dieser Erfolg war auf die ausge-

zeichneten physikalischen Eigenschaften dieses Füllungsmaterials zurückzuführen, 

durch die auch im okklusionstragenden Bereich eine langfristig erfolgreiche Füllungs-

therapie ermöglicht wurde. Obwohl nur geringe Mengen Quecksilber aus Amalgam-

füllungen im Menschen nachweisbar sind (23), und noch kein kausaler Zusammen-

hang zwischen dieser Quecksilberbelastung und etwaigen Gesundheitsschäden 

bewiesen werden konnte (66), haben scheinbare Nebenwirkungen zu einer kontro-

versen Diskussion in Bezug auf die Bioverträglichkeit des Amalgams geführt und zu 

einer stetig zunehmenden Verunsicherung der Patienten beigetragen. Hinzu kommt, 

dass das Zahnbewusstsein und damit die Anforderung an die orale Ästhetik stetig 

zunehmen (15, 16, 38, 54, 60). Komposite konnten diesen Ansprüchen bisher ge-

recht werden und haben dazu geführt, dass diese mittlerweile in der Füllungstherapie 

dominieren (14). Die seit 1992 gültige Indikationseinschränkung für Amalgam durch 

das Bundesinstitut für Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) hat die Nachfrage 

nach Amalgam-Alternativen zusätzlich gefördert. Hinzu kommen Empfehlungen, 

wenn möglich auch bei Klasse-I- und Klasse-II-Füllungen mit anderen plastischen 

Werkstoffen oder Inlays zu therapieren (44, 45). 

 

Aber auch die modernen Komposite sind als Füllungsmaterial inzwischen nicht mehr 

unumstritten. Während für Amalgam als Zahnfüllungsmaterial umfangreiche wissen-

schaftliche Daten zu Wirkmechanismen und Verträglichkeit vorliegen, sind diese bei 

der Vielzahl der Substanzen in Kompositen und Dentinadhäsiven größtenteils noch 

nicht bekannt (14).  Mögliche Wirkungen und Nebenwirkungen von Inhaltsstoffen 

werden diskutiert. Unter anderem wird neben Hautirritationen (62) auch von generali-

sierten motorischen und sensorischen Neuropathien berichtet (86). Allergische 

Reaktionen gegenüber Bestandteilen von Kompositen treten häufiger auf als gegen 

Amalgam (27). 

 

Derzeit bieten sich als Ausweg nur aufwändige Therapien aus qualitativ hochwerti-

gen Materialien wie Gold und Keramik an. Letztere werden als Einlagefüllungen aber 

auch wieder mit Kompositklebern in der Kavität befestigt. Trotz des gestiegenen 

Zahnbewusstseins und der hohen ästhetischen Ansprüche der heutigen Generation 
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von Patienten, wird aufgrund der wirtschaftlichen Belastung ein Großteil der Bevölke-

rung diese kostenintensiven Therapiemöglichkeiten nicht in Anspruch nehmen kön-

nen. 

Im Bemühen, zukünftigen Herausforderungen gerecht zu werden und Materialien zu 

entwickeln, die es erlauben, die Indikationsstellung zu erweitern, Gesundheitsrisiken 

zu minimieren und gleichzeitig den ästhetischen Ansprüchen der Patienten zu ent-

sprechen, ist ein neues Material, das Ormocer, entwickelt worden.  

 

In der vorliegenden Studie wurde das klinische Verhalten des Ormoceres Definite 

von Degussa nach einem Jahr Liegezeit untersucht. Um die gewonnenen Daten zu 

objektivieren, wurde ein Hybridkomposit mit den gleichen Voraussetzungen in das 

Studiendesign mit einbezogen. Direkte plastische Klasse-I- und Klasse-II-Füllungen 

in Prämolaren, sowie direkte plastische Klasse-I- und Klasse-II-Füllungen in Molaren 

wurden untersucht. Zudem wurden mehrflächige Inlays aus dem Ormocer Definite 

angefertigt, wobei darauf geachtet wurde, diese nicht in primär größere Kavitäten zu 

platzieren. Dadurch waren die Ausgangsbedingungen für alle drei Restaurationsarten 

gleich. Zusätzlich zur klinischen Untersuchung wurde der Übergang von der Füllung 

zum Zahn mit Hilfe des Rasterelektronenmikroskops analysiert und bewertet.  

 



 
Seite 3 

 

2. Literaturübersicht 

2.1 KOMPOSITMATERIALIEN 

2.1.1 Aufbau 

Das Komposit, abgeleitet von dem lateinischen Wort „compositum“ (Zusammenge-

setztes), setzt sich im Sinne des Wortes aus mindestens zwei unterschiedlichen 

Materialien zusammen (18, 17). Die zahnärztlichen Komposite bestehen aus einer 

Vielzahl unterschiedlicher Komponenten. Die Hauptbestandteile sind die organische 

Matrix, die disperse Phase (Füller) und die Verbundphase (Silane). Diese beeinflus-

sen die materialspezifischen Parameter entscheidend. Im nicht ausgehärteten Zu-

stand sind der Matrix zudem Stabilisationen, Initiatoren, Inhibitoren, Pigmente und 

weiteren Additiva hinzugesetzt (42, 49). Radioopazität wird durch Zugabe von Füll-

körpern mit Schwermetallen wie Barium oder Strontium erzielt (81). 

 

 

2.1.2 Organische Matrix 

Die organische Matrix ist das Basismaterial heutiger, in der Zahnheilkunde ver-

wendeter, Komposite.  

Dabei handelt es sich um höhermolekulare Monomere (Dimethacrylate), wie Bis-

GMA (Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat) und dessen Modifikationen, UDMA (Ure-

thandimethylacrylat) sowie EGDMA (Ethylenglycil-dimethacrylat) (8, 22, 49). Die 

Materialeigenschaften des Komposits wie etwa Schrumpfungsverhalten, Wasserauf-

nahme und Verarbeitung, werden durch die Molekülgröße maßgeblich beeinflusst. Je 

höhermolekularer der betreffende Stoff ist, desto geringer ist die Polymerisations-

schrumpfung und desto höher die Viskosität. 

 

Eine hohe Viskosität begrenzt jedoch das Handling und die Adaptivität des Materials 

in der Kavität. Diese Problematik kann durch Zugabe von Verdünnermonomeren, wie 

z.B. TEGDMA (Triethylenglycoldimethacrylat), kompensiert werden. Sie sind nieder-

molekular und daher weniger viskös. 

 

Die Vernetzung der Monomere durch die Polymerisationsreaktion wird über ein 

Redoxinitiator/Coinitiator-System (chemische Initiatoren, Photoinitiatoren oder eine 

Kombination beider) initialisiert und gesteuert. 
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Heutige Füllungskomposite werden in der Regel über Lichthärtung polymerisiert. Als 

Photoinitiator wird zumeist Campherchinon, ein Diketon, verwendet, das bei Licht mit 

einer Wellenlänge von 400-500 nm aktiviert wird (64). Dieses reagiert mit einem 

aliphatischen Amin zu einem angeregten Komplex, der zu dem notwendigen reakti-

onseinleitenden Radikal zerfällt. Dualhärtende Komposite, die sowohl chemisch, als 

auch durch Licht aushärten, enthalten zusätzliche Initiatoren wie Dibenzoylperoxid. 

 

 

2.1.3 Anorganische Komponente 

Den anorganischen Füllstoffen (Glas, Quarz, pyrogenes Siliziumdioxid) kommt die 

größte Bedeutung hinsichtlich der klinischen Eigenschaften zu, da sie maßgeblich für 

die physikalischen und mechanischen Parameter verantwortlich sind (13, 61). Die 

wichtigsten Eigenschaften, wie Druck-, Verschleiß- und Zugfestigkeit, sowie das 

Elastizitätsmodul können durch anorganische Füllkörper gesteigert werden, während 

Polymerisationsschrumpfung, thermischer Ausdehnungskoeffizient und Wasserauf-

nahme herabgesetzt werden. 

 

Heute verwendete Hybridkomposite gehen entwicklungsgeschichtlich aus den mak-

ro- und mikrogefüllten Kompositen hervor. Sie unterscheiden sich sowohl in der Par-

tikelgröße als auch in der Form der anorganischen Füllkörper. Daher ist eine Klassifi-

zierung nach der Art und Größe der verwendeten Füllkörper üblich (61, 42). Durch 

die optimale prozentuale Beimengung von Makro- und Mikrofüllkörpern in die or-

ganische Matrix gelang es bei den Hybridkompositen, negative Eigenschaften der 

rein makro – oder mikrogefüllten Komposite zu kompensieren. 
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Klassifizierung der Komposite nach ihren Füllstoffen (61): 

 

• Konventionelle Makrofüller (Glas, Quarz), mechanische Herstellung 

Partikelgröße: 0,1-100 µm    

 

• Mikrofüller (pyrogenes SiO2, Silikat), synthetische Herstellung 

Partikelgröße: ca. 0,04 µm    

 

• Hybridkomposite (pyrogenes SiO2, Glas, Quarz) 

Partikelgröße: 0,04 bis 10 µm : Hybridkomposite  

                    0,04 bis   5 µm : Feinpartikelhybridkomposite 

                  0,04 bis   3 µm : Feinstpartikelhybridkomposite  

   0,04 bis   1 µm : Submikrometerhybridkomposite 

2.2 ORMOCERE 

Als Verbundwerkstoffe werden Materialien bezeichnet, bei denen zwei oder mehrere 

verschiedenartige Werkstoffe fest miteinander gekoppelt werden, mit dem Ziel, die 

positiven Eigenschaften beider Materialien nutzen zu können. Im Allgemeinen ge-

schieht dies durch Einlagerung von Material (z.B. Draht in Kunststoff) oder durch 

Aufdampfen und Aufwalzen. Wird das Prinzip der Materialverknüpfung auf die mole-

kulare Ebene projiziert, entspricht dies einer Kombination (Verknüpfung) des Bau-

prinzips dieser unterschiedlichen Materialien miteinander (53). 

 

Das Fraunhofer-Institut für Silikatforschung (ISC) beschäftigt sich seit 1981 mit der 

Entwicklung von anorganisch-organischen Verbundpolymeren (33, 101), die nach 

der angelsächsischen Bezeichnung "organically modified ceramics = Ormocere" 

genannt werden (53, 33). Diese Stoffklasse besitzt sowohl ein anorganisches, als 

auch ein organisches Netzwerk und wird zwischen den anorganischen und organi-

schen Polymeren eingeordnet. Multifunktionelle (Meth)acrylatalkoxysilane, die durch 

NCO-Addition (variables Verbindungssegment) von isocyanat-substituierten Silanver-

bindungen an OH-substituierte Di-, Tri- oder Tetra(meth)acrylate synthetisiert wer-

den, bilden die Eduktbasis für die neue Verbundpolymerklasse (1, 100). 

Nachfolgend dargestellt sind die drei Strukturelemente der molekularen Vorstufe, 

welche die Eduktbasis für das Verbundpolymer bilden. 
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Abb.: Monomere molekulare Vorstufe mit den drei Strukturelementen der Or-

mocere 
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Über die Kombinationsmöglichkeiten der organischen und anorganischen Kompo-

nenten lassen sich Materialeigenschaften für das entsprechende Einsatzgebiet 

optimieren. Einsatzgebiete neben dem zahnärztlichen Indikationsbereich sind funkti-

onelle Beschichtungen, Kunststoffveredelung und Korrosionsschutz für Metallober-

flächen. 

 

 

2.3 KOPPLUNGSAGENS  

Der Verbund zwischen der organischen Kunststoffmatrix und anorganischen Kompo-

nenten wird über Silane hergestellt. Hierbei handelt es sich um bifunktionale Molekü-

le, die sowohl hydrophob, als auch hydrophil sind. Über kovalente Bindungen werden 

die anorganischen Füllstoffe mit der organischen Matrix gekoppelt. Der Silanverbund 

verbessert die mechanischen Eigenschaften (Biegefestigkeit, Druckfestigkeit, Vi-

ckershärte) des Komposits signifikant (49), ist gleichzeitig aber auch die Schwach-

stelle moderner Komposite, da diese kovalenten Bindungen im Mundmilieu der 

sauren Hydrolyse unterliegen. 



 
Seite 8 

 

Eigenschaften im Vergleich (31, 50, 74, 90, 95) 
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Wie im vorangehend dargestellten Diagramm ersichtlich ist, haben mikrogefüllte 

Komposite eine gute Druckfestigkeit, aber schlechtere Werte in Bezug auf die Biege- 

und Zugfestigkeit. Nicht dargestellt ist die gute Polierbarkeit der mikrogefüllten Kom-

posite und der Hybridkomposite gegenüber den makrogefüllten Kompositen. Makro-

gefüllte Komposite zeigen dafür gute Eigenschaften bezüglich der Biege- und Zug-

festigkeit. Hybridkomposite weisen im Vergleich dazu bei allen untersuchten Parame-

tern hohe bis überdurchschnittliche Werte auf. 

 

2.4 ADHÄSIVTECHNIK 

Auch moderne Komposite schrumpfen bei der Polymerisation um zwei bis drei Volu-

menprozent (91, 92). Daher ist ein guter Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und 

Füllungsmaterial unumgänglich, um eine Spaltbildung am Füllungsrand zu vermei-

den. Zudem stabilisiert ein optimaler Verbund die Restzahnsubstanz und erlaubt eine 

gering invasive Präparation, da eine unter sich gehende Retentionsform wie beim 

Amalgam nicht notwendig ist. Allgemein versteht man unter Adhäsion das Aneinan-

derheften zweier Körper, bedingt durch mechanische oder chemische Kräfte, die bei 

engem Kontakt zur Oberfläche zustande kommen (7). In der Zahnmedizin bewirkt die  

Adhäsivtechnik die Verankerung des Kompositmaterials an der Zahnhartsubstanz 

(80). 
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Das Grundprinzip des adhäsiven Verbundes ist eine Veränderung der Schmelz-

oberfläche durch die Säure-Ätz-Technik, durch die ein retentives Ätzmuster in der 

Oberfläche im Schmelz erzeugt wird.  

 

Die adhäsive Verankerung am Schmelz und am Dentin unterscheidet sich hinsicht-

lich des mikroretentiven Verbundes erheblich voneinander. Die Ursache liegt im 

unterschiedlichen Aufbau von Dentin und Schmelz. Aufgrund der verschiedenen 

Schmelzprismenstrukturen kann auf der Schmelzoberfläche durch den Einsatz von 

Phosphorsäure ein retentives Ätzmuster mit ausreichend rauer Oberfläche und 

Mikroporositäten erzielt werden. Gleichzeitig werden durch den Ätzvorgang die 

Oberflächenenergie und damit die Benetzbarkeit der Schmelzoberfläche verbessert 

(51, 84). In die Mikroporositäten, die aus der Konditionierung resultieren, können 

sehr niedrig visköse, ungefüllte Akrylatgemische (Schmelzadhäsive) penetrieren (10, 

12) und eine Retention bewirken, die mit 20 MPa so groß ist, wie die Zugfestigkeit 

der Schmelzprismen (68). 

 

Die Haftung am Dentin ist problematischer. Der Grund liegt in dem hohen Anteil an 

organischer Substanz (30 Vol%) und einem typischen Strukturmerkmal des Dentins, 

den Tubuli, die einen direkten Zugang zur Pulpa ermöglichen. In den Tubuli finden 

sich Odontoblastenfortsätze und eine extrazelluläre Flüssigkeit aus der Pulpa, der 

Dentinliquor (76). 

 

Das Dentin ist daher hydrophil und bietet schlechte Voraussetzungen für eine Veran-

kerung mit dem hydrophoben Füllungsmaterial. Erst in den letzten Jahren haben 

Dentinhaftvermittlersysteme neuerer Generationen zu Verbesserungen beim Aufbau 

einer stabilen Haftung geführt (93). 

 

Ein weiteres Hindernis für eine gute Haftung ist das entstehen eines „smear layer“, 

welcher bei der Bearbeitung mit rotierenden Instrumenten entsteht. Diese Schmier-

schicht setzt sich aus Kollagen- und Hydroxylapatittrümmern, Dentinliquor und zer-

störten Odontoblastenfortsätzen zusammen und verschließt die eröffneten Dentintu-

buli (7,19, 29). Da dadurch eine effektive Adaptation und Haftung eingeschränkt 

werden kann (35), hat sich die Auflösung der Schmierschicht als Standard moderner 

Bondingsysteme entwickelt. Der Haftmechanismus im Dentin beruht im Wesentlichen 
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auf einer Verzahnung nach Herauslösen der anorganischen Anteile aus dem Kolla-

gennetzwerk, wodurch das Kollagennetzwerk freigelegt wird und von einem 

hydrophilen Primer durchdrungen werden kann. Daraus resultiert eine mikro-

mechanische Verankerung in der so genannten Hybridschicht. Die Verankerung an 

den Dentintubuli und chemische Bindungen, wie früher angenommen, spielen nur 

eine untergeordnete Rolle. 

 

Der Entwicklungstrend in der Adhäsivtechnik geht heute hin zu einer Vereinfachung 

der Anwendung, sowie Herabsetzung der Technikintensität und Verkürzung der 

Applikationsdauer (4). 

 

Der Vorteil der klassischen Adhäsivtechnik, die in drei Schritten durchgeführt wird, 

besteht darin, dass jede Komponente alleine und unabhängig voneinander wirken 

kann. Dadurch, dass der Primer alleine aufgetragen wird, besteht eine größere 

Sicherheit, dass auch tiefere demineralisierte Bereiche der mit Säuren vorbe-

handelten Oberfläche erreicht werden. Bei Systemen, die in zwei Arbeitsschritten 

einen adhäsiven Verbund aufbauen, sind die Funktionen des Primers und des Adhä-

sivs in einer Lösung zusammengefasst, es entsteht ein relativer Zeitgewinn. Haft-

festigkeitsmessungen zeigen jedoch für die Zwei-Schritt-Totalätzsysteme geringere 

Haftwerte und stärkere Schwankungen der Messwerte im Vergleich zu den Drei-

Schritt-Systemen (36, 48). Eine mögliche Ursache ist darin zu sehen, dass der Pri-

mer nicht vollständig in die mit Phosphorsäure vorbehandelte Dentinoberfläche 

eindringt, die Hybridisierung ist daher unzureichend (96, 97). 

 

Ein weiter Schritt hin zu einer vereinfachten Handhabung ist die Entwicklung von 

selbstkonditionierenden Systemen. Es lassen sich hier zwei Gruppen unterscheiden. 

Zum einen Systeme mit selbstkonditionierenden Primern. Diese Primer werden auf 

Schmelz und Dentin appliziert, bevor in einem zweiten Schritt das Adhäsiv aufgetra-

gen wird. Bei der zweite Variante der selbstkonditionierenden Systemen wird nur 

noch eine Lösung appliziert. Diese so genannten All-in-one-Adhäsive enthalten eine 

Mischung aus hydrophilen und hydrophoben Monomeren sowie Monomere mit 

Säureestern. Dadurch sind die Funktionen des Ätzmittels, des Primers und des 

Adhäsivs in einer Lösung vereint. Die Schwierigkeit besteht in der Abstimmung der 

einzelnen Komponenten. Wasser als Lösungsmittel erleichtert die Dissoziation der 

Säure, schließt aber die Verwendung von hydrophoben Vernetzungsmonomeren 



 
Seite 11 

 

aus. Umgekehrt ermöglicht die Anwendung von organischen Lösungsmitteln die 

Zugabe von Vernetzungsmonomeren, beeinträchtigt jedoch die Dissoziation der 

Säure (4). All-in-one-Adhäsive erzielten in Studien am Dentin meist weniger gute 

Haftwerte als selbstkonditionierende Systeme mit Zweischrittapplikation oder Total-

ätzsysteme (26, 47, 52, 71, 83).  

 

Mit Each&Prime 3.0, einem der ersten All-in-one-Adhäsive wurden in In-vitro-Studien 

auch am Schmelz geringere Haftwerte ermittelt (41, 70). 

 

Bei der Vielzahl der Materialien und der raschen Abfolge neuer Entwicklungen ist im 

besonderen Maße eine sorgfältige Indikationsstellung erforderlich, um bei der Fül-

lungstherapie Misserfolge zu vermeiden. 
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3. Material und Methoden 

3.1 PATIENTENGUT 

Im Zeitraum zwischen dem 1.3.1998 - 1.8.1998 wurden im Studentenkurs an der 

Ludwigs-Maximilians-Universität zu München direkte und laborgefertigte Einlage-

füllungen mit zwei verschiedenen Füllungswerkstoffen gelegt bzw. eingegliedert. Die 

Inlays und ein Teil der direkten Füllungen wurden mit dem Ormocer Definite angefer-

tigt. Zudem wurden Füllungen mit dem Feinpartikelhybridkomposit Pertac2 angefer-

tigt.  

 

 

3.2 PRÄPARATION 

Für die Studie wurden Patienten mit ausgedehnten mod-Kavitäten ausgewählt, die 

eine allseitige Schmelzbegrenzung aufwiesen. Um möglichst standardisierte Aus-

gangsbedingungen zu schaffen, wurden mod-Kavitäten an Prämolaren und Molaren 

mit einer okklusalen Isthmusbreite von der Hälfte bis zu zwei Drittel des orovestibulä-

ren Höckerabstandes präpariert. Dabei wurde darauf geachtet, dass die Ausgangs-

bedingungen für alle drei Restaurationsarten gleich sind. Das heißt, die Inlays wur-

den nicht in primär größere Kavitäten platziert. Idealtypische Präparationen sind 

jedoch oft nur bedingt möglich, da der Austausch bereits bestehender Füllungen und 

ausgedehnte kariöse Läsionen, eine Ausdehnung der Präparation erfordern. Indikati-

on zur Behandlung war Primärkaries oder der Ersatz alter Füllungen. 

 

 

3.3 FÜLLUNGSTECHNIK 

Für die direkte Füllungstechnik mit Pertac2 und Definite wurden die Präparations-

richtlinien, die für plastische adhäsive Füllungen gelten, bestmöglich eingehalten. Bei 

der Präparation wurde die maximale Schonung der Zahnhartsubstanz unter Erhalt 

der unter sich gehenden Bereiche angestrebt. Pulpanahe Bereiche wurden punkt-

förmig mit einem Kalziumhydroxidpräparat (Kerr life, Kerr) und Glasionomerzement 

(Ketac Bond, 3M Espe) abgedeckt. Flache und mitteltiefe Kavitäten wurden mit der 

total-bond-Technik (ohne Unterfüllung) bearbeitet. Die Zähne, für die Definite-

Füllungen vorgesehen waren, wurden im Gegensatz zu den für Pertac vorgesehenen 
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nicht mit Phosphorsäure konditioniert, sondern mit Etch&Prime 3.0, einem selbst-

konditionierenden Adhäsivsystem, vorbehandelt. Um eine gute marginale Adaptation 

zu erzielen, wurde mit der Inkrementtechnik gearbeitet (6, 55), wobei die maximale 

Schichtstärke 2 mm betrug. Sämtliche Arbeitsschritte nach der Präparation erfolgten 

unter Kofferdam. 

 

Für die Definite-Inlays wurden die Präparationsrichtlinien, die eine Mindestschicht-

stärke der adhäsiven Inlays von 1,5 mm fordern, eingehalten. Bei pulpanahen und 

flacheren Kavitäten wurde in gleicher Weise vorgegangen, wie bei der direkten 

Füllungstherapie. Unterschnitte wurden mit Glasionomerzement (Ketac Bond, 3M 

Espe) ausgeblockt. Der Divergenzwinkel von 10-12° der gegenüberliegenden Wände 

wurde bei der Präparation nicht unterschritten, während die Extensionsflächen in 

einem Winkel von > 60° auf die äußere Zahnwölbung auslaufen. Die Innenwinkel und 

Innenkanten der Kavität wurden abgerundet. Die Abformung der Präparationen 

erfolgte mit Impregum. Anschließend wurden die Inlaykavitäten provisorisch versorgt. 

Die Abdrücke wurden mit Superhartgips ausgegossen. Die Herstellung der Inlays 

erfolgte auf Sägemodellen im Artikulator. Für die Modellation wurden die Gipsstümp-

fe mit einer Isolierung beschickt. Das Komposit wurde in Schichten appliziert und 

jede einzeln für 40 Sekunden mit einer Polymerisationslampe (Translux cl, Kulzer) 

ausgehärtet. Abschließend erfolgte für 20 Minuten eine Nachvergütung im Lichtofen 

(Unilux AC). Die Definite-Inlays wurden spätestens zwei Wochen nach der Abfor-

mung eingegliedert. Nach Entfernung der Provisorien und Reinigung der Kavitäten, 

wurden die Kavitäten unter Kofferdam am Schmelz für 40 Sekunden und am Dentin 

für 15 Sekunden mit 37,5% Phosphorsäure angeätzt und nachfolgend mit dem 

Adhäsiv Syntac vorbehandelt. Die Inlays wurden 60 Sekunden mit 5% Flusssäure 

angeätzt und im Anschluss fünf Minuten silanisiert (Monobond S). Die Eingliederung 

erfolgte mit dem Befestigungskomposit Variolink Ultra (Vivadent) mit Einsatz der 

Ultraschalltechnik (ultra sonic insertion). Vor Beginn der Lichtpolymerisation wurden 

die Überschüsse mit Sonde und Einwegpinsel entfernt und die Präparationsränder 

mit Airblock-Glycerin-Gel luftdicht versiegelt. Die Nachbearbeitung der Inlays erfolgte 

mit Finierdiamanten und Finierstreifen verschiedener Körnung. 

 Für die Auswertung und zum Vergleich mit zukünftigen Datenerhebungen wurden 

von direkten und indirekten Restaurationen jeweils zwei exakte, blasenfreie Abdrü-

cke mit Impregum genommen. Die Abformungen dienten zur Anfertigung von jeweils 

zwei Epoxi-Replika für die Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop (REM) sowie 
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einem Modell aus Superhartgips (Fuji Rock). Die Herstellerangaben wurden dabei 

genau eingehalten. Der Zustand der Füllungen und Komposit-Inlays wurde fotogra-

fisch mit je zwei Dias, eines mit und eines ohne okklusale Kontaktpunkte, dokumen-

tiert. Dabei wurde eine 1,5-fache Vergrößerung gewählt. Um einen objektiven Quali-

tätsstandard sicherzustellen, wurden die fertiggestellten Einlagefüllungen von unab-

hängigen Zahnärzten, die an der Insertion nicht beteiligt waren, nach dem Einsetzen 

untersucht (Baseline-Untersuchung). Zur Erhebung der Einjahresdaten wurde ein 

Jahr darauf bei den Patienten erneut eine Nachkontrolle durchgeführt. Es konnten 

insgesamt 171 Restaurationen nachuntersucht werden. 57 Definite-Inlays, 68 Defini-

te- und 46 Pertac2-Füllungen. Im betroffenen Quadranten wurde jede Füllung und 

jedes Inlay separat auf einem gekennzeichneten Dokumentationsbogen erfasst. 

 

 

 

3.4 KLINISCHE BEWERTUNG AUF DOKUMENTATIONSBÖGEN NACH USPHS-
KRITERIEN 

Mit Hilfe eines Nachuntersuchungsbogens ist eine schnelle, durch die Nennung von 

Zahlenkombinationen diskrete und im Hinblick auf die statistische Auswertung ratio-

nelle Datenerfassung möglich. Die Systematik des Bogens entspricht dem Prinzip 

der klinischen Nachuntersuchung. Jedes der Charakteristika wird der Reihe nach 

beurteilt, sodass sich jeweils eine klinische Konsequenz ergibt. Die Kriterien und 

Methoden für die direkte Untersuchung der Restaurationen, entsprechend der modi-

fizierten USPHS – Kriterien, sind in den nachfolgenden Tabellen dargestellt. 

Eine Bewertung mit Alpha (exzellent) oder Bravo (akzeptabel) resultiert in einer 

klinisch akzeptablen Restauration. Bewertungen mit Charlie (Erneuerung aus Prä-

ventionsgründen) oder Delta (sofortige Erneuerung notwendig) ergeben klinisch nicht 

mehr akzeptable Restaurationen.  Das modifizierte USPHS – Bewertungssystem hat 

somit eine unmittelbare klinische Relevanz. 
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Kriterium Untersuchungsmethoden 

Oberfläche visuell und taktil 

Farbanpassung visuell 

Anatomische Form/Konturierung  visuell und taktil 

Anatomische Form/Übergang visuell und taktil 

Marginale Integrität  visuell und taktil 

Randspaltverfärbung  visuell  

Integrität Zahn  visuell und taktil 

Integrität Restauration visuell und taktil 

Okklusion/Artikulation  visuell mit Artikulationsfolie 

Vitalität bei Nachuntersuchung CO2-Schnee 

Beschwerden, Zeitraum, Art und 
Dauer 

Befragung 

Hinweise des Patienten Befragung 
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A.Oberfläche 

Alpha Die Oberfläche der Restauration ist glatt und hochglanzpoliert. 

Bravo Die Oberfläche ist leicht rauh und kann poliert bzw. rekonturiert 
werden. 

Charlie Die Oberfläche ist sehr rauh, weist Furchen auf und kann nicht 
rekonturiert werden. 

Delta Die Oberfläche ist frakturiert oder splittert ab. 

 

 

B. Farbanpassung 

Die Farbanpassung der Restauration wird unter Wegdrehen der Operationslampe 

beurteilt.  

 

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

Bravo 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. 

Charlie 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. 

Delta Die Farbgebung ist grob unpassend. 
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C. Anatomische Form/Konturierung  

Die Oberfläche der Restauration wird auf ihre anatomische Formgebung/ Anpassung 

an den Zahn untersucht. 

 

Alpha Die Oberfläche der Restauration ist der Anatomie des Zahnes 
exzellent angepasst. 

Bravo Die Oberfläche der Restauration ist leicht über- oder unterkontu-
riert. 

Charlie Die Oberfläche der Restauration ist stark unterkonturiert. 

Delta Eine sofortige Erneuerung der Restauration aufgrund der anatomi-
schen Form ist erforderlich. 

 

 

D. Anatomische Form/Übergang 

Die Restauration wird in Ihrem gesamten Randbereich auf restaurationsbedingte 

negative und/oder positive Stufen untersucht. 

 

Alpha Der Übergang von der Restauration zum Zahn ist im gesamten 
Randbereich mit der Spitze der Sonde nicht tastbar. 

Bravo Beim Übergang von der Restauration zum Zahn ist eine klinisch 
akzeptable leicht negative und/oder positive Stufe tastbar. 

Charlie Beim Übergang von der Restauration zum Zahn ist eine stark 
negative und/oder positive Stufe tastbar. 

Delta Eine sofortige Erneuerung der Restauration ist aufgrund einer 
negativen und/oder positiven Stufe am Übergang erforderlich. 
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E. Marginale Integrität 

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

Bravo Die marginale Integrität ist klinisch akzeptabel. Es besteht ein 
Materialüberschuss oder eine negative Fuge, die als spürbarer 
Spalt mit der spitzen Sonde an der Grenzfläche Zahn/Restauration 
sondierbar ist. 

Charlie Tiefe Randspalten oder stark negative Klebefugen, die sich bis 
zum Dentin oder zur Unterfüllung ausdehnen, erfordern eine Er-
neuerung der Restauration aus Präventionsgründen. 

Delta Es besteht eine Lockerung der Restauration oder eine Sekundär-
karies erstreckt sich bis ins Dentin. Eine umgehende Erneuerung 
der Restauration ist daher erforderlich. 

 

 

F. Randverfärbung 

Alpha Es ist keine Randverfärbung zu erkennen. 

Bravo Es ist eine oberflächliche Verfärbung am Übergang 
Zahn/Restauration zu erkennen. 

Charlie Es handelt sich um eine starke Verfärbung, die in Richtung der 
Pulpa penetriert. 

Delta Die Restauration muss sofort erneuert werden, wenn Sekundär-
karies diagnostiziert wurde. 
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G. Integrität Zahn 

Der Zahn wird sorgfältig auf Absplitterungen, Risse und Frakturen untersucht. 

 

Alpha Die vollständige Integrität des Restzahnes ist gegeben. 

Bravo Eine leichte, rekonturierbare Absplitterung oder ein Haarriss liegen 
vor. 

Charlie Eine starke, nicht rekonturierbare Absplitterung bzw. eine Absplitte-
rung von Hartsubstanz mit freiliegendem Dentin und/oder Unterfül-
lung ist feststellbar. Ein Eindringen der Sonde in einen Riss ist 
möglich. 

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

 

 

H. Integrität Füllung 

Die Restauration wird auf Absplitterungen, Risse und Frakturen untersucht. 

 

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

Bravo Es liegt eine leichte, ohne eingreifende Veränderung der anatomi-
schen Form rekonturierbare Absplitterung der Restauration bzw. 
eine nicht durchgehende Rissbildung vor. 

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

Delta Die Restauration ist frakturiert, mit teilweiser oder vollständiger 
Lockerung, bzw. nach der Fraktur ist ein Verlust der Restauration 
aufgetreten. 
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I. Okklusion/Artikulation 

Alpha Die vorhandenen Okklusionskontakte sind punktförmig und stabili-
sieren den Zahn in seiner Achse. 

Bravo Die vorhandene Kontaktsituation ist klinisch akzeptabel. Falls zur 
Vermeidung möglicher künftiger Schäden eine Rekonturierung 
nötig wird, erfolgen entsprechende Einschleifkorrekturen. 

Charlie Trotz möglicher Okklusionskontakte besteht eine Infraokklusion. 
Somit ist ein künftiger Schaden für das stomatognathe System 
wahrscheinlich, weshalb die Restauration aus Präventionsgründen 
erneuert werden sollte. 

Delta Eine Fraktur der Restauration und/oder Zahnfraktur wegen falscher 
Okklusions- bzw. Artikulationskontakte erfordern unmittelbar eine 
Erneuerung. 

 

 

J. Sensibilität 

Die Sensibilität wird mit Hilfe von CO2-Schnee getestet. 

 

Alpha Die Sensibilität ist im Vergleich zum Ausgangsbefund unverändert. 

Bravo Die Sensibilität ist objektivierbar leicht verfrüht/verstärkt oder leicht 
verzögert/schwach und unterscheidet sich vom Ausgangszustand. 

Charlie Die Sensibilität ist im Vergleich zum Zeitpunkt der Restaurierung 
stark verfrüht/verstärkt. Eine Erneuerung der Restauration zur 
Vermeidung weiterer Schäden ist erforderlich. 

Delta Die Sensibilität ist negativ bei positivem Ausgangsbefund, eine 
Wurzelbehandlung ist sofort indiziert. 
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K. Beschwerden 

Das Kriterium „Beschwerden“ ist subjektiv, da es durch Befragen des Patienten 

erhoben wird. 

 

Alpha Es bestehen keinerlei Beschwerden, die Restauration ist vollkom-
men inkorporiert. Eventuell bestehende, nicht restaurationsbeding-
te Beschwerden sind identisch mit der Ausgangssituation. 

Bravo Der Patient gibt leichte Schmerzen auf heiß/kalt, süß/sauer, Belas-
tung/Entlastung oder spontan an. Die Schmerzen dauern nur etwa 
vier Wochen an oder können durch eine Einschleiftherapie beho-
ben werden.  

Charlie Der Patient klagt über permanente Schmerzen, die ihn so beein-
trächtigen, dass eine Behandlung erfolgen muss. 

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

 

 

L. Hinweise des Patienten    

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

 

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

Bravo Der Patient ist zufrieden. 

Charlie Der Patient ist unzufrieden und übt Kritik wegen der Ästhetik, des 
Kaukomforts, des Zeitaufwands oder wegen anhaltender Be-
schwerden. 

Delta Der Patient ist völlig unzufrieden und wünscht eine sofortige Er-
neuerung. 
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3.5 REPLIKAHERSTELLUNG 

3.5.1 Herstellung von Gipsmodellen 

Zur Herstellung von Situationsmodellen wurden die angefertigten Impregumabdrücke 

mit Superhartgips (Fuji Rock) ausgegossen, der nach den Angaben des Herstellers 

entsprechend verarbeitet wurde. Nach einer Aushärtungsphase von zwei Stunden 

wurden die Gipsmodelle auf eine Mindestgröße zugetrimmt. 

 

 

3.5.2 Herstellung von Epoxidharz-Modellen für die Randspaltvermessung 

Sowohl das Abdruckmaterial Impregum als auch das Epoxidharz EpoxyDie, dem 

Material für die Herstellung des Replikamodells, besitzen eine hohe Zeichengenauig-

keit und sind daher für eine detailgenaue Kopie der zu untersuchenden Zähne bes-

tens geeignet (6, 34, 37, 46, 81 88, 98). Für die Verarbeitung wurden die Abdrücke 

nach Isolierung bepudert und im Anschluss mit dem Epoxidharz EpoxyDie, im Mi-

schungsverhältnis 1:3 (Paste:Katalysator), auf einem Rüttler blasenfrei in die Abfor-

mungen eingebracht. Nach einer Abbindephase von 24 Stunden wurden die Epoxid-

harz-Replika auf eine angemessene Größe, die der Arbeit im Rasterelektronenmikro-

skop (REM) angepasst ist, zugetrimmt. Im dem darauf folgenden Arbeitsschritt wur-

den die Modelle gereinigt und mittels eines elektrisch leitfähigen Karbonklebers, Leit-

C-Past, auf speziellen Probeträgern fixiert. Um die Modelle für die Bildgewinnung im 

Rasterelektronenmikroskop leitfähig zu machen, wurden die Replikas in einer Sputte-

ranlage (Polaron SEM Aurocoating Unit E5200) für fünf Minuten im Vakuum bei einer 

Stromstärke von zehn mA mit Gold beschickt. Die mittlere Schichtstärke beträgt 

durch diese Einstellung 20 nm. 

 

 

3.6 RANDSPALTVERMESSUNG 

3.6.1 Quantitative Randanalyse am Rasterelektronenmikroskop 

Zur Analyse adhäsiver Restaurationen hat sich die quantitative Randanalyse im 

Rasterelektronenmikroskop bewährt (6, 28, 37, 58, 63). Ausgewertet wurden die 

okklusalen Anteile der vorbereiteten Replika im Rasterelektronenmikroskop (REM) 

Leitz AMR 1200 bei 200-facher Vergrößerung. Eine Teilanalyse der Klebefuge unter-
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scheidet sich nicht signifikant von einer vollständigen Randanalyse, wie Berchthold 

(3) zeigen konnte. Grundlage der Bewertung sind die Kriterien der quantitativen 

Randanalyse (6, 81). Zur Erfassung der Daten wurde die Auswertungssoftware 

Quanti-Gap verwendet. Diese ermöglicht am Computer eine exakte Vermessung und 

Beurteilung des Füllungsrandes (81). 

 

 

3.6.2 Messvorgang 

Bei diesem Verfahren ist ein Computer, der über eine Framegrabber-Karte verfügt, 

mit dem REM verbunden. Die auf dem Monitor des REM dargestellten Einzelbilder 

können mittels der Quanti-Gap-Software auf den Bildschirm des Computers übertra-

gen und dort weiter bearbeitet werden. Mit dem in der Software enthaltenen Län-

genmodus können die auf dem PC-Bildschirm dargestellten Einzelbilder der okklusa-

len Anteile der Füllungsränder metrisch vermessen werden. Zur Vermeidung von 

Doppelmessungen werden die Randsegmente von einem Operator mit einer Linie 

nachgezogen. Die Längen werden im Programm aufsummiert und gespeichert. 

Darüber hinaus wurden den vermessenen Randabschnitten vier verschiedene Quali-

tätsmerkmale zugeordnet und als prozentualer Anteil der gemessenen Gesamtlänge 

registriert. 

 

A. Perfekter Rand 

Kontinuierlicher, homogener und dichter Übergang zwischen Zahn und Kom-

posit. 

B. Randspalt 

Zahn und Komposit sind eindeutig durch einen Spalt oder durch Haarrisse 

voneinander getrennt. 

C. Quellung  

Wulstartig erhabene Randstruktur durch Quellung. 

D. Überschuss  

Der Komposit geht über den Kavitätenrand hinaus auf die unbearbeitete 

Zahnsubstanz.  
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3.6.3 Fallbeispiele aus der Rasterelektronischen Randanalyse 

Abb. 3.1 dokumentiert ein Beispiel aus der REM-Analyse mit einem perfekten Rand, 

der einen kontinuierlichen, homogenen und dichten Übergang aufweist.  

Abb. 3.2 zeigt eine Situation, in der Zahn und Komposit durch einen Spalt voneinan-

der getrennt sind. In Abb. 3.3 ist eine Randstruktur mit einer Quellung zu erkennen, 

während in Abb. 3.4 ein Überschuss mit einem über den Kavitätenrand hinausge-

henden Komposit dargestellt ist. 

 

 

  
Abb.3.1 Perfekter Rand 
 

Abb.3.2 Randspalt 
 

  
Abb.3.3 Quellung 
 

Abb.3.4 Überschuss 
 

 

 

3.7 Statistische Auswertung 

 

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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4. Ergebnisse 

4.1 AUSWERTUNG DER DOKUMENTATIONSBÖGEN 

4.1.1 Oberflächentextur 

Die Abbildung stellt die prozentuale Verteilung der Bewertungen der Oberflächentex-

tur nach einem Jahr Liegedauer dar. Die Pertac2-Restaurationen wurden durch-

schnittlich um 6,2% häufiger mit „Alpha“ bewertet als die Definite-Inlays, und um 

4,5% häufiger als Definite Füllungen. Es waren keine signifikanten Unterschiede 

zwischen den Gruppen festzustellen (Abb.4.1.1). 

 

 

Oberflächentextur (1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.1  Darstellung der Oberflächenstruktur nach einem Jahr 
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4.1.2 Farbanpassung 

Die erhobenen Daten zeigen eine signifikante Abweichung der Farbanpassung 

zwischen Definite-Inlays und -Füllungen und Pertac2-Füllungen. Von insgesamt 57 

Inlays wiesen 17 eine geringgradige Farbdifferenz auf und wurden daraufhin mit 

„Bravo“ beurteilt. Das sind 29,8% der Definite-Inlays im Vergleich zu 13% der Per-

tac2-Füllungen, die mit „Bravo“ beurteilt wurden. Im Vergleich der Definite-Füllungen 

mit Pertac2-Füllungen zeigt sich annähernd der gleiche signifikante Unterschied. 

29,4% der Definite-Füllungen wurden mit „Bravo“ beurteilt.  

 

Farbanpassung: Vergleich Definite-Inlay und -Füllungen mit Pertac2-Füllungen 

(1-Jahresdaten) 
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Abb. 4.1.2 Darstellung der Farbanpassung nach einem Jahr 
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4.1.3 Anatomische Form-Konturierung 

Nach einem Jahr Liegedauer sind  keine signifikanten Unterschiede erkennbar. Die 

Definite-Füllungen schnitten dennoch mit 27,9% „Bravo“-Bewertung tendenziell 

schlechter ab, als die Definite-Inlays (15,8%) und die Pertac2-Füllungen (17,4%). 

 

 

Anatomische Form-Konturierung (1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.3 Darstellung der anatomischen Form-Konturierung 
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4.1.4 Anatomische Form/Übergang 

89,7% der Definite-Füllungen, 91,2% der Definite-Inlays und 95,7% der Pertac2-

Füllungen hatten eine exzellente Form am Übergang zum Zahn. Aus diesen Werten 

ergaben sich keine signifikanten Unterschiede. Die Definite-Füllungen wiesen jedoch, 

wie bei der Konturierung, die schlechteren Werte auf. Die Unterschiede sind nicht 

signifikant. 

 

 

Anatomische Form/Übergang (1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.4 Darstellung der anatomischen Form-Übergang 
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4.1.5 Marginale Integrität 

Eine exzellente marginale Integrität wiesen 84,2% der Definite-Inlays, 63,2% der 

Definite-Füllungen und 89,1% der Pertac2-Füllungen nach einem Jahr Liegedauer 

auf. Daraus ergibt sich eine signifikante Abweichung der Definite-Füllungen zu den 

Definite-Inlays und den Pertac2-Füllungen. Ein Definite-Inlay und eine Definite-

Füllung mussten mit „Charlie“ eingestuft werden und wurden erneuert (Abb.4.1.5). 

 

 

Marginale Integrität (1-Jahresdaten) 

Definite-Inlays, Definite-Füllungen und Pertac2-Füllungen im direkten Vergleich 
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Abb.4.1.5 Darstellung der marginalen Integrität 
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4.1.6 Randverfärbung 

Bereits nach einem Jahr Liegedauer zeigen sich hier signifikante Unterschiede. Mit 

„Bravo“ wurden wegen leichter Verfärbungen 26,3% der Definite-Inlays bewertet. 

Starke Verfärbungen, die Richtung Pulpa penetrierten, wiesen 3,5% der Inlays auf. 

Sie wurden mit „Charlie“ bewertet, da eine prophylaktische Erneuerung in diesem 

Fall angezeigt ist. Die Wertung bei den Definite-Füllungen fiel noch deutlicher aus. 

Hier wurden 30,9% mit „Bravo“, 5,9% mit „Charlie“ und 1,5% mit „Delta“ bewertet. 

Eine Definite-Füllung mit eindeutiger Kariesaktivität („Delta“) wurde umgehend er-

neuert. Von den Pertac2-Füllungen wurden 84,8% mit „Alpha“ und 15,2% mit „Bravo“ 

bewertet. Definite-Inlays und Definite-Füllungen zeigen signifikant mehr Randverfär-

bungen als Pertac2–Füllungen. 

 

Randverfärbung ( 1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.6 Darstellung der Randverfärbung nach einem Jahr 
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4.1.7 Integrität Zahn 

100% der Definite-Inlays, 94,1% der Definite-Füllungen und 97,8% der Pertac2-

Füllungen zeigten eine exzellente Integrität der Zahnhartsubstanz. Somit ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede. 1,5% der Definite-Füllungen erhielten die 

Wertung „Charlie“, und mussten wegen mangelhafter Integrität des Zahnes präventiv 

erneuert werden (Abb.4.1.7). 

 

 

Integrität Zahn ( 1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.7 Darstellung der Integrität des Zahnes nach einem Jahr 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
Seite 32 

 

4.1.8 Integrität Restauration  

Bei der Bewertung der Integrität der Restaurationen mussten fünf Definite-

Versorgungen mit „Charlie“ bewertet werden. Ein Inlay (1,8%) und vier Füllungen 

(5,9%) wiesen nicht rekonturierbare Destruktionen auf; sie wurden präventiv erneu-

ert.  

Mit „Bravo“ wurden 5,9% der Definite-Füllungen, 3,5% der Definite-Inlays und 15,2% 

der Pertac2-Füllungen bewertet. Die Verschleißerscheinungen dieser Restaurationen 

befanden sich in einem akzeptablen Bereich. Es waren keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den 3 Gruppen festzustellen. 

 

 

 

Integrität Restauration (1-Jahresdaten) 
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Abb. 4.1.8 Darstellung der Integration der Restauration 
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4.1.9 Okklusion/Artikulation 

Die Resultate hinsichtlich der Okklusion/Artikulation liegen mit 82,4% „Alpha“-

Bewertungen für Definite-Füllungen, 87,7% für Definite-Inlays und 89,1% für Pertac2-

Füllungen sehr nahe bei einander.  

 

Mit „Bravo“ wurden 17,6% der Definite-Füllungen, 12,3% Definite-Inlays und 10,9% 

Pertac2-Füllungen bewertet. Die Pertac2-Füllungen weisen somit eine geringfügig 

bessere Tendenz in diesem Bewertungspunkt auf, allerdings waren keine signifikan-

ten Unterschiede wischen den Gruppen festzustellen. 

 

 

 

Okklusion/Artikulation ( 1-Jahresdaten) 
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Abb.4.1.9 Darstellung der Integration der Restauration 
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4.1.10 Vitalität 

Hinsichtlich der Vitalität wiesen die Restaurationen im direkten Vergleich keine signi-

fikanten Unterschiede auf. Bei zwei mit Definite-Füllungen und einem mit einem 

Definite-Inlay versehenen Zahn fiel die Vitalität negativ aus. Der Ausgangsbefund 

war positiv.  

 

 

Vitalität ( 1-Jahresdaten) 
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Abb. 4.1.10 Darstellung der Vitalität 
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4.1.11 Beschwerden 

Ein mit einem Definite-Inlay versorgter Patient, zwei Patienten mit einer Definite-

Füllung und ein Patient mit einer Pertac2-Füllung gaben geringfügige Beschwerden 

im Beobachtungszeitraum an. Der Inlay-Patient und der Patient mit der Pertac2-

Füllung erklärten, eine leichte Druckempfindlichkeit beim Kauen zu haben. Die mit 

einer Definite-Füllung versorgten Patienten gaben eine geringgradige Heiß-Kalt- 

Empfindlichkeit an.  

 

 

 

Beschwerden (1-Jahresdaten) 
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Abb. 4.1.11 Bildliche Darstellung der aufgetretenen Beschwerden nach 1-jähriger Liegedauer 
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4.1.12 Hinweise der Patienten 

70,2% (40) der Inlay-Patienten, 66,2% (45) der Patienten mit einer Definite-Füllung 

und 87% (40) der Patienten mit einer Pertac2-Füllung äußerten sich sehr zufrieden. 

Die restlichen Patienten äußerten sich durchaus zufrieden. Pertac2–Füllungen 

schnitten hier signifikant besser ab als Definite-Füllungen und Definite-Inlays.  

 

Hinweis des Patienten ( 1-Jahresdaten) 

 

0%

20%

40%

60%

80%

100%

sehr
zufrieden

zufrieden

Definite-Fllg.

Definite-Inlay

Pertac2-Fllg

 
 
Abb. 4.1.12 Äußerungen seitens der Patienten 
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4.2 AUSWERTUNG DER REM-RANDANALYSE: RANDSPALTVERHALTEN DER 
FÜLLUNGSMATERIALIEN AM ÜBERGANG ZUM ZAHN 

Den höchsten prozentualen Anteil (42,1%) an Randspalt wiesen Definite-Füllungen  

auf. Die gemessene Länge an perfektem Rand lag mit 40,8% darunter. Deutlich 

besser, mit 57,9% perfektem Rand, wurden die gemessenen Übergänge Pertac-

Füllung/Zahn bewertet. Ein Randspalt wurde hier bei 28,4% der Gesamtlänge ge-

messen. 

 

Die mit Definite-Inlays versorgten Zähne zeigten 16,5% Randspalt und 68,4% perfek-

ten Rand auf. 

 

Somit ergeben sich zwischen Definite-Füllungen und Pertac-Füllungen sowie zwi-

schen Definite-Füllungen und Definite-Inlays signifikante Unterschiede hinsichtlich 

des Kriteriums perfekter Rand und Randspalt. 

 

Im nachfolgend dargestellten Diagramm werden die ermittelten Werte an Randspalt 

und perfektem Rand bildlich dargestellt.  
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Abb. 4.2.1 Bildliche Darstellung der Anteile an perfektem Rand und Randspalt 
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5. Diskussion 

5.1 STATISTISCHE AUSWERTUNG DER DOKUMENTATIONSBÖGEN 

Im Verlauf der Studie wurden die Einjahresdaten von insgesamt 57 Definite-Inlays, 

68 Definite-Füllungen und 46 Pertac2-Füllungen ermittelt. Die durchschnittliche 

Liegedauer betrug 13,5 Monate. Jede Füllung und jedes Inlay wurden separat auf 

gekennzeichneten Dokumentationsbögen erfasst. Für eine systematische klinische 

Beurteilung von modernen Füllungswerkstoffen wurde das durch Ryge (85) entwi-

ckelte U.S. Public Health Service Bewertungssystem (USPHS-Kriterien) herangezo-

gen. Bei unserem Versuchsaufbau wurde eine modifizierte Ryge-Version verwendet, 

die eine bessere Handhabung der metrischen Daten zulässt und den Kriterien der 

Untersuchung an Adhäsivversorgungen angepasst ist (59). Ziel ist, die klinisch-

funktionale Qualität der Restauration zu eruieren. Dabei resultiert eine Beurteilung in 

„akzeptabel“ und in „nicht akzeptabel“. Die Wertung „akzeptabel“ wird nochmals 

differenziert: 

 

A 1. „Alpha“  = sehr gutes Ergebnis 

 2. „Bravo“  = Ergebnis, das vom idealen Qualitätsstandard gering, 

aber dennoch eindeutig, abweicht. 

 

 

„Nicht akzeptable“ Untersuchungsergebnisse werden ebenfalls unterteilt: 

 

B 1. „Charlie“ = Füllung, die einen präventiven Austausch erfordert 

 2. „Delta“    = Füllung, die zur Verhinderung erneuter Schäden   um-

gehend ausgewechselt werden sollte 

 

Im Zweifelsfall wird die schlechtere Wertung übernommen. 

 

Trotz langjähriger klinischer Erfahrung mit den Ryge-Kriterien gestaltet sich die 

tatsächlich objektive Bewertung als schwierig. Die Konsequenzen aus der Beurtei-

lung einzelner Parameter müssen aufgrund klinischer Erfahrung, wie etwa der Größe 

des Randspalts oder dem Ausmaß der Verfärbung, getroffen werden. Eine 100% 

objektive Bewertung, ob eine Verfärbung durch eingelagerte Nahrungspartikel resul-

tiert oder ob bereits eine beginnende Sekundärkaries vorherrscht, ist ohne invasive 
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Diagnostik jedoch nicht eindeutig zu beurteilen. Ein vorhandener Randspalt, der 

durch eine Penetration von Farbstoffen aus Nahrungsmitteln dunkel verfärbt sein 

kann, impliziert nicht automatisch das Vorhandensein einer Karies (21). Ein vorhan-

dener Randspalt wird allerdings oftmals fälschlicherweise schon als Austauschindika-

tion bei zahnfarbenen Füllungen gesehen (11, 75, 78). Auch die Füllungstherapie bei 

vorhandenen Läsionen ist fragwürdig, solange diese mit oralhygienischen Maßnah-

men sauber gehalten werden können. Diese Sichtweise macht es erforderlich, dass 

auch andere Kriterien in die Bewertung mit einbezogen werden, wie etwa die Lokali-

sation des Kavitätenrandes, die Compliance des Patienten und die Lage des Fül-

lungsrandes bzw. des Zahnes im betroffenen Quadranten. 

 

Die Auswertung des Kriteriums Randspaltverfärbung hebt den Qualitätsunterschied 

der Restaurationstechniken und insbesondere der Materialien am deutlichsten her-

vor. Innerhalb der akzeptablen Bewertungen wurden 30,9% der Definite-Füllungen 

und 26,3% der Definite-Inlays mit der Bewertung „Bravo“ tendenziell negativer beur-

teilt: Pertac2-Restaurationen erzielen mit nur 15,2% “Bravo“-Beurteilungen erheblich 

bessere Resultate. Welche tatsächliche Tendenz  sich aus der relativ hohen Zahl der 

“Bravo“ Bewertungen ergibt, lässt sich erst anhand der Zwei- und Dreijahresdaten 

ableiten. Betrachtet man die Anzahl der klinisch nicht mehr akzeptablen Restauratio-

nen, bei denen die Bewertung des Kriteriums Randspaltverfärbung zum Verlust der 

Restauration beitrug, wird die Diskrepanz zwischen Definite- und Pertac- Restaurati-

onen besonders deutlich. Von den Definite-Füllungen mussten vier Molaren -und 

eine Prämolarenfüllung und von den Definite-Inlays zwei Molarenversorgungen mit 

„Charlie“ bewertet werden. Bei den Pertac2-Füllungen war keine Indikation zum 

Füllungsaustausch gegeben.  

 

Erwähnenswert ist auch die signifikante Zahl erneuerungsbedürftiger Molaren-

restaurationen. Sieben der neun zu erneuernden Füllungen/Inlays waren in Molaren 

gelegt. Hier wird offensichtlich, dass der höhere Kaudruck im Kauzentrum der Mola-

ren den Grenzbereich der Materialien markiert. Kritisch ist auch die signifikante 

Abweichung zwischen Definite-Inlays und Pertac2-Füllungen zu betrachten.  

Die Inlays wurden vor der Eingliederung nachvergütet und anschließend adhäsiv mit 

Befestigungskomposit eingegliedert. Dieses Procedere vermindert das Schrump-

fungsverhalten innerhalb der Kavität erheblich, da die Schrumpfung auf das geringe 

Volumen des Befestigungskomposit in der Klebefuge beschränkt ist. Die durch die 
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Verarbeitung bedingten Vorteile kommen, im Vergleich zu den Pertac2-Füllungen, 

nach einem Jahr Tragezeit qualitativ nicht zum tragen. 

 

Das Kriterium Farbanpassung ist nur von geringerer funktioneller Bedeutung, den-

noch sollte das Ergebnis Beachtung finden. Hier werden die Definite-Inlays und 

Füllungen mit 29% und 29,4% fast identisch häufig mit „Bravo“ bewertet. Dieses 

Ergebnis ist durchweg akzeptabel und nicht signifikant im Vergleich mit den Pertac2-

Restaurationen. Dennoch heben sich die Pertac2-Füllungen mit nur 13% an „Bravo“-

Bewertungen deutlich vom Ormocer ab. Eine mögliche Erklärung hierfür ist, dass es 

bisher üblich war, hochwertige Farbschlüssel aus dem Füllungswerkstoff selbst 

herzustellen. In jüngster Vergangenheit setzt sich jedoch der Trend durch, Keramik-

materialien für den Farbschlüssel zu verwenden. Diese sind für den Langzeit-

gebrauch geeigneter, da sie gegen mechanische und chemische Reinigung mit 

scharfen Desinfektionsmitteln beständiger sind. 

 

Ein weiterer Grund der mangelnden Farbanpassung könnte in den unterschiedlichen 

lichtoptischen Eigenschaften der Zahnsubstanz im Vergleich zum Komposit liegen. 

Die Zahnfarbe wird überwiegend durch das Dentin definiert. Der Zahnschmelz modu-

liert die Farbwahrnehmung des Dentins, durch dessen Schichtstärke und lichtopti-

sche Eigenschaften wie Transparenz und Transluzenz. Inwieweit sich die Restaura-

tion in den Zahn optisch integriert, hängt nicht nur von der Farbe, sondern im We-

sentlichen auch von der unterschiedlichen Transparenz von Zahn und Komposit ab. 

Eine niedrigere Transparenz des Komposits, im Vergleich zum Schmelz, blockiert 

das Licht und separiert die Füllung optisch am Übergang zum Zahn. Die Farbaus-

wahl orientiert sich überwiegend am Dentin, daher ist das verwendete Komposit dem 

Dentin angepasst. Die Füllungen kommen aber auch im Schmelz zu liegen, wodurch 

eine mangelhafte Farbanpassung zu erwarten ist.  

 

Die Mehrzahl der verloren gegangenen Restaurationen weisen mehrere Parameter 

auf, die mit Charlie bewertet wurden. Im Folgenden werden diese Restaurationen 

explizit aufgeführt.  

 

Von den Definite-Inlays gingen insgesamt drei verloren. Bei einem Definite-Inlay 

(Nr.1647) und bei einer Definite-Füllung (Nr.1697) wurde das Kriterium marginale 

Integrität aufgrund eines deutlich sondierbaren Randspalts mit „Charlie“ bewertet. 
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Zudem wurde bei dem Inlay eine inakzeptable Verfärbung des Randes („Charlie“), 

sowie ein Integritätsverlust der Definite-Füllung befundet. Die Arbeiten wurden unter 

Berücksichtigung etwaiger Folgeschäden ausgetauscht. Zwei weitere Inlays mussten 

prophylaktisch erneuert werden. Eines der Inlays (Nr.172) frakturierte. Hauptursache 

für den Misserfolg war vermutlich die geringe Schichtstärke des Inlays und dessen 

Ausdehnung in den okklusionstragenden Bereich. In der Folge kam es zu einer 

vorzeitigen Materialermüdung, die zur Fraktur führte. Das dritte Inlay (Nr.224), das 

erneuert werden musste, wies einen Vitalitätsverlust in Verbindung mit einer starken 

Randverfärbung auf, die in die Tiefe penetrierte. Von den Definite-Füllungen mussten 

insgesamt sechs ausgetauscht werden. Drei der Definite-Füllungen wiesen  Fraktu-

ren auf (Nr.:1573, 1613, 1614). Zwei dieser Zähne mit Füllungsbruch zeigten zum 

Zeitpunkt der Nachuntersuchung keinerlei Sensibilität. Am Tag der Eingliederung 

waren die Zähne vital. Ursache des Füllungsbruchs war vermutlich die Etablierung 

einer Sekundärkaries, in deren Folge es zu einer Destabilisierung der Restauration 

kam. Bei einer weiteren Füllung in einem Prämolaren kam es zu einer Höckerfraktur 

(Nr.1698). Eine makroskopische Betrachtung dieser Füllung ergab, dass die Kavitä-

tengröße die Indikationsgrenze überschritt. Diese Füllung konnte somit von vornher-

ein nur als Kompromiss betrachtet werden. In diesem Fall kam nur noch eine Versor-

gung mit einer Dreiviertelkrone als Lösung in Frage. Die letzte Füllung, die ausge-

tauscht werden musste, zeigte eine massive Verfärbung des Interfaces mit Penetra-

tion in die Tiefe auf (Nr.1624), und wurde daraufhin mit „Delta“ bewertet. Die Bewer-

tung „Charlie“ oder „Delta“ musste bei Pertac2-Versorgungen nicht vergeben werden, 

so dass derzeit keine Notwendigkeit zum Füllungsaustausch bestand.  

 

Um die Materialien bezüglich der Füllungsgröße und ihrer Lokalisation spezifischer 

zu analysieren, werden die Parameter von Molaren und Prämolaren direkt miteinan-

der verglichen. Darüber hinaus werden explizit Gruppen mit kleineren, ein- bis zwei-

flächigen Füllungen, sowie mit größeren, mehr als zweiflächigen Füllungen, gebildet. 

Die Größe bzw. das Volumen der Füllung hat entscheidenden Einfluss auf das 

Ausmaß der Polymerisationsschrumpfung und somit auch auf die Ausbildung eines 

Randspalts. Die Belastung, der eine Restauration ausgesetzt ist, hängt nicht nur von 

der Füllungsgröße, sondern auch von der Lokalisation ab. Im Kauzentrum der ersten 

Molaren ist die Belastung bei regelrechter Bisslage am höchsten. 
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5.2 VERGLEICH DER ERGEBNISSE ZWISCHEN PRÄMOLAREN VS. MOLAREN  

a) Definite-Inlays (40 Prämolaren, 17 Molaren). 

Hier finden sich bei keinem der untersuchten Parameter statistisch signifikante Un-

terschiede. Die extraorale Herstellung mit der damit verbundenen Möglichkeit der 

Nachvergütung und die Reduzierung der Schrumpfung führen zu einer geringfügige-

ren Fehleranfälligkeit der Restaurationen.  

 

 

b) Definite-Füllungen (24 Prämolaren, 44 Molaren) 

Hier wird die marginale Integrität der Molaren signifikant häufiger negativ bewertet. 

Das Ergebnis wird durch die erhöhte Zahl an missglückten Molarenfüllungen unter-

mauert. Eine der Prämolarenfüllungen und fünf der Molarenfüllungen mussten er-

neuert werden. Vier der fünf Molarenfüllungen mussten unter anderem aufgrund 

einer inakzeptablen Randverfärbung („Charlie“), erneuert werden. Es muss jedoch 

berücksichtigt werden, dass annähernd doppelt so viele Molarenfüllungen in die 

Bewertung eingingen. Die Verteilung der Definite-Inlays ist konträr dazu. Mehr als 

doppelt so viele Prämolaren wurden mit Inlays versorgt. 

 

c) Pertac2-Füllungen (21 Prämolaren, 25 Molaren) 

Bei dem Hybridkomposit ist das Ergebnis ähnlich dem der Definite-Füllungen. Im 

Vergleich der Prämolaren mit den Molaren zeigt sich ein signifikanter Unterschied. 

Die Füllungen an den Molaren weisen nach einem Jahr eine signifikant schlechtere 

marginale Integrität und Farbanpassung auf. Bei den Pertac2-Restaurationen ist 

jedoch nach einem Jahr Liegedauer noch keine Füllung erneuerungsbedürftig. 

 

 

5.3 VERGLEICH VON KLEINEN EIN- BIS ZWEIFLÄCHIGEN UND GROßEN, MEHR ALS ZWEI-
FLÄCHIGEN FÜLLUNGEN 

Die Definite-Inlays wiesen im Vergleich zwischen ein- und  zweiflächigen und gro-

ßen, mehr als zweiflächigen Füllungen, wiederum keine Signifikanz auf. Bei den 

Definite-Füllungen hingegen wiesen fünf der zwölf analysierten Parameter signifikan-



 
Seite 43 

 

te Unterschiede auf. Dazu gehörten die anatomische Wiederherstellung der ur-

sprünglichen Zahnform, die marginale Integrität, die Randspaltverfärbung, die Integri-

tät des Zahnes und die Sensibilität des Zahnes bei der Nachuntersuchung. Mit 

zunehmender Ausdehnung der Kavität nimmt die Gefahr einer Destabilisierung des 

Verbundes zur Zahnhartsubstanz  und damit die Frakturanfälligkeit bzw. Infraktion 

des Zahnes zu. Daher ist folglich auch die Kavitätengröße ein Kriterium für die Indi-

kation zur Kompositrestauration.  

 

Pertac2 bestätigt mit seinen guten Resultaten, dass durch eine adhäsive Restaurati-

on auch im Grenzbereich der Indikation eine Stabilisierung der Zahnhartsubstanz 

und damit eine Versorgung geschwächter Zähne möglich ist. Die Werte der Pertac2-

Füllungen in kleinen und großen Kavitäten weichen nur hinsichtlich der Randspalt-

verfärbung signifikant voneinander ab. 

Klinisch stellt sich die Frage, ob die Ursache auf das Material, das Adhäsivsystem 

und/oder die Verarbeitung zurückzuführen ist. Da bei der Inlaytechnik mit einem 

anderen Bondingsystem gearbeitet wurde als bei den Definite-Füllungen, ist ein 

Rückschluss auf die erheblich besseren Resultate der Inlaystudie nur eingeschränkt 

möglich. Durch die Minimierung des Schrumpfungsprozesses aufgrund der extraora-

len Herstellung entspricht das Ergebnis den Erwartungen. Im Vergleich zu den 

Pertac2-Füllungen weisen die Inlays allerdings unerwartet schlechte Randschlüsse 

auf.  

Hervorzuheben ist die Verwendung des All-in-one Bondingsystems Etch&Prime 3.0 

bei den Definite-Füllungen. Die Mehrflaschensysteme erwiesen sich bislang als die 

vorhersagbarste adhäsive Methode, da jede Komponente unabhängig wirken kann. 

Nach separater Konditionierung mit Phosphorsäure, kann der dünnfließende Primer 

in das freigelegte Kollagenfasergeflecht eindringen. Anschließend stabilisiert das 

viskösere Adhäsiv das Kollagengeflecht. Bei Einflaschensystemen müssen die 

einzelnen Bestandteile in einem Arbeitsschritt  zeitgleich wirken, daher müssen sie 

eng aufeinander abgestimmt werden,  um sich nicht gegenseitig zu behindern.  

Das Etch&Prime 3.0 Schwächen aufweist, belegt eine Haftfestigkeitsstudie in der 

Etch&Prime 3.0 eine deutlich geringere Zugfestigkeit erzielte, als die anderen Den-

tinhaftvermittler dieser Studie (30). 

Eine In-vitro-Studie die die Randqualität künstlich gealterter direkter Füllungen mit 

stopfbaren Kompositen und Ormoceren im direkten Vergleich zu einem Hybridkom-

posit in großen Klasse-II-Kavitäten untersuchte, kommt zu vergleichbaren Ergebnis-
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sen. Das Ormocer Admira wies in dieser Studie signifikant weniger Randspalten und 

mehr perfekte Ränder auf als Definite. Admira wurde mit der Total-Etch-Technik 

verarbeitet, Definite mit dem selbstkonditionierenden System Etch&Prime 3.0. So-

wohl im Dentin als auch im Schmelz zeigten sich signifikante Unterschiede. Definite 

wies dabei die schlechteren Randdaten auf (65). 

 

Beim Kriterium anatomische Form/Konturierung ergibt sich mit 27,9% zu 17,4% 

„Bravo“-bewerteten Definite-Füllungen ein augenfälliger Unterschied zu den Pertac2-

Füllungen, der jedoch nicht signifikant ist. Die Modellier- und Adaptationseigenschaf-

ten sind Voraussetzung, um die anatomischen Strukturen nachzuempfinden. Das 

Ormocer Definite weist eine relativ hohe Viskosität auf. Dies führt wiederum zu einer 

erschwerten Handhabung des Materials, so dass viel Erfahrung erforderlich ist, um 

optimale Resultate mit diesem Komposit erreichen zu können.      
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6. Zusammenfassung 

Die heutige Generation von Patienten setzt sich zunehmend kritisch mit den in der 

Zahnheilkunde verwendeten Materialien auseinander. Toxikologisch in Verruf ge-

ratene Füllungswerkstoffe wie Amalgam werden nur noch in Ausnahmen akzeptiert. 

Im Bestreben einen Ersatz für Amalgam zu etablieren, wurden Komposite mit hervor-

ragenden physikalischen Eigenschaften entwickelt, die zudem den gestiegenen 

hohen ästhetischen Ansprüchen genügen.  

 

Diesem Erfolg stehen allerdings erneut aufkeimende Fragen nach gesundheitlichen 

Risiken gegenüber. Eine Vielzahl von Substanzen im Komposit ist in ihrer Wirkungs-

weise auf den Organismus noch nicht endgültig wissenschaftlich erforscht und unter-

liegt teilweise der Spekulation. Der Verdacht, dass die in der Matrix enthaltenen 

Monomere gesundheitliche Risiken bergen, wird verschiedentlich angesprochen. Mit 

der Entwicklung einer neuen Materialgruppe, dem Ormocer, wurde versucht, sich 

dieser Herausforderung zu stellen und einen Füllungswerkstoff zu entwickeln, der 

sowohl gesundheitliche als auch physikalische Aspekte berücksichtigt. Aufgrund 

einer neuartigen organisch - anorganischen Verbundmatrix, wurde eine deutliche 

Schrumpfungsreduzierung und eine Verringerung des allergenen Potentials erwartet.  

 

Ziel dieser Studie war es, das Ormocer-Definite in vivo zu untersuchen und mit einem 

handelsüblichen Hybridkomposit (Pertac2) in Konkurrenz zu setzen. Besondere 

Beachtung fand die Randqualität im Vergleich ein- und mehr als zweiflächiger Res-

taurationen, sowie der Vergleich von Restaurationen in Molaren und Prämolaren. 

Zudem wurden Inlays aus Definite mit in die Studie einbezogen. Der Indikationsbe-

reich der Inlays entsprach dem der Füllungen, so dass die Ausgangsbedingungen für 

alle drei Restaurationsarten gleich waren. Insgesamt wurden 57 Definite-Inlays, 68 

Definite-Füllungen und 46 Pertac2-Füllungen in die Studie mit einbezogen. Bei den 

Definite-Füllungen kam es binnen einen Jahres zu sechs Ausfällen. Definite-Inlays 

hatten im gleichen Zeitraum drei Verluste, während es bei den mit Pertac2 versorg-

ten Zähnen zu keinen Ausfällen kam. Als ausschlagendes Kriterium für die Bildung 

von Randspalten erwies sich, dass der Ausdehnung der Füllungen die größte Bedeu-

tung zukommt. So fiel der Vergleich der Daten von Füllungen in Molaren mit Füllun-

gen in Prämolaren weit weniger deutlich aus, als der Vergleich zwischen ein – bis - 

zweiflächigen und mehr als zweiflächigen Füllungen. Besonders gravierend zeigten 
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sich die Resultate der Definite-Füllungen. Hier wichen fünf von zwölf untersuchten 

Parametern im Vergleich kleiner und großer Füllungen signifikant voneinander ab. 

Vor allem die signifikante Verschlechterung der marginalen Integrität und der Verlust 

der Integrität des Zahnes sind äußerst kritisch zu sehen. 

 

Die Analyse im Rasterelektronenmikroskop ergab für die Definite-Inlays bessere 

Resultate als die klinische Auswertung. Dies kann mit dem häufigen Auftreten von 

Randverfärbungen bei den Inlayrestaurationen im Zusammenhang stehen. Die 

Randqualität der Pertac2- und der Definite-Füllungen fiel analog zu den Ergebnissen 

der klinischen Datenerhebung aus. Dies bedeutet, dass für Pertac-2 wiederum 

signifikant bessere Werte bei dem Kriterium Randspalt ermittelt wurden. 

 

Eine mögliche Ursache für das negative Resultat ist in dem verwendeten Bonding-

system (Etch&Prime 3.0; Degussa) zu vermuten. Alle plastischen Definite-Füllungen 

wurden in Kombination mit diesem One-Bottle-System verarbeitet. Der adhäsive 

Verbund erreicht mit Etch&Prime 3.0 nicht die Zuverlässigkeit von Adhäsivsystemen 

mit separater Konditionierung.  

 
Insgesamt kann festgehalten werden, dass das Hybridkomposit Pertac2 dem Ormo-

cer qualitativ deutlich überlegen ist. Die Erwartungen an das Ormocer-Definite sind 

nicht erfüllt worden. Insbesondere bei der adhäsiven Verankerung besteht noch 

Entwicklungspotential. 

 
Vor allem bei großen, mehr als zweiflächigen Füllungen kommt es zu einer ausge-

prägten Belastung des adhäsiven Verbundes mit der Gefahr der Randspaltbildung.  
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         8.2  Materialliste 
 

• Impregum F®, Polyätherabformmasse, Firma 3M ESPE, Seefeld, Germany 

• Pentamix ®, Impregumanmischgerät, Firma 3M ESPE, Seefeld, Germany 

• Life, Kerr Italia S.p.A. Salerno, Italy 

• Ketac-Bond, GIZ, Aplicap, Firma 3M ESPE, Seefeld, Germany 

• Email Preparator GS®, 37% Phosporsäure, Firma Vivadent, Dental  

• GmbH, Ellwangen, Germany 

• Syntac Primer, Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany 

• Syntac Adhesiv, Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany 

• Heliobond, Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany 

• Monobond, Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany 

• EBS-Multi, Adhäsivsystem, Firma 3M ESPE, Seefeld, Germany 

• Each&Prime 3.0, Firma Degussa, Germany 

• Vario Link, Befestigungskomposit, Vivadent Dental GmbH, Ellwangen, Germany 

• Airbock, Glycerin-Gel, De Trey Dentsply GmbH, Konstanz, Germany 

• Sof-Lex™, Soflex-Disks, 3M-Dental, St.Paul, USA 

• Finierstreifen, Sof-Lex™,3M-Dental, St.Paul, USA 

• Lichtofen, Unilux AC, Heraeus Kulzer, Wehrheim, Germany 

• Polymerisationsgerät, Translux CL®, , Heraeus Kulzer, Wehrheim, Germany 

• Epoxy-Die, Epoxidharz, Firma Ivoclar Liechtenstein 

• Fuji-Rock, Superhartgibs, GC Fujirock EP, GC Belgien 

• Leit-C-Plast, Graphitleitpaste, Chemiegroßhandel Münster, Germany 

• Nikon-Fotoapparat, AC UNIT LA-2, FOR MEDICAL NIKKOR 120mmF4 

• Sputteranlage, Polaron Equipment CTD, SEM Autocoatching unit E5200 

• HANEL-Folie, Okklusionsfolie, 12µ einseitig, Roeko, Langenau, Germany 

• Abformlöffel aus Kunststoff, Heko 

• Rasterelektronenmikroskop, REM, Leitz-AMR, 1200 Wetzlar 

• Ungewachste Zahnseide, Johnson+Johnson, Dental Floss unwaxed 
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