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1 Einleitung 

Seit den 1980er Jahren ist in Deutschland ein deutlicher Trend des Kariesrückgangs in der 

Bevölkerung zu beobachten, 81% der 12-jährigen Kinder sind kariesfrei. Fast alle jüngeren 

Erwachsenen (35- bis 44-Jährige) besitzen hingegen Karieserfahrung. Dennoch ist auch in 

dieser Altersgruppe ein deutlicher Rückgang des Auftretens von Karies zu verzeichnen. Dieser 

Altersgruppe stand als erster Generation Gruppen- und Individualprophylaxe zur Verfügung, 

was die Bedeutung der Prophylaxe in der Zahnmedizin hervorhebt. Im Zusammenhang mit 

dem Kariesrückgang sollte auf die Verteilung und Polarisation der Karieserfahrung hingewie- 

sen werden. So fallen beispielsweise knapp zwei Drittel der zerstörten, fehlenden oder gefüll- 

ten Zähne auf einen Anteil von 6,1% der Kinder (Jordan and Micheelis 2016). Der positive 

Trend der rückläufigen Karieserfahrung in Deutschland steht im Gegensatz zur globalen Lage. 

Laut Global Burdon of Desease Study 2015 ist Karies die meistverbreitete Krankheit weltweit 

(WHO 2017). Die Notwendigkeit der Optimierung und Entwicklung von Therapien kariöser Lä- 

sionen steht also außer Frage. 

In Ländern mit niedrigem Einkommensdurchschnitt werden kariöse Zähne häufig extrahiert 

während in westlichen Industrienationen möglichst zahnerhaltend therapiert wird. Die Ausga- 

ben der gesetzlichen Krankenversicherungen für konservierende und chirurgische Maßnah- 

men haben sich in den letzten 20 Jahren in etwa verdoppelt und stellen einen Anteil von etwa 

57% der Gesamtausgaben für zahnärztliche Behandlungen. Die Ausgaben für Zahnersatz än- 

derten sich in diesem Zeitraum kaum (Mund et al. 2020). 

Das von G.V. Black geprägte Motto „Extension for prevention“ beim Kavitätendesign wandelte 

sich bis heute eher zu „prevention from extension“. Black entwickelte eine bis heute ange- 

wandte Klassifikation von Kavitäten anhand ihrer Lokalisation. Sie basiert auf der Häufigkeit 

der Kariesläsionen in verschiedenen Oberflächenbereichen des Zahns. Die Häufigkeit der Ka- 

rieslokalisationen kann sich seit Blacks Entwicklung der Klassifikation natürlich geändert ha- 

ben (Boushell and Walter 2019), häufig handelt es sich bei der Versorgung kariöser Zahnhart- 

substanzdefekte um eine Black-Klasse II, da sich Karies vermehrt im Okklusal- und vor allem 

Approximalbereich der Seitenzähne entwickelt (Heintze and Rousson 2012). Die Black-Klasse 

II ist definitionsgemäß eine Kavität im approximalen Seitenzahnbereich (Hellwig et al. 2013). 

Für die Versorgung von Klasse-II-Kavitäten ist eine Auswahl an verschiedenen Materialien und 

Techniken bekannt. Es lässt sich unterscheiden in direkte Restaurationen und indirekte Res- 

taurationen. Welche Restaurationsart im besten Fall von Patient:innen und Behandler:innen 

zusammen ausgewählt wird, hängt von vielen unterschiedlichen Faktoren ab. Die Größe des 

Substanzdefekts spielt eine entscheidende Rolle, genauso wie das Arbeitsfeld bzw. die 
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Möglichkeit der adäquaten Trockenlegung oder auch das individuelle Kariesrisiko und die 

Mundhygiene. Auch die zu erwartenden Belastungen, denen die Restauration standhalten 

sollte, muss in die Entscheidung mit einbezogen werden. Weiter geben oftmals auch wirt- 

schaftliche Faktoren seitens der Patient:innen gewisse Grenzen vor, indirekte Restaurationen 

sind durch Materialkosten und anfallende Fremdlaborkosten meist teurer. Indirekte Restaura- 

tionen können beispielsweise aus Keramik oder Edelmetalllegierungen gefertigt sein, wobei 

die jeweils für das Material erforderliche Mindestschichtdicke zu beachten ist. 

Direkte Restaurationsmaterialien sind unter anderem Glasionomerzemente, Amalgam und 

Komposite. Ihre Anwendung ist unter normalen Umständen weniger zeitaufwendig, was sich 

als Vorteil für die Patient:innen darstellt. Glasionomerzemente werden aufgrund ihrer geringen 

Verschleißfestigkeit für Klasse II Kavitäten nicht empfohlen. Die Verwendung von Amalgam 

geht wegen ästhetischen Gründen und im Zuge des Amalgam „Phase-down“ Programms auf- 

grund der Quecksilberbelastung unter anderem in Europa stark zurück (Dental amalgam 

phase down 2019; Hahn 2017). Jährlich werden hingegen mehr als 260 Millionen Komposit- 

füllungen gelegt (Heintze and Rousson 2012). Der Indikationsbereich von Kompositen ist heut- 

zutage relativ groß, nach der aktuellen Leitlinie eignet sich das Material auch zur Anwendung 

im Seitenzahnbereich inklusive des Ersatzes eines oder mehrerer Höcker (Federlin et al. 

2016). Damit steigt die Notwendigkeit, Komposite als Füllungsmaterialien bezüglich ihrer phy- 

sikalischen, chemischen, mechanischen und auch toxikologischen Eigenschaften weiter zu 

untersuchen und zu evaluieren. 

Diese Studie widmet sich daher der Untersuchung direkter Kompositrestaurationen in Klasse- 

II-Kavitäten, dabei wird vor allem auf die Polymerisationsschrumpfung bei unterschiedlichen 

Schichttechniken eingegangen. Es existieren zahlreiche unterschiedliche Schichttechchniken, 

die verschiedene Ziele verfolgen. Unter anderem ermöglichen sie die Einhaltung der Durch- 

härtetiefe des Materials, vereinfachen die Nachgestaltung der Kaufächenmorphologie oder re- 

duzieren die negativen Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung. Untersucht werden 

die Schrumpfungsvektoren in Klasse-II-Kompositfüllungen, die Einblick in das Schrumpfungs- 

verhalten innerhalb der Restauration und an deren Grenzfläche geben und dreidimensionale 

Vorgänge visualisieren, ohne die Restaurationen zerstören zu müssen. Somit kann im Rah- 

men der Studie auch die Volumenschrumpfung der selben Proben als weiterer Aspekt der 

materialspezifischen Eigenschaften des Komposits ergänzend untersucht werden und ein- 

zelne Rasterelektronenmikroskop-Bilder der Restaurationen visualisieren die Resultate der 

polymerisationsbedingten Vorgängen an den Grenzflächen der Restauration. 
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2 Literaturübersicht 
 
2.1 Dentale Komposite 

 
Dentale Komposite sind als Werkstoff in der modernen Zahnmedizin zur heutigen Zeit kaum 

verzichtbar. Skinner und Phillips definieren sie 1973 in ihrem Buch „Skinner‘s Science of Den- 

tal Materials“ als "dreidimensionale Kombination von mindestens zwei chemisch unterschied- 

lichen Materialien mit einer deutlichen Grenzfläche, die die Komponenten voneinander trennt" 

(Skinner and Phillips 1973). Die dentalen Verbundwerkstoffe blicken auf bereits über 60 Jahre 

Entwicklungsgeschichte zurück und sind noch immer Gegenstand aktueller Forschung. 

Im Folgenden wird die Geschichte dentaler Komposite kurz erläutert und auf deren Zusam- 

mensetzung verwiesen. 

 
2.1.1 Historische Entwicklung dentaler Komposite 

 
Für die Versorgung von Zahnhartsubstanzdefekten im Frontzahnbereich, die ästhetisch mög- 

lichst unauffällig sein sollte, standen vor der Entwicklung von Kompositen in den frühen 1960er 

Jahren zwei andere Materialien zur Verfügung. Diese beiden zahnfarbenen Materialien, Sili - 

katzement und Polymethylmethacrylat (PMMA), hatten zahlreiche Limitationen. Silikatzement 

besaß anfänglich eine akzeptable Ästhetik, die Verwendbarkeit wurde jedoch durch eine hohe 

Löslichkeit in der Mundhöhlenumgebung stark eingeschränkt. Auch PMMA hatte anfänglich 

gute ästhetische Ergebnisse, die Farbstabilität war jedoch wie bei Silikatzement sehr gering. 

Eine entscheidende Limitation dieses Materials war die hohe Polymerisationsschrumpfung, 

die zu Spalten zwischen Zahn und Restauration und somit zu Sekundärkaries und sekundären 

Infektionen der Pulpa führte. Zudem wirkte auch PMMA durch ein hohes Restmonomergehalt 

pulpaschädigend (Donovan et al. 2019; Hellwig et al. 2013). 

Aufgrund der Limitationen der beiden Füllstoffe entwickelte Raphael L. Bowen ein Material, 

das farbstabil und im Milieu der Mundhöhle unlöslich sein sollte und sowohl einen Wärmeaus- 

dehnungskoeffizienten ähnlich zu dem des Zahnes sowie Adhäsion am Zahn gewährleisten 

konnte (Bowen 1956). Das 1962 von ihm vorgestellte Material bestand zu etwa 30 Gew.-% 

aus Bisphenol-A-Diglycidylmethacrylat (Bis-GMA). Das auch als Bowen-Kunststoff bekannte 

Material entwickelte er, indem er Methacrylat-Gruppen zu einem Epoxid-Kunststoff hinzufügte. 

In diese Matrix mischte er fein gemahlenen Quarz als Füllkörper, die etwa 70 Gew.-% aus- 

machten. Um einen Verbund zwischen Matrix und Füllkörpern herzustellen, silanisierte 

Raphael L. Bowen die Füllkörper (Bowen 1962; Hellwig et al. 2013). Etwa zeitgleich zu dieser 
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Entwicklung, Mitte der 1950er Jahre, arbeitete Michael Buonocore daran, die Einschränkung 

damaliger Kunststoffe als Füllungsmaterialien durch mangelnde Haftung an der Zahnhartsub- 

stanz zu verändern. Er entwickelte die Säure-Ätz-Technik, bei der er die Zahnhartsubstanz 

durch chemische Behandlung mikromophologisch so veränderte, dass sich die mikromecha- 

nische Haftung eines Acrylharzmaterials am Zahnschmelz deutlich verbesserte (Buonocore 

et al. 1956; Buonocore 1955). Mit einem dem Methacrylat hinzugefügtem oberflächenaktiven 

Komonomer, das nach der Reinigung des Dentins auf die Dentinoberfläche aufgetragen 

wurde, verbesserte Bowen bereits 1965 zumindest in vitro die Haftung von Komposit an Dentin 

(Bowen 1965). Die Haftwerte konnte er später mit einem mehrschrittigen Verfahren, bestehend 

aus Reinigung bzw. Entfernen der Schmierschicht mittels einer Säurelösung, Auftragen eines 

oberflächenaktiven Monomergemisches in Lösungsmittel und eines weiteren, hydrophoben 

Monomers als Haftvermittler, optimieren (Bowen et al. 1982). 

Diese Entwicklungen trugen wesentlich zum Fortschritt der zahnärztlichen Werkstoffkunde bei. 

Zwar waren die resultierenden Komposite ihren Vorgänger-Materialien in vielerlei Hinsicht 

überlegen, für den Einsatz im Seitenzahngebiet waren sie jedoch noch nicht geeignet. Die 

Polymerisationsschrumpfung konnte im Vergleich zu PMMA deutlich reduziert werden, sie be- 

reitete aber weiterhin Probleme beim Einsatz von Kompositen. Seit den Entwicklungen von 

Bowen und Buonocore wird fortlaufend an Adhäsivsystemen und Kompositen geforscht, um 

deren Eigenschaften zu verbessern, ihre Indikationsbereiche zu erweitern und auch die Kom- 

plexität ihrer Verarbeitung zu reduzieren. 

 
2.1.2 Zusammensetzung dentaler Komposite 

 
Dentale Komposite lassen sich in drei Hauptkomponenten aufteilen, die auch schon Bowen 

1962 in seinem neuen Material vereinte. Dazu gehören die Harzmatrix, anorganische Füllstoffe 

und ein Haftvermittler, der Füllstoffe und die Harzmatrix chemisch miteinander verbindet. Zur 

Harzmatrix gehören vor allem das Monomersystem, ein Initiatorsystem für die Polymerisation 

und Stabilisatoren, die die Lagerstabilität des ungehärteten Komposits erhöhen. Die anorga- 

nischen Füller eines Kompositmaterials, auch disperse Phase genannt, bestehen meist aus 

Quarz, Glaskeramik oder Siliziumdioxid und variieren in Größe und Form. Als Haftvermittler 

fungieren vor allem Silane. (Bowen 1962; Hellwig et al. 2013; Peutzfeldt 1997). 

Zur genauen Zusammensetzung der Materialien sei hier auf das Buch „Einführung in die 

Zahnerhaltung“ (Hellwig et al. 2013) oder andere Fachliteratur der konservierenden Zahnheil- 

kunde verwiesen. 
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2.1.3 Polymerisation 
 
Monomere auf Methacrylatbasis werden durch den Prozess der radikalen Kettenpolymerisa- 

tion verknüpft, so dass Polymere entstehen. Sobald Radikale gebildet sind, ist der Polymeri- 

sationsvorgang in allen heutzutage verwendeten Restaurationsmaterialien gleich, unabhängig 

davon wie die Radikale entstanden sind. Der Prozess lässt sich in vier Abschnitte - Aktivierung, 

Initiation, Vermehrung und Termination - einteilen. Sie sind in Abbildung 1 vereinfacht darge- 

stellt und erklärt (Price and Rueggeberg 2019). 
 

 
Abbildung 1 Polymerisationsschritte nach Price and Rueggeberg (2019) 

 
Mit dem Kettenwachstum und der Quervernetzung der Moleküle nimmt die Viskosität eines 

Komposits zu. Bis zum Erreichen des Gelpunkts werden Kontraktionen durch auftretende Vo- 

lumenschrumpfung durch Fließvorgänge ausgeglichen. Nach Erreichen des Gelpunkts kön- 

nen die Kontraktionsspannungen nicht mehr ausgeglichen werden. Es entstehen Spannungen 

zwischen Füllungsmaterial und Zahn und innerhalb des Materials (Bausch et al. 1982; Braga 

et al. 2005; Davidson and De Gee 1984). 

Es gibt verschiedene Faktoren, die die Polymerisation eines lichthärtenden Komposits beein- 

flussen. Die Durchhärtetiefe ist abhängig von der Anzahl der Photonen, die pro Fläche am 

Komposit ankommen. Sie ist definiert als Grenze zwischen ausgehärtetem und nicht ausge- 

härtetem Material. Bei optimalen Bedingungen beträgt die Durchhärtetiefe 2 mm bei konven- 

tionellen Kompositen und mindestens 4 mm bei Bulk-Fill-Kompositen. Die Lichtquelle, die Be- 

lichtungszeit, aber auch die Transluzenz und Farbe eines Komposits beeinflussen die Durch- 

härtetiefe, daher nimmt sie zum Beispiel bei opakem Komposit oder schlechtem Zugang zur 

Restauration ab (Kawaguchi et al. 1994; Price and Rueggeberg 2019). Als Lichtquelle werden 

in der Zahnmedizin heute Halogen-Lichtgeräte und vor allem LED-Geräte verwendet. Die Ha- 

logengeräte haben den Vorteil eines breiten Emissionsspektrums und sind somit zum Aushär- 

ten aller Komposite geeignet. Ein Nachteil ist die hohe Hitzeentwicklung. Das Wellenspektrum 

von LED-Geräten der ersten und zweiten Generation ist auf Campherchinon abgestimmt, LED- 

Geräte der dritten Generation haben ein Emissionsspektrum von 385 – 515 nm. Sie besitzen 

eine hohe Lichtintensität. Der Erfolg der lichtinduzierten Polymerisation ist abhängig von der 

Intensität und der Belichtungszeit. Optimale Bedingungen wären etwa 1000 mW/cm2 mit einem 
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Durchmesser des Lichtleiters von 8 – 10 mm, bei denen für die meisten konventionellen Kom- 

posite eine Belichtungszeit von 20 s empfohlen wird (Price and Rueggeberg 2019). 

 
2.1.4 Bulk-Fill-Komposite 

 
Die Durchhärtetiefe traditioneller Komposite von 2 mm verlangt in den meisten klinischen Fäl- 

len eine inkrementelle Schichttechnik, um eine adäquate Polymerisation zu erreichen. Inkre- 

mentell gelegte Kompositrestaurationen sind jedoch anfällig für technische Fehler wie die Kon- 

tamination des Materials oder Lufteinschlüsse zwischen den Schichten. Es ist daher von Inte- 

resse, Materialien zu verwenden, die in einem Mal in die Kavität appliziert werden können. 

Dies reduziert mögliche Fehlerquellen. (Van Ende et al. 2017; Wieczkowski Jr et al. 1988). 

Bulk-Fill-Komposite ermöglichen dem/der Behandler:in die Einbringung des Materials in einem 

Mal ohne aufwendige Schichtung. Dafür muss die Durchhärtetiefe größer sein als die her- 

kömmlicher Komposite. Sie beträgt je nach Hersteller meist ≥ 4 mm, so dass auch im Material 

nahe dem Kavitätenboden eine ausreichende Polymerisation stattfindet (Rizzante et al. 2019; 

Todd and Wanner 2014; Van Ende et al. 2017). Für eine Zuordnung aller dieser Bulk-Fill- 

Komposite zu einer Materialklasse aufgrund ihrer Zusammensetzung oder mechanischen Ei- 

genschaften sind die Materialien der verschiedenen Hersteller zu unterschiedlich. Neben der 

Gemeinsamkeit, dass sie das Einbringen des Materials in großen Inkrementen ermöglichen, 

können sie jedoch, bezogen auf ihre klinische Anwendungsstrategie in zwei Gruppen katego- 

risiert werden: „Base-Bulk-Fill“ und „Full-Body-Bulk-Fill“ (Donovan et al. 2019). Base-Bulk-Fill 

Komposite sind niedrigviskös, was zu einer guten und erleichterten Adaption in der Kavität 

führen soll. Dies wird über einen erniedrigten Füllstoffgehalt erreicht, was jedoch eine gerin- 

gere Widerstandsfähigkeit gegen Abrasion zur Folge hat (Donovan et al. 2019). In der Anwen- 

dung erfordern niedrigvisköse Bulk-Fill-Komposite aufgrund schlechterer mechanischer Eigen- 

schaften, besonders der Vickershärte und des Elastizitätmoduls (E-Modul), eine Deckschicht. 

Diese kann aus herkömmlichen Kompositen oder den in mechanischen Eigenschaften ähnli- 

chen stopfbaren Bulk-Fill-Kompositen bestehen (Ilie and Stawarczyk 2014). Die abrasionsbe- 

ständigere Deckschicht schützt die fließfähigen Komposite auch vor vermehrtem Verschleiß 

der Oberfläche. Full-Body-Bulk-Fill Komposite sind hochviskös, mit höheren Fülleranteilen und 

ähnlichen mechanischen Eigenschaften wie herkömmliche stopfbare Komposite, weshalb sie 

keine Deckschicht benötigen. Sie können also in einem einzigen Schritt die gesamte Kavität 

füllen (Donovan et al. 2019; Ilie and Stawarczyk 2014; Todd and Wanner 2014; Van Ende et 

al. 2017) 

Die erhöhte Durchhärtetiefe von Bulk-Fill-Kompositen wird zum Beispiel über eine verbesserte 

Transluzenz erreicht. Dies kann über eine Verringerung der Füllstoffmenge bei gleichzeitiger 

Vergrößerung der Füllpartikel bewirkt werden (Arikawa et al. 2007; Ilie et al. 2013; Lassila et 



Literaturübersicht 

7 

 

 

al. 2012). Eine Anpassung der Lichtbrechungsindizes von Matrix und Füllern beeinflusst die 

Lichtdurchlässigkeit eines Komposits ebenfalls (Sideridou et al. 2002). In Tetric EvoCeram 

Bulk Fill (Ivoclar Vivadent) ist beispielsweise der Lichtbrechungsindex sphärischer Mischoxide 

auf den der Polymermatrix abgestimmt, so dass es möglich ist, ästhetisch unauffällige Füllun- 

gen mit dem Material zu legen. Die runde Form dieser Füller wirkt sich weiterhin positiv auf die 

Konsistenz des Materials aus, da die Kugelform bei einem großen Volumen und gleichzeitig 

kleiner Oberfläche einen geringen Verdickungseffekt bewirkt (Todd and Wanner 2014). 

Neben der Fähigkeit, große Inkremente zu polymerisieren, müssen natürlich auch andere An- 

forderungen an Bulk-Fill-Komposite erfüllt sein. Dazu gehört beispielsweise der Schrump- 

fungsstress, dessen größte Einflussfaktoren Volumenschrumpfung und E-Modul sind. Laut 

Herstellern ist der Schrumpfungsstress bei Bulk-Fill-Kompositen geringer als in den herkömm- 

lichen Kompositen, was einige Studien zu bestätigen scheinen (Gerula-Szymańska et al. 

2020; Moorthy et al. 2012; Van Ende et al. 2017). Bei Tetric EvoCeram Bulk Fill soll nach 

Herstellerangaben zum Beispiel ein spezieller Isofüller helfen, die Schrumpfungsspannung zu 

kompensieren. Als Isofüller können Präpolymere bezeichnet werden, die durch das Mahlen 

eines Komposits nach dem Polymerisationsvorgang entstehen und dem endgültigen Komposit 

beigemischt werden. Der in Tetric EvoCeram Bulk Fill verwendete Isofüller kann sich aufgrund 

des niedrigen E-Moduls von 10 GPa während der Polymerisation ausdehnen und so den ent- 

stehenden Stress verringern. Der E-Modul der Glasfüller ist im Vergleich dazu mit 71 GPa 

deutlich höher. Verringerter Schrumpfungsstress resultiert auch in einer besseren Randquali- 

tät der Füllung (Roggendorf et al. 2011; Todd and Wanner 2014). Die von den Herstellern 

postulierten Vorteile von Bulk-Fill-Kompositen scheinen verschiedener Studien zufolge, kli- 

nisch keinen deutlichen Unterschied zu der von traditionellen Kompositen zu zeigen. (Arbildo- 

Vega et al. 2020; Cidreira Boaro et al. 2019; Van Ende et al. 2017). So konnte in einer Studie, 

die über 10 Jahre lief, kein signifikanter Unterschied zwischen den Materialien QuiXfil und 

Tetric EvoCeram bei direkten Restaurationen im Seitenzahngebiet festgestellt werden, beide 

Materialien lieferten gute Ergebnisse (Heck et al. 2018). 

 
2.1.5 Adhäsivsysteme 

 
Ein großer Vorteil bei der Verwendung dentaler Komposite als direktes Restaurationsmaterial 

ist, dass sie adhäsiv befestigt werden, so dass auf das Präparieren einer makromechanischen 

Retentionsform verzichtet werden kann. Adhäsive sind Materialien, die zwei Substrate mitei- 

nander verbinden bzw. verkleben können, ihr Wortursprung kommt aus dem Lateinischen „ad- 

haesus“, was Anhaften/Kleben bedeutet (J.M. Stowasser 2004). 

Die meisten modernen Adhäsivsysteme der Zahnmedizin basieren größtenteils auf einem me- 

chanischen Verbundmechanismus. Durch Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen und 
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Anwendung eines geeigneten Adhäsivs kommt es zur mikromechanischen Verankerung. 

Funktionelle Monomere im Adhäsiv können zudem potenziell einen chemischen Verbund mit 

Substraten der Zahnhartsubstanzen eingehen (Milia et al. 2012; Perdigão et al. 2019; Yoshida 

et al. 2004). Aufgrund der Polymerisationsschrumpfung ist es von größter Wichtigkeit eine si- 

chere Haftung von Kompositen am Zahn zu erzeugen, so dass Sekundärkaries als Folge man- 

gelnder Randdichtigkeit vermieden werden kann (Hellwig et al. 2013). 

Inspiriert von der Industrie, in der Phosphorsäure zur Oberflächenveränderung genutzt wurde, 

um die Haftung von Farbe an metallischen Oberflächen zu verbessern, legte Buonocore Mitte 

des 20. Jahrhunderts den Grundstein der Säure-Ätz-Technik in der Zahnmedizin. Um Fissuren 

dicht zu versiegeln, ätzte er den Zahnschmelz an, um einen besseren Verbund zwischen dem 

Schmelz und einem Acryl-Kunststoff zu erzielen (Buonocore et al. 1968; Buonocore et al. 

1956; Buonocore 1955). Seitdem entwickelten sich zahlreiche Techniken und Variationen von 

Dentaladhäsiven zum Herstellen eines immer weiter optimierten Verbundes von Zahn und 

Restauration. Dentaladhäsive können dieser Entwicklung entsprechend in Generationen klas- 

sifiziert werden. Da dies mittlerweile jedoch eher unübersichtlich erscheint, bietet es sich al- 

ternativ an, Adhäsive entsprechend der Anwendungstechnik in Etch-and-Rinse Adhäsive und 

Self-Etch Adhäsive zu klassifizieren. Die Etch-and-Rinse Technik lässt sich weiter unterteilen 

in Total-Etch Technik und Selective-Etch Technik (Milia et al. 2012; Van Meerbeek et al. 2003). 

Im Rahmen der Etch-and-Rinse Technik wird für die Konditionierung des Zahns meist 37%iges 

Phosphorsäuregel verwendet (Perdigão et al. 2019). Beim Ätzen des Schmelzes wird die 

Schmierschicht entfernt und es entsteht eine mikroretentive Oberfläche durch die unterschied- 

liche Säurelöslichkeit der Schmelzprismen, etwa 10 µm des Schmelzes gehen verloren und 

die histologischen Veränderungen reichen 30 bis 50 µm weit (Van Meerbeek et al. 2003; Hell- 

wig et al. 2013; Silverstone et al. 1975). Für die mikromechanische Haftung des Komposits am 

Zahnschmelz ist die Benetzung der angeätzten Schmelzoberfläche mit niedrigviskösem Haft- 

vermittler verantwortlich (Van Meerbeek et al. 2003; Erickson et al. 2009; Hellwig et al. 2013; 

Milia et al. 2012). Bei der Ätzung des Dentins wird sowohl die Schmierschicht entfernt als auch 

5 – 8 µm der Hydroxylapatit-Mineral-Phase der Oberfläche. So wird das Kollagengeflecht des 

Dentins und die Dentintubuli an der Oberfläche einer Kavität freigelegt (Milia et al. 2012). Die 

mit Dentinliquor gefüllten Tubuli und die daraus resultierend feuchte Dentinoberfläche setzen 

voraus, dass Dentinadhäsive hydrophil sein müssen, um einen ausreichenden Verbund zu 

erzeugen. Adhäsive müssen daher hydrophile Eigenschaften zur adäquaten Infiltration und 

Benetzung des Kollagengeflechts und hydrophobe Eigenschaften für einen Verbund zum hyd- 

rophoben Komposit besitzen (Todd and Braziulis 2015). Die Infiltration der demineralisierten 

Matrix erfolgt also mit einem Primer, der hydrophile Monomere wie HEMA oder TEGDMA ent- 

hält. Durch diese Infiltration in das Kollagennetzwerk und Anwendung eines Adhäsivs wird die 

sogenannte Hybridschicht gebildet, die aus den Harzmatrix-verstärkten Kollagenfibrillen 
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besteht und zusammen mit den Tags in den Tubuli wesentlich für die Haftung verantwortlich 

ist. Im Adhäsiv, das bei dreischrittigem Systemen im Anschluss an den Primer aufgetragen 

wird, sind auch hydrophobe Monomere wie Bis-GMA oder UDMA enthalten (Hellwig et al. 

2013; Milia et al. 2012). 

Neben den Adhäsivsystemen, die zur Etch-and-Rinse Technik gehören, gibt es auch Self-Etch 

Adhäsive, die auf die Anwendung des Phosphorsäuregels verzichten. In diesen Adhäsiven 

enthaltene funktionelle Monomere, meist Phosphatmonomere wie MDP, erfüllen die Aufgabe 

des Ätzgels der Etch-and-Rinse Technik. Sie demineralisieren und infiltrieren die Zahnoberflä- 

che. Zwei-schrittige selbstätzende Adhäsive bestehen aus einem hydrophilen und sauren Pri- 

mer und einem hydrophoben Adhäsiv. Einschrittige, sogenannte all-in-one Adhäsive oder Uni- 

versaladhäsive bestehen aus einer Komponente, die Primer und Adhäsiv kombiniert. Die 

Schmierschicht und die mineralische Phase des Dentins werden bei selbstätzenden Adhä- 

sivsystemen nicht entfernt, sondern in die Hybridschicht integriert. Durch das Vermeiden von 

unvollständiger Infiltration in demineralisierte Dentinbereiche kommt es zu weniger Nano- 

leakage, was zur Reduktion postoperativer Sensibilitäten führen soll (Frankenberger et al. 

2014). Meist eignen sich Universaladhäsive für direkte und indirekte Restaurationen, was den 

klinischen Alltag erleichtern kann. Daher ist ihre Verwendung durchaus beliebt. Um den Haft- 

verbund von Universaladhäsiven zu optimieren, kann man sie auch in Kombination mit selek- 

tiver Schmelzätzung verwenden (Milia et al. 2012; Todd and Braziulis 2015). 

 
 
 

2.2 Polymerisationsschrumpfung und Schrumpfungsspannung 
 
Während der Polymerisationsreaktion bilden die Monomermoleküle, die vorher lose durch van- 

der-Waals-Kräfte gebunden waren, kovalente Bindungen und reagieren so zu Polymerketten. 

Daraus resultierend verringert sich der Abstand zwischen den Atomgruppen und das freie Vo- 

lumen wird reduziert. Dies führt zu einer polymerisationsbedingten volumetrischen Schrump- 

fung des Materials (Braga et al. 2005; Peutzfeldt 1997). Die volumetrische Schrumpfung den- 

taler Komposite liegt bei 2 - 5 %, niedrigvisköse Komposite mit geringerem Fülleranteil zeigen 

eine größere Schrumpfung als beispielsweise Hybridkomposite, Bulk-Fill-Komposite scheinen 

tendenziell eine geringere Volumenschrumpfung zu entwickeln als herkömmliche Komposite 

(Braga et al. 2005; Rizzante et al. 2019; Sampaio et al. 2019). Die Volumenschrumpfung ist 

abhängig vom Ausmaß der Polymerisationsreaktion bzw. von der Konversionsrate, was beim 

Vergleich von Daten unterschiedlicher Studien zu beachten ist, speziell dann, wenn die Kon- 

versionsrate nicht mitbestimmt wird (Braga et al. 2005). Die Konversionsrate bezieht sich auf 

den Anteil der zur Bildung der Polymerketten in Einfachbindungen umgewandelten 
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Kohlenstoff-Doppelbindungen. Eine höhere Konversionsrate ist assoziiert mit besseren physi- 

kalischen und mechanischen Eigenschaften des Komposits (Ferracane and Greener 1986). 

Die Polymerisationsschrumpfung ist nicht richtungsunabhängig. Die Schrumpfungsmuster von 

Kompositen werden beispielsweise maßgeblich von adhäsiven Randbedingungen beeinflusst. 

Es handelt sich also dabei also um anisotrope, also richtungsabhängige Schrumpfung. 

(Asmussen and Peutzfeldt 1999; Kaisarly and Gezawi 2016; Kaisarly et al. 2018b). 

Die adhäsive Befestigung eines Komposits an den Kavitätenwänden, die notwendig ist, um 

Spaltbildungen vorzubeugen, beeinflusst die volumetrische Schrumpfung, da der Spannungs- 

ausgleich durch nicht mögliche freie Schrumpfung beeinträchtig wird. Dies führt zusammen 

mit steigendem E-Modul während der Polymerisation zur Entwicklung von Spannungen (Dau- 

villier et al. 2000). Die Kontraktionsspannung bei der Polymerisation entwickelt sich zeitabhän- 

gig: Schrumpfungsspannungen, die vor Erreichen des Gel-Punkts entstehen, können durch 

Fließvorgänge ausgeglichen werden. Die starre Kontraktion, auch Post-Gel-Kontraktion, kann 

nicht durch freie Fließvorgänge, sondern nur duch visko-elastische Defomation ausgeglichen 

werden. Dies ist die Ursache für Kontraktionsspannungen (Bausch et al. 1982; Braga et al. 

2005; Davidson and De Gee 1984). 

Bei der Entwicklung und Beeinflussung von Schrumpfungsstress bzw. Schrumpfungsspan- 

nung spielen viele Faktoren eine Rolle, entscheidende davon sind die Volumenschrumpfung 

und der sich während der Polymerisation entwickelnde E-Modul (Braga et al. 2005; Davidson 

et al. 1984; Feilzer et al. 1993; Van Ende et al. 2017). Je höher beispielsweise durch Querver- 

netzung der E-Modul wird, umso höher sind Spannungen, die durch Volumenkontraktion ent- 

stehen. Gleich umfangreiche Volumenänderungen bewirken bei hohen Elastizitätsmoduli eine 

höhere Spannung als bei Materialien mit niedrigerem Elastizitätsmodul. Auch auf diese Eigen- 

schaften wirken weitere Aspekte wie zum Beispiel die Zusammensetzung des Materials, was 

die Komplexität der Zusammenhänge und Vorgänge bezogen auf Polymerisationsschrump- 

fung und Schrumpfungsstress verdeutlicht. Albert Feilzer setzte 1987 den entstehenden 

Schrumpfungs“stress“ in Relation zur Kavitätenkonfiguration und definierte den Begriff des 

„Configuration Factor“ – kurz C-Faktor. Der C-Faktor beschreibt das Verhältnis von gebunde- 

nen zu ungebundenen Flächen. Unter gebundenen Oberflächen versteht man diejenigen Ka- 

viätenanteile, bei denen das Füllungsmaterial in direktem Kontakt zur Zahnhartsubstanz ist. 

Durch diesen Kontakt kann sich das Material bei ausreichender Haftung nicht mehr entlang 

der Zahnhartsubstanz verschieben. Der Spannungsausgleich durch Fließvorgänge ist somit 

eingeschränkt, was höhere Spannungen zur Folge hat. Im Gegensatz dazu sind freie Oberflä- 

chen ohne Randbedingungen. Das Material kann sich während der polymerisationsbedingten 

Volumenänderung ohne jede Einschränkung durch in alle Richtungen bewegen, was man als 

„flow“ (= Fließvorgänge ohne Spannungsaufbau) bezeichnet. 
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Höhere Werte des C-Faktors korrelieren mit größeren Schrumpfungsspannungswerten (Feil- 

zer et al. 1987). Spätere Studien wiesen kritisierend darauf hin, dass das Volumen einer Kom- 

positrestauration bzw. die Größe der Kavität nicht im C-Faktor mit einbezogen sind und dieser 

somit nur bei Vergleichen zwischen Kavitäten mit gleichem Volumen anwendbar ist (Braga et 

al. 2005; Braga et al. 2006; Watts and Satterthwaite 2008). 

Der C-Faktor ist ein Maß für den Umfang der Einschränkung von Fließvorgängen durch me- 

chanische Randbedingungen und somit ein entscheidendes Einflusskriterium bei der Entste- 

hung von Schrumpfungsstress (da Silva et al. 2007; Perdigão et al. 2019). Wichtig ist allerdings 

zu betonen, dass dieser Zusammenhang lediglich eine „Assoziation“ aber keine „lineare Kor- 

relation“ darstellt. 

Die beim Härten auftretenden mechanischen Spannungen, die das Restaurationsmaterial be- 

lasten und auf die Klebefläche zwischen Restauration und Zahn übertragen werden, betragen 

etwa 5-15 MPa (Feilzer et al. 1987). Wenn der Haftverbund nicht stark genug ist, um dieser 

Belastung standzuhalten, kann der Randschluss zu Schaden kommen, was zur Bildung von 

Randspalten und darauffolgend zu Sekundärkaries sowie Pulpairritationen kommen (Tant- 

birojn et al. 2004). Eine Haftkraft von mehr als 17 MPa ist notwendig, um einen widerstands- 

fähigen Verbund zu gewährleisten (Davidson et al. 1984; Perdigão et al. 2019). Auch wenn 

der Verbund stark genug ist, können unerwünschte klinische Folgen auftreten wie zum Beispiel 

Höckerverbiegung oder Rissbildung (Tantbirojn et al. 2004). Um die Leistungsfähigkeit und 

Langlebigkeit von Kompositrestaurationen zu verbessern, ist es wichtig und wünschenswert 

die Polymerisationsschrumpfung und vor allem den damit assoziierten Schrumpfungsspan- 

nung zu minimieren. 

 
 
 
2.2.1 Strategien zur Reduzierung von Schrumpfung und Schrumpfungsstress 

 
Sowohl von Seiten der Hersteller als auch klinisch, gibt es Strategien und Bestrebungen der 

Polymerisationsschrumpfung und dem resultierenden „Stress“ entgegenzuwirken. So wird ste- 

tig Forschung und Entwicklung an der Zusammensetzung der Komposite und an den einzel- 

nen Komponenten betrieben. Volumetrische Schrumpfung und der „bulk“-E-Modul sind beide 

abhängig von dem Volumenanteil an anorganischen Füllern eines Komposits. Ist der Anteil an 

Füllern größer, wie bei manchen stopfbaren Kompositen, ist die Schrumpfung geringer (Bowen 

1962; Benetti et al. 2015; Garcia et al. 2014; Kim et al. 2015) und der E-Modul höher (Bucuta 

and Ilie 2014; Leprince et al. 2014) als bei niedriggefüllten Kompositen (Bowen 1962; Van 

Ende et al. 2017). Veränderungen im Bereich der Monomere können zu erwünschterem Ver- 

halten in Bezug auf Schrumpfung und Stress führen. So wird in vielen Bulk-Fill-Kompositen 

ein modifiziertes UDMA-Monomer verwendet, das im Vergleich zu Bis-GMA flexibler und 
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weniger viskös ist (Van Ende et al. 2017). Das Material SDR der Firma Dentsply besitzt ein 

modifiziertes UDMA-Monomer, das als Polymerisations-Modulator wirkt. SDR zeigt weniger 

Stressentwicklung als einige andere Kompositmaterialien (Ilie and Hickel 2011; Kaisarly et al. 

2021a). 

Auch die Lichtintensität und der Polymerisationsmodus der Polymerisationslampe können die 

Schrumpfung eines Komposits beeinflussen (Da Silva et al. 2008). So wurden Lichthärtemodi 

entwickelt, die die Restaurationen initial mit geringer Lichtintensität und darauffolgend mit stei- 

gender Intensität bestrahlen. Dies soll die Reaktionsgeschwindigkeit verlangsamen und zu ei- 

ner gewünschten Polymerstruktur führen, außerdem soll die Verformung an den ungebunde- 

nen Flächen länger möglich sein und so weniger Spannungen auftreten (Bouschlicher and 

Rueggeberg 2000; Ilie et al. 2011; Tauböck et al. 2014). Einige Studien geben zu bedenken, 

dass aufgrund der veränderten Lichtpolymerisationsmodi die Quervernetzung der Polymere 

innerhalb des Materials abweicht, was Auswirkungen auf die Widerstandsfähigkeit gegenüber 

Lösungen, Nahrungsbestandteilen und Enzymen haben kann (Benetti et al. 2011; Soh and 

Yap 2004). Der Versuch die Polymerisationsschrumpfung und den Schrumpfungsstress mit- 

tels dieser Lichtpolymerisationsmodi zu reduzieren, konnte bisher nicht zur Beobachtung bes- 

serer klinischer Leistungsfähigkeit führen (Price and Rueggeberg 2019; Rueggeberg 2011; 

van Dijken and Pallesen 2012). 

Auch für zahnärztliche Behandler:innen gibt es Strategien, die unerwünschten Effekte der Po- 

lymerisation zu reduzieren. Die Applikation des Komposits in Inkrementen kann den Schrump- 

fungsstress reduzieren (Kwon et al. 2012; Lee et al. 2007; Lui et al. 1987; Lutz et al. 1991; 

Park et al. 2008). Manche Autoren beschreiben jedoch, dass die Anwendung des Materials in 

mehreren Schichten die Deformation des Zahnes vergrößert und somit der entstehende Stress 

bei dieser Methode größer ist (Bicalho et al. 2014; Versluis et al. 1996). In Klasse-II-Kavitäten 

wurde früher von einigen Autoren empfohlen, transparente Matrizen und lichtleitende Keile in 

Kombination mit einer speziellen Inkrementabfolge zur Steuerung der Schrumpfungsrichtung 

zu den Kavitätenrändern hin zu beeinflussen (Krejci et al. 1987; Lutz et al. 1986). Diese so- 

genannte dreiseitige Umhärtungstechnik konnte sich jedoch nicht durchsetzen. Metallmatrizen 

sind stabiler als transparente und ermöglichen eine bessere funktionelle Füllungsgestaltung. 

Die Verwendung von Metallmatrizen und das Einbringen horizontaler Inkremente, um die 

Durchhärtetiefe zu gewährleisten aber auch die Spannung zu beeinflussen ist weit verbreitet 

(Opdam et al. 1998). Die Art der Schichtung wirkt sich unterschiedlich auf die Entstehung der 

Spannungen aus, so sind schräge Schichten gegenüber einer horizontalen Schichtung von 

Vorteil, wobei der C-Faktor eine Rolle spielt (Soares et al. 2013). Die zentripetale Schichttech- 

nik, bei der zuerst die approximale Wand gestaltet wird und anschließend die verbleibende 

Kavität gefüllt wird, ist vorteilhaft für die klinische Vorgehensweise bei Klasse-II-Füllungen. Die 

Approximalpunktgestaltung, die Nachgestaltung der Okklusalfläche und die marginale 
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Adaptation werden durch diese Technik erleichtert (Bichacho 1994). Für die auf das Wand- 

Inkrement folgenden Inkremente ist die Kavität allerdings effektiv in eine Klasse-I-Kavität um- 

gestaltet, was hinsichtlich der Spannung und des C-Faktors in diesen Inkrementen zu Beden- 

ken führen kann. Bei einer inkrementellen Applikation von Kompositen ist ein auftretendes 

Debonding unwahrscheinlicher als beim Einbringen des Materials in einem Mal, wie es Bulk- 

Fill-Komposite ermöglichen (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2021c). Die Schichtung her- 

kömmlicher Komposite ist unabhängig von der Polymerisationsschrumpfung notwendig, um 

eine ausreichende Durchhärtungstiefe zu gewährleisten. 

Bereits vor 30 Jahren gab es die Idee, Schrumpfungsspannungen anhand von Zwischen- 

schichten mit niedriger Steifigkeit zu kompensieren (Kemp-Scholte and Davidson 1990). Eine 

Zwischenschicht mit niedrigviskösen Kompositen reduziert die Schrumpfungsspannungen an 

der Klebefläche zwischen Zahn und Restauration und führt zu einer besseren Benetzung der 

Kavitätenoberfläche (Leevailoj et al. 2001; Montes et al. 2001). In-vivo-Tests konnten die po- 

sitiven Effekte eines Flowable Liners auf den Randschluss und andere klinische Parameter 

nicht belegen (Boeckler et al. 2012; Lindberg et al. 2005; Perdigao et al. 2004; Stefanski and 

van Dijken 2012; van Dijken and Pallesen 2011). Dies könnte zu der Annahme verleiten, dass 

die Anwendung eines Flowable Liners keine relevanten Vorteile im Gegensatz zu dessen Ver- 

zicht bringt und somit entfallen kann. In-vitro-Tests zeigen jedoch eine bessere Randqualität 

von Restaurationen mit Flowable Linern (Ausiello et al. 2002; Choi et al. 2000b). Diskrepanzen 

der Studienergebnisse von In-vivo- und In-vitro-Studien können zum Beispiel durch die unter- 

schiedlichen Auswertungsmethoden entstehen, die Möglichkeiten von In-vivo-Studien sind 

hierbei deutlich begrenzter. Neben der möglichen Erklärung der Stress-absorbierenden Wir- 

kung einer Materialschicht mit niedrigerem E-Modul könnte für den Randschluss auch die bes- 

sere Benetzung der Kavitätenränder verantwortlich sein (Oliveira et al. 2010). Neuere Micro- 

CT-Studien konnten zeigen, dass ein Flowable Liner Einfluss auf das Schrumpfungsverhalten 

der Kompositrestauration hat und die Verwendung durchaus empfehlenswert ist (Kaisarly et 

al. 2021c). 
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2.3 Methoden zur Messung der Polymerisationsschrumpfung 
 
Zur Messung der Polymerisationsschrumpfung gibt es verschiedene Methoden. Abbildung 2 

gibt eine Übersicht über einige gängige Verfahren, die im Folgenden erläutert werden. 
 
 
 

Abbildung 2 Übersicht verschiedener Untersuchungsmethoden der Polymerisationsschrumpfung 

 
2.3.1 Unterschiedliche Konzepte zur Messung der 

Polymerisationsschrumpfung 

Zunächst gibt es die Möglichkeit, mit der Schrumpfung zusammenhängende Effekte zu mes- 

sen. So wird oftmals die Randdichte von Restaurationen überprüft. Zu randspaltbezogenen In- 

vitro-Tests gehört unter anderem die quantitative Randspaltanalyse mittels Replikaherstellung 

und Rasterelektronenmikroskop (Qvist and Qvist 1985; Roulet et al. 1989; van Dijken et al. 

1985). Weiter ist es möglich über Farbstoffpenetration das Microleakage und mittels Penetra- 

tion von Silbernitrat das Nanoleakage zu untersuchen (Perdigão et al. 2019). Diese Methoden 

waren in der Vergangenheit sehr wichtig. 

Frühe Bestrebungen die Polymerisationsschrumpfung an sich zu evaluieren, führten zur Aus- 

wertung des Volumenverlusts, der während der Polymerisation auftritt. Dieser Verlust kann mit 

Hilfe eines Quecksilber-Dilatometers, bei dem die Höhenänderung der Flüssigkeitssäule ab- 

gelesen wird, ermittelt werden. Die Methode beruht auf dem Archimedes-Prinzip. Mit der Ver- 

wendung von Quecksilber anstatt Wasser wird umgangen, dass sich Wasser in die Komposit- 

Probe einlagert und das Ergebnis verfälscht (de Gee et al. 1981; Bekkedahl 1949; Smith and 

Schoonover 1953). Auch anhand der Dichte eines Komposits und deren Änderung während 

der Polymerisation oder anhand des spezifischen Gewichts ist es möglich (ebenfalls basierend 

auf der Archimedes Methode) die Volumenänderung zu bestimmen (Cook et al. 1999; Puckett 
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and Smith 1992). Während des Polymerisationsvorgangs ändert sich neben der Dichte folglich 

auch der Auftrieb des Materials, so kann über die Änderung des Auftriebs einer Probe in des- 

tilliertem Wasser die Volumenschrumpfung ermittelt werden (Lee et al. 2005). Für den Fall, 

dass es sich bei der Schrumpfung um isotrope Schrumpfung handeln würde, würde die volu- 

metrische Schrumpfung näherungsweise das Dreifache im Vergleich zur linearen Schrump- 

fung betragen. 

Eine heute im Zusammenhang mit der Schrumpfmessung dentaler Komposite gebräuchliche 

Messung der linearen Schrumpfung ist die Bonded-Disk-Methode, nach den Entwicklern Watts 

und Cash auch genannte „Watts-Methode“ (Watts and Cash 1991). Diese Methode stellt eine 

Variante der Methoden zur Messung des linearen thermischen Ausdehnungskoeffizienten dar 

und bedient sich hochauflösenden Wegaufnehmern. Der Wegaufnehmer wird auf eine flexib- 

len Abdeckscheibe aufgesetzt, die die scheibenförmige Materialprobe bedeckt. Die Material- 

probe ist im Zentrum eines Rings und auf einer Glasplatte befestigt. Mittels Computer können 

während der Lichthärtung die Daten des Sensors aufgenommen und verarbeitet werden 

(Watts and Cash 1991). Vorteil der Bonded-Disk-Methode ist, neben des definierten C-Fak- 

tors, die vollständige Durchhärtung des Materials wegen der geringen Schichtdicke der Probe. 

Verglichen mit anderen Messmethoden ist sie technisch relativ einfach. Die Werte der 

Schrumpfung korrelieren außerdem näherungsweise mit denen von volumetrischen Auswer- 

tungsverfahren (Sakaguchi et al. 2004; Watts and Al Hindi 1999; Weinmann et al. 2005). Ein 

Nachteil der Bonded-Disk-Methode ist, dass die freie Schrumpfung durch den Kontakt zur 

Glasfläche beeinflußt wird, wodurch die freie Schrumpfung reduziert wird. Die Meßwerte sind 

tendentiell höher als bei freier Schrumpfung. Eine Deformation der Glasmembran tritt außer- 

dem erst nach Überschreiten des Gelpunktes ein. Viele weitere Methoden zur axialen 

Schrumpfungsmessung verwenden Dehnungsmessstreifen (Sakaguchi et al. 1992; Sakaguchi 

et al. 1991; Sakaguchi et al. 1997). Zwar ändern diese Sensoren bereits bei geringer plasti- 

scher Verformung ihren elektrischen Widerstand, dennoch wird die Kontraktion im Material 

erst nach Erreichen des Gel-Punkts gemessen (Sakaguchi et al. 1992). Es besteht eine Viel- 

zahl weiterer linearer Messmethoden, die andere Techniken wie beispielsweise Video-Imaging 

verwenden (Sharp et al. 2003; Simon et al. 2008). Alle Methoden haben ihre Limitationen, so 

dass man Ergebnisse nicht zwischen unterschiedlichen Methoden vergleichen darf, sondern 

Ergebnisse nur innerhalb einer Methode und, trotz aller Standardisierungsansätze, nur inner- 

halb eines Labors verglichen werden sollten. 

Causton et al. (1985) demonstrierte Höckerverbiegungen bei adhäsiv befestigten Komposi- 

trestaurationen. Die Auslenkung der Höcker kann als Anzeichen und Maß für die Schrumpfung 

des adhäsiv befestigten Materials dienen. Bewegung bzw. Verformung der Höcker bei der 

Versorgung von MOD-Kavitäten mit Kompositrestaurationen kann unterschiedlich registriert 

werden, unter anderem mit Dehnungsmessstreifen (Fleming et al. 2005; Moorthy et al. 2012; 
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Sultan et al. 2014), Mikroskopie (Suliman et al. 1993) oder mittels Differentialtransformer 

(LVDT) (Pearson and Hegarty 1987). Die Auslenkung der Höcker beträgt bis zu 50 µm, sie 

variiert jedoch sehr stark. Das Verfahren der Messung der Höckerverformung ist nicht stan- 

dardisiert, je nach Technik, Position des Wegaufnehmers, Größe des Zahns und somit Dicke 

der Höcker, Form und Größe der Kavität und Restaurationstechnik unterscheiden sich die Er- 

gebnisse sehr (Moorthy et al. 2012). Aufgrund dieser Variationen sind Vergleiche von Ergeb- 

nissen unterschiedlicher Studien nicht möglich. 

Eine weitere Möglichkeit, die Polymerisationsschrumpfung zu untersuchen ist die Finite Ele- 

mente Methode (engl.: finite elemente analysis). Sie ist ein nummerisches Verfahren zur Lö- 

sung von Systemen aus Differentialgleichungen, das ursprünglich in den 1950er Jahren zur 

Untersuchung großer Systeme von Flugzeugbauteilen entwickelt wurde und heute einen sehr 

breiten Anwendungsbereich hat. Dieser umfasst auch die Berechnung der Verformung von 

Objekten mit komplizierter Geometrie (Goering et al. 2012). Bei der Methode wird im Falle 

einer zu untersuchenden Kompositrestauration das Modell des dreidimensionalen Objekts in 

viele kleine (finite) Elemente zerteilt und die Werte der Verformung der einzelnen Teile nähe- 

rungsweise über ein Gleichungssystem bestimmt. Das Modell des Zahns und der Restauration 

kann beispielsweise über einen Microcomputertomographie-Scan bestimmt werden (Ausiello 

et al. 2020; Goering et al. 2012; Magne 2007). Für die Modellbildung sind zahlreiche Annah- 

men zu treffen. Die Qualität der Vorhersage hängt maßgeblich von diesen Annahmen ab. Au- 

ßerdem beeinflusst die Vernetzung und die Art der für die Vernetzung verwendeten Elemente 

das Ergebnis. Finite Elemente Untersuchungen haben den Vorteil, dass rasch und unter hoch 

standardisierten Bedingungen Parametervariationen (Materialeigenschaften, Kavitätendesign 

etc.) durchgeführt werden können. 

 
2.3.2 Mikro-CT-basierte Messungen zur Polymerisationsschrumpfung 

 
Microcomputertomographie (Mikro-CT) ist ein auf Röntgenstrahlung basierendes Bildge- 

bungsverfahren, das die Möglichkeit einer zerstörungsfreien, dreidimensionalen Analyse und 

Strukturanalyse von kleinsten Objekten ermöglicht. Das erste Mikro-CT-Gerät wurde in den 

frühen 1980er Jahren entwickelt, heute ist Microcomputertomographie eine bewährte und ver- 

breitete Methode nicht-destruktiver Untersuchungen zur Gewinnung volumetrischer Daten, die 

eine hohe Auflösung im Mikrometerbereich bietet (Campioni et al. 2020). Ursprünglich wurde 

die Technik wegen der Möglichkeit der Bestimmung der Knochenmineraldichte und der Dar- 

stellungsmöglichkeit trabekulärer Strukturen vor allem in der Osteoporose-Forschung einge- 

setzt (Issever 2013; Langheinrich et al. 2004). Neben vielen anderen Anwendungsbereichen 

besitzt die Methode auch in der zahnmedizinischen Forschung aufgrund der geringen Größe 

und der Zusammensetzung der zu untersuchenden Objekte großes Potential. Die anhand von 

Mikro-CT-Daten  untersuchten  Gebiete  der  Zahnmedizin  umfassen  unter  anderem 
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werkstoffkundliche Aspekte, knochenbezogene Analysen oder spezifische Aspekte wie Stu- 

dien zur Wurzelkanalaufbereitung und Wurzelkanalobturation (Campioni et al. 2020). Weiter 

sind auch Micro-CT-Daten zur Untersuchung des Mineralgehalts von gesunder und kariöser 

Zahnhartsubstanz erhoben worden, was neben diagnostischem Nutzen einen Beitrag für die 

Entwicklung regenerativer Therapien kariöser Läsionen leisten kann (Campioni et al. 2020; 

Clementino-Luedemann and Kunzelmann 2006; Schwass et al. 2009). 

Mit kommerziell erhältlichen Micro-CT-Geräten ist es heutzutage möglich, mit einer Auflösung 

von etwa bis zu 2 µm zu scannen. Eine höhere Ortsauflösung ist mit der neueren Nanocom- 

putertomographie zu erreichen, zum Beispiel bei dem Gerät Skyscan 2211 Nano-CT der Firma 

Bruker (Bruker micro-CT, Kontich, Belgien) bei dem eine Auflösung von 450 nm pro Voxel 

möglich ist. Nanocomputertomographie wird bei der Erforschung und Prüfung von Biomateri- 

alien durchaus verwendet, hat in der zahnmedizinischen Forschung bis jetzt jedoch vergleichs- 

weise wenig Anwendung gefunden (Haugen et al. 2020; Huang et al. 2017). Mikrocomputer- 

tomographie ist hingegen weiter verbreitet und hat sich als hilfreich bei der Untersuchung von 

Kompositmaterialien und ihrer Polymerisationsschrumpfung erwiesen (Cho et al. 2011; De 

Santis et al. 2005; Ersen et al. 2020; Kaisarly and Gezawi 2016). 

Die Auswertung der Polymerisationsschrumpfung kann sowohl über die Volumenschrumpfung 

als auch über das Generieren von Vektoren erfolgen. Über die Bestimmung des Volumens 

einer Probe vor und nach der Polymerisation, ist es möglich über die Differenz die Volumen- 

schrumpfung zu berechnen. Vorteil dieser Technik ist, dass die Bestimmung der Volumina 

nicht an eine bestimmte Geometrie oder Form der Probe gebunden ist und Komposite jeglicher 

Konsistenz analysiert werden können. Zudem sind in die Probe eingeschlossene Luftblasen 

erkenntlich und können je nach Auswertung berücksichtig werden (Sun and Lin-Gibson 2008). 

Auch Kombinationen von Problemstellungen bzw. Untersuchungsgegenständen sind möglich, 

so konnte Hirata in einer Studie mittels Mikro-CT zeigen, dass die volumetrische Kontraktion 

durch die Anwendung eines Adhäsivs deutlich gesenkt werden kann (Hirata et al. 2015). 

Bereits in den frühen 2000er Jahren wurde von einer Forschungsgruppe der Tokyo University 

in Japan eine Technik zur Bestimmung der Schrumpfungsrichtung mittels Mikro-CT-Daten de- 

monstriert und später weiterentwickelt. Die Technik beinhaltet das Beimischen von radioopa- 

ken Zirkonoxid-Füllern in ein Kompositmaterial, ihr manuelles Verfolgen anhand der Mikro-CT- 

Scans und so die 2D-Visualisierung der Bewegung (Cho et al. 2011). Auch Rösch et al. und 

Chiang et al. entwickelten anhand der Grundidee dieser Methode eine Technik zur Evaluierung 

der Schrumpfung und ihrer Richtung. Hierbei wurden jedoch radioluzente Tracer benutzt, was 

den Vorteil einer Artefakt-Vermeidung mit sich bringt. Zudem wurde die Mikrocomputertomo- 

graphie hier mit Bildregistrierung kombiniert und die Identifikation der Schrumpfvektoren erfolgt 

vollautomatisch, während die Arbeitsgruppe aus Tokyo die Füller manuell markieren musste. 
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Zur Bestimmung und Visualisierung der zweidimensionalem Schrumpfungsvektoren wurde zu- 

nächst eine elastische Registrierung basierend auf B-Spline Basisfunktionen verwendet (Chi- 

ang et al. 2008; Chiang 2009; Chiang et al. 2010; Cho et al. 2011; Rösch et al. 2009). Die 

Randbedingungen für die Spline-Interpolation beeinflusst jedoch das Ergebnis, so dass dieser 

Weg rasch verlassen wurde. 

Zur Evaluierung dreidimensionaler Vektoren setzten Chiang et al. (2010) deshalb einen Block- 

Matching-Algorithmus ein. Block-Matching arbeitet nur in einem begrenzten lokalen Bereich. 

Aus diesem Grund werden die Datensätze durch eine vorangehende starre Registrierung be- 

reits sehr gut vorregistriert. Auf diese Weise wird sichergestellt, dass mit dem Block-Matching 

zugehörige Füllkörper in einer lokalen Umgebung korrekt indentifiziert werden können. Diese 

Methode beinhaltet somit als Vorverarbeitung die starre Registrierung, um das Referenzbild, 

den Präpolymerisationsscan, mit dem Objektbild, dem Postpolymerisationsscan, zu überla- 

gern. Anschließend folgt die Segmentierung und Registrierung der Tracer anhand ihrer Grau- 

werte. Über die Verfolgung der Tracer können aus der euklidischen Distanz der Zentren der 

zusammengehörigen Tracer die Vektoren generiert werden (Chiang 2009; Chiang et al. 2010). 

Die Methode wurde in weiteren Studien erfolgreich angewandt und stetig optimiert und ange- 

passt (Kaisarly 2014 ; Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2018a; Kaisarly et al. 2019; Kaisarly 

et al. 2021b; Kaisarly et al. 2018b; Kaisarly and Gezawi 2016). Auch andere Methoden, basie- 

rend auf verschiedenen spezifischen mathematischen Prinzipien wurden entwickelt, um aus 

Prä- und Postpolymerisationsscan dreidimensionale Vektoren zu entwickeln. Diese funktionie- 

ren zum Beispiel anhand individueller Software und Cluster-Labeling-Algorithmus (Cho et al. 

2011) oder auch mit B-Spline basierter Auswertung (Van Ende et al. 2015). Neben der Ver- 

wendung von radioopaken Zirkonoxid-Füllern und radioluzenten Glaskügelchen als Tracer, 

zeigte sich, dass auch kleine Luftbläschen unter bestimmten Bedingungen als Tracer fungie- 

ren können (Kaisarly et al. 2021b; Takemura et al. 2014). 

Kaisarly kombinierte bereits die volumetrische Schrumpfungsauswertung mit dem Generieren 

und Evaluieren von Schrumpfungsvektoren und nutzte für beide Auswertungen die gleichen 

Mikro-CT-Daten. Dies kann Schrumpfungsmuster in Relation zur Volumenschrumpfung set- 

zen und über die Anisotropie der Schrumpfung bei bestimmten Bedingungen Aufschluss ge- 

ben (Kaisarly et al. 2021b). 

Anhand Mikro-CT-basierter Daten und beispielsweise oben beschriebener Auswertungsver- 

fahren konnten bereits zahlreiche Fragestellungen zum Thema Polymerisationsschrumpfung 

untersucht werden: 

So wurden kleinere zylindrische Kavitäten größeren zylindrischen Kavitäten gegenübergestellt 

und beobachtet, dass dabei Unterschiede in der vertikalen Bewegung zu erkennen waren. Bei 

den größeren Kavitäten kam es zu Ablösungen der Restauration vom Kavitätenboden und als 
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Folge davon zu einer kompensatorischen Massenbewegung zur Kavitätenoberfläche (Van 

Ende et al. 2015). In einer Untersuchung zum Einfluss der Kavitätenkonfiguration auf 

Schrumpfungsvektoren von Kompositen konnte gezeigt werden, dass die Schrumpfungsrich- 

tung von der Kavitätenkonfiguration und nicht von der Lichtquelle abhängig ist. Dabei wurden 

Schrumpfungsvektoren in Kavitäten mit Unterschnitt, in divergierenden Kavitäten und zylindri- 

schen Kavitäten evaluiert (Kaisarly et al. 2018a). 

Neben diesen Studien sind auch Mikro-CT-Studien mit dem Fokus auf den Einfluss unter- 

schiedlicher Haftbedingungen von Kompositfüllungen auf die Polymerisationsschrumpfung zu 

erwähnen. Bei einem Vergleich der Schrumpfungsvektoren bei der Etch-and-Rinse-Adhäsiv- 

technik und der Self-Etch-Adhäsivtechnik waren nur kleine Unterschiede ersichtlich. Es wurde 

aber deutlich, dass sich die Zahnhartsubstanz, also die gute Haftung am Zahnschmelz, auf die 

Richtung der Polymerisationsschrumpfung auswirkt (Kaisarly et al. 2019). Weitere Studien ver- 

glichen die Schrumpfungsmuster von Klasse-I-Kompositrestaurationen mit und ohne der Ver- 

wendung von Adhäsiv (Cho et al. 2011) und die volumetrische Schrumpfung von Klasse-I- 

Restaurationen und Klasse-II-Restaurationen mit und ohne der Verwendung von Adhäsiv. Da- 

bei konnte gezeigt werden, dass die Anwendung eines Adhäsivs im Vergleich zum Verzicht 

darauf die volumetrische Schrumpfung deutlich senkt (Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 

2015). 

Auch verschiedene Applikationsmöglichkeiten wurden im Rahmen von Mikro-CT-Studien un- 

tersucht. In verschiedenen Untersuchungen wurde eine inkrementelle Schichttechnik der Bulk- 

Applikation in Klasse-I-Kavitäten gegenübergestellt. In beiden Studien fanden sich größere 

Vektoren im Bulk-Inkrement (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2021b), die volumetrische 

Schrumpfung zeigte keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Applikationsmethoden 

(Kaisarly et al. 2021b), was verdeutlicht, dass die Untersuchung über die Volumenschrump- 

fung für eine Detailanalyse nicht differenziert genug ist. Eine Untersuchung zum Flowable Li- 

ner in Klasse-I-Kavitäten zeigte die kleinsten Schrumpfungsvektoren in der Kombination eines 

dünnen Flowable Liners mit inkrementeller Schichttechnik (Kaisarly et al. 2021c). 

Anhand von Micro-CT-Studien konnten zusammenfassend also mehrere verschiedene Ein- 

flussfaktoren auf die Schrumpfung von Kompositfüllungen untersucht werden. Dazu gehören 

der Einfluss der Kavitätenkonfiguration (Kaisarly et al. 2018a), der Einfluss des Substrats, an 

dem die Komposite haften sollen (Kaisarly et al. 2019; Kaisarly et al. 2018b), die Haftbedin- 

gungen der Restauration (Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 2015; Kaisarly et al. 2019) und 

die Applikationstechniken (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2021b; Kaisarly et al. 2021c; 

Kaisarly 2021). 
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3 Zielsetzung 

Die meisten Mikro-CT-basierten Studien, die sich der Polymerisationsschrumpfung von Kom- 

positen widmen, untersuchen die Schrumpfung mit den oben beschriebenen Einflussfaktoren 

bzw. Rahmenbedingungen wie Kavitätenkonfiguration, Haftbedingungen oder Applikations- 

methoden in Klasse-I-Kavitäten. Der Grund für die Wahl von Klasse-I-Kavitäten war, dass 

Klasse-I-Kavitäten aufgrund des ungünstigen C-Faktors als „worst case“ Szenario gelten. Au- 

ßerdem war es während der Entwicklung der Methode erforderlich möglichst viele Variablen 

konstant zu halten. Dies ist bei Klasse-I-Kavitäten einfacher als bei Klasse-II-Kavitäten. Kli- 

nisch sind jedoch Klasse-II-Kavitäten weitaus häufiger zu versorgen, so dass es erforderlich 

ist, im nächsten Untersuchungsschritt, die zusätzlichen Variablen der Klasse-II-Kavitäten 

ebenfalls in die Auswertung einzubeziehen. 

Das Ziel der Studie war es daher, Klasse-II-Kavitäten zu untersuchen. Konkret sollte in dieser 

Studie untersucht werden, welchen Einfluss unterschiedliche Applikationsarten bei direkten 

Kompositrestaurationen in Klasse-II-Kavitäten auf die Schrumpfungsvektoren und die Volu- 

menschrumpfung haben. 

Weiter wurde das Vorkommen der vollständigen Ablösungen der Restauration von den Kavi- 

tätenwänden (Spaltbildung) bei unterschiedlichen Applikationsarten exemplarisch untersucht. 

Es wurden unterschiedliche, klinisch relevante Applikationsmethoden für die Studie ausge- 

wählt. 

Neben der individuellen Betrachtung der Ergebnisse der Analyse der Schrumpfungsvektoren 

und Volumenschrumpfung, war es das Ziel der Studie, diese beiden Zielkriterien im Zusam- 

menhang zueinander zu betrachten und zu evaluieren. 

Mit den Ergebnissen der Studie sollten zudem Ergebnisse aus früheren Studien mit gleicher 

Methodik aber Anwendung in Klasse-I-Kavitäten auf ihre Übertragbarkeit und Anwendung in 

Klasse-II-Kavitäten überprüft werden. 
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4 Material und Methode 

Abbildung 3 zeigt schematisch eine Übersicht zum Arbeitsablauf der Studie. 
 

 
Abbildung 3 Übersicht über den Arbeitsablauf der Studie (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) 

 
 
4.1 Herstellung der Proben 

 
4.1.1 Zähne 

 
Für die Durchführung der Studie wurden 40 extrahierte humane Zähne verwendet. Es handelte 

sich um kariesfreie bleibende Molaren, die aus klinischen Gründen extrahiert wurden. Nach 

der Extraktion wurden die Zähne mit einem Handscaler und Wasser gereinigt und anschlie- 

ßend in destilliertem Wasser und Natriumazid gekühlt gelagert. Sie wurden innerhalb von drei 

Monaten für die Versuche verwendet. Jeder zu untersuchender Gruppe wurden randomisiert 

acht Zähne zugeteilt. 

Da die Zähne irreversibel anonymisiert wurden, indem sie gesammelt in einem Behältnis ge- 

lagert wurden und somit kein Rückschluss auf personenbezogene Daten von Probanden mög- 

lich war, erteilte die Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universität München die Unbe- 

denklichkeitserklärung für das Projekt (Projekt-Nr.: 19-900 KB). 

 
4.1.2 Kavitätenpräparation und -konditionierung 

 
In jeden Zahn wurde zu Beginn des Versuchs eine Klasse-II-Kavität präpariert. Hierfür wurde 

ein diamantierter Bohrer der Firma Komet Dental (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo., 

Deutschland) mit einer mittleren Körnung (107 µm, keine Farbmarkierung) verwendet. Der 

Bohrer wurde in ein KaVo Winkelstück (1:5 Übersetzung) eingespannt und bei etwa 100000 

bis 160000 Umdrehungen pro Minute und einer Wasserkühlung von mindestens 50 ml pro 

Minute eingesetzt. Die zweiflächige Kavität gestaltete sich in einem approximalen tieferen Kas- 

ten (4 mm ab Kaufläche) und einem flacheren zentral gelegenem Isthmus (3 mm ab 
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Kaufläche). Die Form der Kavität und deren Maße orientieren sich an einer Studie zum Ver- 

halten von Komposit-Restaurationen in Klasse-II-Kavitäten bezogen auf die Randadaption 

(Takahashi et al. 2012). Die genauen Maße sind der Abbildung 4 zu entnehmen. 
 

 
Abbildung 4 Kavitätenmaße nach Takahashi et al. 2012 

 
Um möglichst standardisierte Kavitäten zu gewährleisten, wurden die Maße während und nach 

der Präparation mit einer PCP126 Sonde (Hu-Friedy, Frankfurt am Main, Deutschland) kon- 

trolliert. Anschließend an die Kavitätenpräparation wurde der jeweilige Zahn mit niedrigviskö- 

sem Komposit am Probenhalter (Durchmesser 16,4 mm) fixiert, um die weitere Handhabung 

zu vereinfachen. Dann wurde die Probe mittels Luftstromes des KaVo 3F Handstück getrock- 

net. 

Vor dem Anbringen der Matrize wurde Adhese Universal auf die Kavitätenwände aufgetragen, 

um eine Materialansammlung am Übergang Zahn-Matrize, die sich durch die Oberflächen- 

spannung des Adhäsivs ergibt, zu verhindern. Das Adhäsiv wurde mit einem Einweg-Micro- 

brush 20 s auf der Kavitätenoberfläche verrieben und anschließend verblasen, bis ein glän- 

zender, unbeweglicher Film entstand. Nun wurde es für 20 s lichtgehärtet (Bluephase Style, 

Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Mit dem Bluephase Radiometer II (Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) wurde einmal pro Woche die Konstanz der Lichtintensität der LED- 

Polymerisationslampe kontrolliert. 
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Abbildung 5 Fotos einer Probe im Probenhalter (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) 

 
a) präparierte Kavität, Ansicht von okklusal; b) präparierte Kavität, Ansicht von mesial; c) Applikation 
des Adhäsivs; d) Matrize; e) am Zahn befestigte Matrize von mesial; f) Zahn mit befestigter Matrize im 
Probenhalter; auf a), c) und f) zu sehendes Silikon wurde ausschließlich für die Montage des Proben- 
halters zur Fotografie verwendet 

 
4.1.3 Matrizensystem 

 
Aufgrund der Klasse-II-Kavität war es notwendig für das Legen der Füllungen im Versuch Mat- 

rizen zu verwenden. Dabei ergaben sich einige Auswahlkriterien für ein geeignetes Matrizen- 

system. Die Größe des Probenhalters (Durchmesser 16,4 mm) spielte eine große Rolle, da 

sie das Matrizensystem hinsichtlich Größe und vor allem Halteelemente beschränkte. Matrizen 

mit Halterung wie z.B. das Tofflemire-Matrizen-System oder ein Spannring für Teilmatrizen 

konnten somit von vornherein ausgeschlossen werden. 

 
4.1.3.1 Diverse Vorversuche 

 
Im Folgenden wurde in Vorversuchen erprobt, ob die halterlosen Matrizen des SuperMat Mat- 

rizenspannsystems (Kerr, Biberach, Deutschland) für die Studie geeignet wären. Zwar passte 

ein Zahn mit befestigter SuperMat-Matrize in einen größeren vorhandenen Probenhalter 

(Durchmesser 20 mm), im ersten Micro-CT Scan zeigten sich jedoch störende Artefakte aus- 

gehend von der Spule der Matrize. Es gingen jedoch auch Artefakte vom Füllmaterial aus, 

sodass die Scanparameter angepasst wurden, um Störungen weitestgehend zu vermeiden. In 

einem weiteren Scan mit der Einstellung „average data 2“, dies entspricht doppelt so vielen 

Projektionen pro Schicht, aus denen der Durchschnitt berechnet wird, waren keine Artefakte 

mehr zu erkennen. Da die Verwendung des größeren Probenhalters eine etwas geringere 

a b c 
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Auflösung des Micro-CT Scans zur Folge hätte und sich dies möglicherweise auf die Auswer- 

tung der Schrumpfungsvektoren auswirken könnte, wurde das SuperMat-Matrizensystem auf- 

grund seiner Größe für die weiteren Versuche ausgeschlossen. 
 

Abbildung 6 Probe mit AutoMatrix-Matrize im Probenhalter 

 
Im weiteren Verlauf der Vorversuche wurde erprobt, mit Tiefziehfolien als Matrizen zu arbeiten. 

Tiefziehfolien werden im klinischen Alltag z.B. für Okklusionsschienen genutzt (Asselmeyer 

and Schwestka-Polly 2015). Im Vorversuch wurde über den jeweiligen Zahn vor der Kavitä- 

tenpräparation eine Polyethylenfolie gezogen. Verwendet wurden Copyplast Folien mit der 

Schichtstärke 1,0 mm (Scheu Dental, Iserlohn, Deutschland), die im Druckabformgerät Mi- 

nistar S (Scheu Dental, Iserlohn, Deutschland) eingespannt, aufgeheizt und schließlich über 

den Zahn gezogen wurden. Anschließend konnten Zahn und Folie getrennt und die Folie zu- 

geschnitten werden. Sie wurde so zugeschnitten, dass sie einen zirkulär um den Zahn anlie- 

genden Ring bildete und so eine gut passende und dichte Matrize darstellte (Abbildung 7 a-c). 

Im Micro-CT Scan zeigten sich weder Artefakte, noch Überhänge. Dennoch wurde diese Me- 

thode nicht als festgelegte Versuchsmethode ausgewählt. Eine weitere Idee bestand daraus, 

vor der Kavitätenpräparation eine Abformung des Zahns mit dem dentalen Abformmaterial 

Aquasil Ultra+ (Dentsply Sirona, Konstanz, Germany) anzufertigen. Die ausgehärtete Abfor- 

mung wurde ähnlich wie die Tiefziehfolie zugeschnitten und als ringförmige Matrize verwendet 

(Abbildung 7 d). Sowohl die Tiefziehtechnik als auch das Abformmaterial als Matrize haben 

den Nachteil, dass das Benetzungsvermögen der beiden Materialien anders als das von Metall 

ist. Dies könnte sich auf die Applikation auswirken, weswegen beide Ideen verworfen wurden. 
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Abbildung 7 verschiedene Matrizentechniken der Vorversuche 
 
a) Probe im Druckformgerät; b) Polyethylenfolie nach dem Tiefziehen; c) Probe mit Tiefziehfolie als 
Matrize; d) Aquasil Ultra+ Abformung als Matrize 

 
4.1.3.2 Teilmatritzensystem 

 
Ein weiterer Gedanke bestand darin, herkömmliche Matrizenbänder eines Teilmatrizensys- 

tems zu verwenden, aber diese nicht, wie in den meisten klinischen Situationen üblich, mit Keil 

und Spannring zu befestigen. Als alternative Befestigungsmöglichkeit wurde das temporäre 

Füllungsmaterial Clip F (Voco, Cuxhaven, Germany) in Betracht gezogen. Hauptindikation die- 

ses Materials ist laut Herstellerangaben vor allem das provisorische Versorgen von präparier- 

ten Kavitäten (Clip F - Lichthärtendes Füllungsmaterial mit Fluorid für temporäre Versorgungen 

2021). Es wurde ein Vorversuch, bei dem ein Metallmatrizenband mit Clip F am Zahn befestigt 

wurde, durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass Clip F sich im Micro-CT radioluzent verhält. 

Auch Artefakte ausgehend von der Matrize wurden nicht beobachtet. Die verwendeten Mate- 

rialien sind in Tabelle 1 aufgelistet. Im generierten Bild waren zudem kaum Überhänge am 

Übergang vom Zahn zur Matrize zu sehen, was auf eine akzeptable Abdichtung schließen ließ. 

Nach Durchführung der verschiedenen Vorversuche konnte die Metallmatrize mit Clip F zur 

Befestigung als geeignetes Verfahren festgelegt werden. 

a b c 
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Tabelle 1 Materialien des verwendeten Matrizensystems 
 
 

 Chemische Zusammen- 
setzung 

Lot Nummer Firma 

Clip F Methacrylate, BHT, Flourid 1818324 VOCO, 
Cuxhaven, 
Germany 

Composi-Tight 
AU300  6,4  mm 
Molar with exten- 
sion 

 AULB27117M Garrison, 
Spring Lake, 
USA 

 
 
4.2 Materialien 

 
In der Studie wurden die Bulk-Fill-Komposit-Materialien Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar Vi- 

vadent, Schann, Liechtenstein) (TBF), Tetric EvoFlow Bulk Fill (Ivoclar Vivadent, Schann, 

Liechtenstein) (TEF) und SDR flow+ Universal (Dentsply Sirona, Konstanz, Germany) (SDR) 

verwendet. SDR diente als Protagonist und Marktführer von Bulk Fill Materialien vorrangig als 

Referenz. TBF wurde als Vertreter von hochviskösen Werkstoffen, die keine Deckschicht be- 

nötigen verwendet. TEF wurde zum direkten Vergleich sowohl zu TBF als auch zu SDR ver- 

wendet. Das lichthärtende Universaladhäsiv Adhese Universal (Ivoclar Vivadent, Schann, 

Liechtenstein) wurde in jeder Gruppe angewandt. Als System-DBA der Ivoclar Vivadent Werk- 

stoffe hat es eine auf diese abgestimmte Matrixchemie. In die niedrigviskösen Komposite wur- 

den silanisierte Glaskugeln (Sigmund Lindner GmbH, Warmensteinach, Germany) als Tracer 

gemischt. Alle Materialien sind in Tabelle 2 aufgelistet und in Abbildung 8 abgebildet. Zur Licht- 

härtung wurde die LED-Polymerisationslampe Bluephase Style von Ivoclar Vivadent (Schaan, 

Liechtenstein) verwendet, deren maximale Intensität laut Herstellerangaben bei 1200 mW/cm2 

± 10% beträgt. Das maximale Emissionsspektrum liegt bei 385 – 515 nm. 
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Tabelle 2 Materialien 
 

Material Chemische Zusammensetzung Lot Nummer Firma 
Adhese Universal Methacrylate (67,0 Gew.-%), 

Wasser, Ethanol 25,0 Gew.-%), 
Hochdisperses Siliziumdioxid 
(4,0 Gew.-%), Initiatoren und 
Stabilisatoren (4,0 Gew.-%) 

X31764, 

W97834 

Ivoclar Vivadent 
AG, 
Schann, 
Liechtenstein 

Tetric EvoFlow 
Bulk Fill A 

(TEF) 

Dimethacrylate (28 Gew.-%), 
Füllstoffe bestehend aus Bari- 
umglas, Ytterbiumtrifluorid und 
Copolymer (71 Gew.-%), Addi- 
tive, Initiatoren, Stabilisatoren 
und Pigmente (< 1,0 Gew.-%), 
Partikelgröße der anorgani- 
schen Füllstoffe: 0,1 µm – 30 
µm 

W16003, 

X28907, 

X42211 

Ivoclar Vivadent 
AG, 
Schann, 
Liechtenstein 

Tetric EvoCeram 
Bulk Fill A 
(TBF) 

Dimethacrylate (20-21 Gew.- 
%), 
Füllstoffe bestehend aus Bari- 
umglas, Ytterbiumtriflourid, 
Mischoxid, Copolymer (79 – 81 
Gew.-%), 
Additive, Initiatoren, Stabilisato- 
ren, Pigmente (<1.0 Gew.-%), 
Partikelgröße der anorgani- 
schen Füllstoffe: 40 nm – 3 µm 

X21717, 

YO2741 

Ivoclar Vivadent 
AG, 
Schann, 
Liechtenstein 

SDR flow+ Uni- 
versal 
(SDR) 

Barium-alumino-fluoro-borosili- 
kat-Glas, Strontium-alumino- 
fluoro-silikat-Glas, modifiziertes 
Urethandimethakrylat,   ethoxy- 
liertes Bisphenol-A-dimethakry- 
lat (EBPADMA),  Triethy- 
lenglykoldimethakrylat 
(TEGDMA),     Photoinitiator 
Kampherchinon   (CQ), Pho- 
toakzelerator, butyliertes  Hy- 
droxyltoluol (BHT), UV-Stabili- 
sator, Titandioxid, Eisenoxidpig- 
mente,  Fluoreszenzmittel, 
Partikelgröße  des anorgan- 
ischen Füllmaterials: 20 nm – 10 
µm 

00012803, 

1807000856, 

1801000482 

Dentsply Sirona, 
Konstanz, Ger- 
many 

Glaskugeln (hin- 
zugefügt zu TEF 
und SDR) 

SiO2 (72,50 Gew.-%), 
Na2O (13,00 Gew.-%), 
CaO (9,06 Gew.-%), 

MgO (4,22 Gew.-%), 

Art. no. 

5211 

Sigmund Lindner 
GmbH, Warmen- 
steinach, Ger- 
many 

 Al2O3 (0,58 Gew.-%)   

 Durchmesser: 40-70 μm   



Material und Methode 

28 

 

 

d e 

a b 

 

   
 

 

Abbildung 8 Materialien 
 
a) Adhese Universal (Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein), b) Clip F (VOCO, Cuxhaven, Ger- 
many), c) Tetric EvoFlow Bulk Fill (Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein), d) Tetric EvoCeram 
Bulk Fill (Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein), e) SDR flow + (Dentsply Sirona, Konstanz, Ger- 
many) 

 
 
 
 

 
Abbildung 9 Polymerisationslampe und Radiometer 

 
a) Polymerisationslampe Bluephase Style (Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein); b) Bluephase 
Meter II (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 

a b c 
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4.3 Untersuchte Gruppen 
 
Für die Studie wurden 40 Zähne randomisiert in fünf Gruppen mit je acht Zähnen aufgeteilt. 

Aufgrund der hohen Kosten der Micro-CT-Nutzung ergab sich die Gruppengröße mit dem sta- 

tistisch notwendigen Minimum von 8 Zähnen je Gruppe. Die Gestaltung der Gruppen ergab 

sich aus verschiedenen Überlegungen. In Tabelle 3 sind die verschiedenen Gruppen mit Be- 

schreibung aufgeführt. 

In der ersten Gruppe wird auf eine Schichttechnik verzichtet und nach Aufbringen und Härten 

des Adhäsivs und Adaptieren der Matrize ein stopfbares Bulk-Fill-Komposit TBF in die Kavität 

eingebracht. Da die maximale Tiefe der Kavität von 4 mm der Durchhärtungstiefe des Werk- 

stoffes entspricht, war es möglich das Komposit in einem einzigen Arbeitsschritt einzubringen. 

Klinisch soll die dadurch verminderte Anzahl an Schichtungen laut Hersteller sowohl eine Zei- 

tersparnis, als auch eine geringere Fehlerwahrscheinlichkeit zur Folge haben (Todd and Wan- 

ner 2014). 

In der zweiten Gruppe wurde die zentripetale Schichttechnik angewandt, zuerst wurde eine 

Wand aufgebaut und gehärtet, anschließend die verbleibende okklusale Kavität gefüllt. Diese 

Technik soll klinisch das Wiederherstellen eines suffizienten Approximalkontaktes, marginale 

Adaptation und das Modellieren der verlorengegangenen Kauflächenstruktur erleichtern. 

(Bichacho 1994; Hellwig et al. 2013). Zudem hat die Wand-Schicht viel freie Oberfläche, 

wodurch weniger Spannung am Kavitätenboden entsteht. Dies wiederum kann zu besseren 

Rändern führen. Die Klasse-II-Kavität wird bei dieser Technik für die weiteren Schichten effek- 

tiv in eine Klasse-I-Kavität umgewandelt wird, was für diese wiederum ein ungünstigeres Ver- 

hältnis von gebundenen zu ungebundenen Flächen verursacht. Für beide Schichten wurde 

TBF verwendet. 

Der Aufbau von Gruppe eins und zwei wurde in Gruppe drei und vier wiederholt, jedoch jeweils 

mit dem Zusatz einer dünnen Schicht niedrigviskösen Komposits, einem Flowable Liner. Hier- 

bei wurde das niedrigvisköse Komposit TEF in einer dünnen Schicht (ca. 0,5 mm) auf den 

Kavitätenboden aufgetragen, bevor die oben beschriebenen Schichten folgten. In-vitro-Stu- 

dien zu Folge könnte die Applikation eines solchen Flowable Liners positive Auswirkungen auf 

die Benetzung der Kavität und den Schrumpfungsstress haben (Ausiello et al. 2002; Braga 

and Ferracane 2004; Choi et al. 2000a; Montes et al. 2001). 

In der fünften Gruppe wurde zuerst das niedrigvisköse Komposit SDR in einer 3 mm dicken 

Schicht appliziert, im Anschluss folgte TBF als Deckschicht (ca. 1 mm). 

Unabhängig von der Gruppe wurde jede Schicht ungehärtet und gehärtet im Mikro-CT ge- 

scannt. 
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Mit der Gegenüberstellung jeweiliger Gruppen lassen sich wissenschaftliche Fragestellungen 

verknüpfen. Im Rahmen dieser Arbeit soll beobachtet werden, ob sich das Schrumpfungsmus- 

ter bzw. die Schrumpfungsvektoren und die Volumenschrumpfung in der Bulk-Fill Technik und 

in der zentripetalen Technik unterscheiden, was einer Gegenüberstellung von Gruppe 1 und 2 

entspricht. Weiter lässt sich der Einfluss eines Flowable Liners sowohl für die Bulk-Fill Technik 

(Gegenüberstellung von Gruppe 1 und 3) als auch für die zentripetale Schichttechnik untersu- 

chen (Gegenüberstellung von Gruppe 2 und 4). Für die Bulk-Fill Technik mit und ohne Flo- 

wable Liner bietet sich der Vergleich mit Gruppe 5 und SDR als Referenz an. 
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Tabelle 3 Untersuchte Gruppen 
 
 

Gruppe Beschreibung der Applikationsmethode und 
Name des jeweiligen Inkrements 

 

 

Gruppe 1: 
1. Applikation von TBF in einem Schritt 

(Gp1-TBF) 

 

 

Gruppe 2: 
1. Modellation einer zentripetalen Wand mit TBF 

(Gp2-wl/TBF) 
2. Füllen der entstandenen okklusalen Kavität 

mit TBF (Gp2-wl/TBF+oc/TBF) 

 

 

Gruppe 3: 
1. Applikation einer dünnen Schicht TEF am Ka- 

vitätenboden (Gp3-fl/TEF) 
2. Applikation von TBF in einem weiteren Schritt 

(Gp3-fl/TEF+TBF) 

 

 

Gruppe 4: 
1. Applikation einer dünnen Schicht TEF am Ka- 

vitätenboden (Gp4-fl/TEF) 
2. Modellation einer zentripetalen Wand mit TBF 

(Gp4-fl/TEF+wl/TBF) 
3. Füllen der entstandenen okklusalen Kavität 

mit TBF (Gp4-fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF) 

 

 

Gruppe 5: 
1. Applikation einer dicken Schicht SDR 

(Gp5-fl/SDR) 
2. Applikation einer Deckschicht mit TBF 

(Gp5-fl/SDR+TBF) 
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4.4 Vorbereitung des experimentellen Komposits 
 
Um Schrumpfungsvektoren aus den Daten der Micro-CT Scans generieren zu können, müs- 

sen sich im Komposit Tracer, also Marker, deren Positionsänderung nachvollzogen werden 

kann, befinden. Zu den verwendeten niedrigviskösen Kompositen (TEF und SDR) wurden zu 

diesem Zweck radioluzente Glaskugeln mit einem Durchmesser von 40 -70 µm beigemischt. 

Es wurden ca. 2 Gew.-% Glaskugeln hinzugefügt (Chiang et al. 2010; Kaisarly 2014; Kaisarly 

et al. 2018b). Eine Haftvermittlung zur Herstellung eines adäquaten Verbunds zwischen Glas- 

kugeln und Komposit wird durch ein vorheriges Silanisieren der Glaskugeln gewährleistet 

(Kaisarly 2014; Liu et al. 2001). Die silanisierten Glaskugeln wurden den entsprechenden 

Kompositen direkt vor dem Einbringen in die Kavität beigemischt. Im stopfbaren Komposit TBF 

bereits enthaltene Luftbläschen konnten in diesem Werkstoff als Tracer verwendet werden, 

sodass keine zusätzlichen Materialien bzw. Glaskügelchen beigemischt werden mussten 

(Kaisarly et al. 2021b; Takemura et al. 2014). 

 

4.5 Microcomputertomographie 
 
Die zu untersuchenden Proben wurden mit dem hochauflösenden Mikrocomputertomogra- 

phie-Gerät µCT 40 (Scanco Medical AG, Brüttisellen, Schweiz) gescannt (Abbildung 11). Für 

jeden Scan wurden die gleichen Einstellungen gewählt. Die Beschleunigungsspannung betrug 

70 kV, der Kathodenstrom betrug 114 µA. Als Auflösung wurde die Einstellung „standard re- 

solution“ (16 µm3) gewählt. Des Weiteren wurde mit der Einstellung „average data 2“ gescannt, 

das bedeutet die Aufnahme wurde mit 500 Projektionen und einer „integration time“ von 600 
ms durchgeführt. Je nach Größe der Probe handelte es sich um durchschnittlich 380 Schich- 

ten. 

Bevor der Probenhalter im Mikro-CT fixiert wurde, wurde etwa 1 ml Wasser in den Probenhal- 

ter hinzugegeben. Dabei wurde darauf geachtet, dass das Wasser den Zahn im Bereich der 

Krone nicht berührt und benetzt. Nach Hinzugeben des Wassers wurde ein radioluzenter De- 

ckel auf den Probenhalter gesetzt, der das Innere des Halters komplett abdunkelte (Abbildung 

11) und gleichzeitig für eine gesättigte Wasserdampfatmosphäre sorgt, wodurch Austrocknen 

und somit Frakturen des Zahnes verhindert werden. Nachdem der Scan einer nicht gehärteten 

Probe abgeschlossen war, wurde der Halter mit Probe im Mikro-CT belassen und dort der 

Deckel entfernt. Die Füllung wurde für 40 s lichtgehärtet, der Deckel wieder aufgesetzt und der 

nächste Scan erfolgte mit den gleichen Scanparametern. Auf diese Weise wird der Zahn im 

Probenhalter nicht verändert und die beiden Datensätze können sofort registriert werden, da 

es nur geringe Abweichungen zwischen den beiden Datensätzen geben sollte. 
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Aus den Rohdaten der Mikro-CT-Scans erfolgte im Anschluss die Rekonstruktion zu ca. 380 

Schichten mit 1024 x 1024 Pixeln pro Schicht. Die Größe der Mikro-CT-Scans betrug insge- 

samt jeweils ca. 1 GB. 
 

 
 
Abbildung 10 verwendetes Mikrocomputertomographie-Gerät 

µCT 40 (Scanco Medical, Brüttisellen, Schweiz) 

 
 
 

b 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 11 Probenhalter; a) Probenhalter mit Deckel; b) Probenhalter ohne Deckel 

a b 
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4.6 Datenverarbeitung 
 
Die gewonnenen und rekonstruierten Micro-CT-Daten wurden mit dem Ziel der Analyse von 

Schrumpfungsvektoren und der volumetrischen Schrumpfung ausgewertet. 

 
4.6.1 Starre Registrierung 

 
Der erste Schritt, die grauwertbasierte iterative starre Registrierung, wurde durchgeführt, um 

jeweils den Prä- und den Postpolymerisationsscan miteinander abzugleichen und zu überla- 

gern. Die Schmelzschalen und Schmelz-Dentin-Übergänge fanden dabei besondere Berück- 

sichtigung. So konnten etwaige Positionsveränderungen des Probenhalters oder des Zahnes 

im Probenhalter ausgeglichen werden. Diese Implementierung beruhte auf der Messung der 

lokalen Korrelationsähnlichkeit zusammen mit dem Insight Toolkit ITK (www.itk.org) (Chiang 

2009; Chiang et al. 2010; Kaisarly et al. 2018b; Rösch et al. 1999). ITK ist ein plattformüber- 

greifendes open-source Toolkit für wissenschaftliche Bildverarbeitung, Segmentierung und 

Registrierung. 

 
4.6.2 Sphärensegmentierung und -registrierung 

 
Das grundlegende Ziel bestand darin, die radioluzenten Sphären (Luftbläschen im stopfbaren 

Komposit und Glaskugeln im niedriegviskösen Komposit) zu registrieren und deren Positions- 

veränderung, die durch die Polymerisationsschrumpfung entstand, nachzuvollziehen (Chiang 

2009; Chiang et al. 2010; Kaisarly 2014; Rösch et al. 2009). 

Die Daten wurden unter der Verwendung der Bildbearbeitungssoftware Fiji (http://fiji.sc/Fiji) für 

die Berechnungen vorbereitet (Kaisarly 2014; Schindelin et al. 2012). 

Der erste Teil der Berechnung bestand in einer Sphärensegmentierung. Die Extraktion der 

Sphären aus der Komposit-Matrix erfolgte auf Basis der Grauwerte und der Form. Sowohl 

Glaskugeln als auch Luftbläschen sind radioluzenter als das Komposit. Aufgrund dessen 

konnte eine Grauwertschwelle angewendet werden, um sie zu identifizieren und zu „labeln“, 

wofür der Trägheitstensor genutzt wurde. Für die auf die Segmentierung folgende Sphärenre- 

gistrierung wurden nur eindeutig identifizierbare Sphären genutzt. Zudem wurden solche, de- 

ren Durchmesser nicht dem von 40 - 70 µm entsprachen, verworfen. 

Die Position jeder identifizierten Sphäre im Komposit wurde für die jeweils zusammengehöri- 

gen Scans berechnet. Für jeden Bildbereich, der segmentierte Sphären enthielt, wurde eine 

iterative, grauwertbasierte Registrierung durchgeführt. Es wurde angenommen, dass sich 

Sphären im Postpolymeristationsscan in unmittelbarer Nähe der Position im Präpolymerisati- 

onsscan befinden. Daher wurde bei einer Überlappung von zwei Sphären in beiden Scans 

davon ausgegangen, dass sich dabei um dieselbe Sphäre handelt, die auf Grund der 

http://fiji.sc/Fiji)
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Polymerisationsschrumpfung ihre Position verändert hat. Das jeweilige Zentrum der Sphäre 

im Prä- und im Postpolymerisationsscan wurde bestimmt. Dann konnte der euklidische Ab- 

stand und die Richtung der beiden Zentren berechnet werden. Dieser Abstand bildet den 

Schrumpfungsvektor. 

Da die meisten größeren Sphären Überlappungen zeigten, wurden lokale Translationsvekto- 

ren, die die erfolgreiche Registrierung der großen Sphären ergab, als Schätzung der Startpo- 

sition für benachbarte kleine Sphären verwendet. So wurden immer kleiner werdende Sphären 

nacheinander registriert. Am Ende dieses Schrittes wurde ein Vektorenfeld bestimmt, das 

gleichmäßig verteilte und hochqualitative Registrierungsergebnisse enthielt (Chiang 2009; 

Chiang et al. 2010; Kaisarly et al. 2018b; Rösch et al. 2009) 

Die Berechnungen beruhen auf einem Block-Matching-Algorithmus, der im Detail in Rösch et 

al. (2009), Kaisarly et al. (2018b) und Chiang et al. (2010) beschrieben wird. 

 
4.6.3 Bestimmung der volumetrischen Schrumpfung 

 
Auch zur volumetrischen Auswertung der Polymerisationsschrumpfung wurde die Bildbearbei- 

tungssoftware Fiji verwendet. Mit Hilfe der Software konnten die durch die Mikro-CT-Scans 

entstandenen Bilder in binäre Bilder umgewandelt werden. Die Bildausschnitte wurden so ge- 

wählt, dass die Metallmatrize in beiden Bildern vollständig zu sehen war. So konnte ausge- 

schlossen werden, dass Bewegungen der Matrize die Volumenanalyse verfälschen. Das Um- 

wandeln in binäre Bilder gelang mit Hilfe der Threshold-Funktion. Es wurde darauf geachtet, 

dass der gleiche Schwellenwert bei den Bildern des Prä- und Postpolymerisationsscan einge- 

stellt wurde. Dann wurde mit dem „median 2“ Filter das Rauschen im Bild reduziert und mit 

dem einmaligen Befehl „erode“ Pixel von Objekträndern und -kanten entfernt, sodass diese 

geglättet wurden. Mit dem Befehl „histogram“ wurde nun ein Histogramm über die Verteilung 

der Pixel berechnet und angezeigt. Da es sich um binäre Bilder handelte, wurde die Anzahl 

der weißen und der schwarzen Pixel angezeigt. Im Bild war der Hintergrund schwarz, deswe- 

gen wurde die Anzahl der weißen Pixel, die die Füllung mit Matrize darstellten in eine Tabelle 

übertragen. Aus der Anzahl der weißen Pixel aus dem Präpolymerisationsscan und der des 

Postpolymerisationsscan wurde anschließend die Differenz berechnet und ins Verhältnis zum 

Bild des Präpolymerisationsscans gesetzt. So konnte die Polymerisationsschrumpfung bezo- 

gen auf das Volumen der Füllung gezeigt und analysiert werden (Kaisarly et al. 2021b; Wohlleb 

2018; Wohlleb et al. 2020). 
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Abbildung 12 Arbeitsschritte der Volumenanalyse nach Wohlleb (2018) 

 
a) Ausgangsbild, b) Einstellen des Threshold, c) binäres Bild, d) Histogramm des binären Bildes, e) 
Image Calculator, f) Ergebnis des Image Calculator in 2D, g) Ergebnis des Image Calculator in 3D 

a b 
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4.6.4 Qualitative Analyse 
 
Mit der open-source Software VTK für Bildverarbeitung und wissenschaftliche Visualisierung 

(www.vtk.org) wurden die Schrumpfungsvektoren visualisiert und mittels der Darstellungsform 

„glyphs“ als Vektorpfeile dargestellt. Zusammen bilden die Vektoren ein Schrumpfungsvekto- 

renfeld. Die Spitze der Vektorpfeile zeigt in Richtung der Schrumpfung. 

Zur bildlichen Darstellung der volumetrischen Schrumpfung konnte die Funktion „Image Cal- 

culator“ verwendet werden. Hierbei wird das zweite Bild vom ersten Bild subtrahiert und es 

entsteht ein Differenzbild. Neben dem 2D-Differenzbild konnte ein 3D-Bild der Differenz gene- 

riert werden. Die sichtbaren Strukturen sind dann diejenigen, die im Präpolymerisationsbild 

noch vorhanden waren und im Postpolymerisationsbild fehlen. 

 
4.6.5 Quantitative Analyse 

 
Die Daten der Registrierung wurden in eine Textdatei eingefügt, die die x-, y- und z-Koordina- 

ten der Tracer in beiden Scans enthielt. Damit wurden die absoluten Vektorenwerte als eukli- 

discher Abstand der Zentren in Prä- und Postpolymerisationsscan anhand folgender Formel 

berechnet (Chiang 2009; Chiang et al. 2010; Kaisarly 2014 ): 
 

 

𝑉 = #$𝑥!"#$%"&'. − 𝑥!)ä%"&'. 
+ 

!"#$%"&'. − 𝑦!)ä%"&'. 
+ 

!"#$%"&'. − 𝑧!)ä%"&'.' 
 

Der prozentuale Anteil der volumetrischen Polymerisationsschrumpfung erfolgte anhand fol- 

gender Formel (Kaisarly et al. 2021b; Wohlleb 2018; Wohlleb et al. 2020): 

𝑉𝑜𝑙. 𝑆𝑐ℎ𝑟𝑢𝑚𝑝𝑓𝑢𝑛𝑔[%] = 
𝑉𝑜𝑙.!)ä%"&',-).#/$."0− 𝑉𝑜𝑙.!"#$%"&',-).#/$."0 𝑥100 

𝑉𝑜𝑙.!)ä%"&',-).#/$."0 
 
 
 

4.6.6 Statistische Analyse 
 
Für die statistische Analyse wurden die Mittelwerte der Schrumpfungsvektoren sowie die der 

volumetrischen Schrumpfung in Prozent berechnet. Mit dem Shapiro-Wilk-Test wurden die 

Mittelwerte auf Normalverteilung getestet. Mit einer Einweg-Varianzanalyse (ANOVA) wurden 

signifikante Unterschiede getestet. Ob zwischen den Gruppen Varianzhomogenität besteht, 

wurde mit Hilfe des Levene-Tests geprüft. Dann fand ein paarweiser Post-hoc Vergleich mit 

dem Tamhane T2 bei einem Signifikanzniveau von α = 0,05 statt. Die statistische Analyse 

erfolgte mit SPSS Statistics 26. 

+ 
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4.6.7 Rasterelektronenmikroskop 
 
Um den Verbund zwischen Zahn, Adhäsiv und Komposit und eventuelle Ablösungen des Füll- 

materials vom Kavitätenboden zu analysieren, wurden einige Proben im Rasterelektronenmik- 

roskop (REM) begutachtet. Während der Anfertigung der REM-Bilder befinden sich die Proben 

im Vakuum. Um zu vermeiden, dass eventuelle, durch das Vakuum ausgelöste Ablösungen 

des Komposits vom Zahn fälschlicherweise mit Polymerisationsschrumpfung assoziiert wer- 

den, wurden von den Proben Replikate angefertigt, die ebenfalls im REM begutachtet wurden. 

Nach dem Mikro-CT-Scan und der Auswertung aller Proben wurde je eine Probe pro Gruppe 

in mesiodistaler Richtung mit der wassergekühlten, niedertourigen Diamantsäge Isomet 

(Buehler, Illinois, USA) halbiert. Dann wurde mit dem Silikon-Abformmaterial Aquasil Ultra + 

(Dentsply Sirona, Konstanz, Deutschland) von jeder Hälfte eine Abformung der gesägten Flä- 

che hergestellt. Nach Aushärten des Aquasil Ultra + konnte die Probenhälfte aus dem Abform- 

material entnommen werden. Unter Berücksichtigung der Rückstellzeit des Abformmaterials 

konnten die Abformungen mit dem Epoxidharz EpoFix Resin (Struers, Willich, Deutschland) 

ausgegossen werden. Die Ausgüsse wurden 5 Minuten bei 2 bar im Drucktopf gelagert, um 

mögliche Lufteinschlüsse im Material zu entfernen. Die Aushärtezeit für das Epoxidharz betrug 

24 Stunden. 

Die Proben wurden im Ultraschallbad gereinigt und anschließend für 24 Stunden luftgetrock- 

net. Dann konnten sie als Vorbereitung für das Erstellen von Rasterelektronenmikroskop-Bil- 

dern mit einem Gold-Palladium-Gemisch besputtert werden, sodass auf den zu untersuchen- 

den Proben eine leitende Schicht vorhanden war. 

Nun wurden die Proben im Rasterelektronenmikroskop (ZEISS GEMINI® FESEM, SUPRATM 

55VP, Carl Zeiss SMT AG, Oberkochen, Germany) mit 200-facher Vergrößerung begutachtet 

und analysiert (Abbildung 13). Bei jeder Probe wurden Bilder von immer den sechs selben 

Regionen angefertigt und analysiert. Diese werden in Abbildung 13 gezeigt und beschrieben. 



Material und Methode 

39 

 

 

 

  
 

Abbildung 13 Rasterelektronenmikroskop und Regionen der REM-Bilder 

 
a) Rasterelektronenmikroskop (ZEISS GEMINI® FESEM, SUPRATM 55VP, Carl Zeiss SMT AG, Ober- 
kochen, Germany); b) Regionen auf der Schnittfläche des Zahns und der Restauration, von denen REM 
Bilder angefertigt wurden: distale/mesiale Wand der okklusalen Kavität (a), Ecke zwischen distaler/ me- 
sialer Wand und Boden der okklusalen Kavität (b), Kavitätenboden der okklusalen Kavität (c), Ecke 
zwischen okklusalem Kavitätenbden und pulpaler Wand des approximalen Kasten (d), Ecke zwischen 
pulpaler Wand und Boden des approximalen Kasten (e), Boden des approximalen Kasten (f) 

a b 
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5 Ergebnisse 
 
5.1 Quantitative Analyse der Ergebnisse 

 
5.1.1 Werte und Verteilung der Schrumpfungsvektoren und statistische 

Analyse 

In Tabelle 4 sind die Mittelwerte der Vektorlängen aller Richtungen mit der jeweiligen Stan- 

dardabweichung angegeben. Die deutlich größten Werte sind beim SDR-Inkrement in Gruppe 

5 (Gp5-fl/SDR) zu finden (47,6 ± 45,2 µm). Darauf folgt der Mittelwert des Bulk-TBF-Inkre- 

ments von Gruppe 1 (Gp1-TBF) (23,8 ± 8,9 µm) und dann des okklusalen Inkremts ohne Flo- 

wable Liner aus Gruppe 2 (Gp2-wl/TBF+oc/TBF) (19,5 ± 13,8 µm) und das diesem vorange- 

hende Wand-Inkrement ohne Flowable Liner (Gp2-wl/TBF) (18,9 ± 8,8 µm). Ähnliche Vektor- 

längen sind im Bulk-Inkrement mit Flowable Liner (GP3-fl/TEF+TBF) zu finden (17,7 ± 12,5 

µm). Alle diese Schichten sind dem Material TBF zuzuordnen. Darauf folgen die zwei aus TEF 

bestehenden Flowable Liner Inkremente aus Gruppe 4 (Gp4-fl/TEF) (16,2 ± 6,8 µm) und 

Gruppe 3 (Gp3-fl/TEF) (14,9 ± 6,9 µm). Das okklusale Inkrement aus Gruppe 4 mit Flowable 

Liner (Gp4-fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF) (13,4 ± 9,2 µm) und das Wand Inkrement aus Gruppe 4 

mit Flowable Liner (Gp4-fl/TEF+wl/TBF) (13,2 ± 4,3 µm), beide aus TBF bestehend, haben 

kleinere Vektorlängen. Der kleinste Mittelwert der Vektorlängen wird der Deckschicht in 

Gruppe 5 (Gp5-fl/SDR+TBF) zugeordnet (11,1 ± 3,3 µm), auch dieses besteht aus TBF. 

Eine Überprüfung der Daten der Schrumpfungsvektoren mit dem Shapiro-Wilk-Test ergab, 

dass diese nicht normalverteilt sind (p < 0,05). Dennoch wurde die Einweg-Varianzanalyse 

ANOVA angewendet, um signifikante Unterschiede der Gruppen darzustellen. Dieser Test ist 

relativ robust gegen Abweichungen der Normalverteilung, es genügt, wenn die Daten annä- 

hernd normalverteilt sind (Winer et al. 1991). Der ANOVA-Test war signifikant (F=216.949; 

Df=9,5883; p < 0,001). Die Überprüfung mit dem Levene-Test zeigte, dass keine Varianzho- 

mogenität gegeben ist (p < 0,05), somit wurde der für ungleiche Varianzen geeignete Tamhane 

T2 als paarweiser Post-hoc Vergleichstest angewendet. Die signifikanten Unterschiede zwi- 

schen den Gruppen sind der Tabelle 4 zu entnehmen. 
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Tabelle 4 Mittelwerte der Schrumpfungsvektoren mit Standardabweichung 
 
 

Gruppe Gruppe mit aufeinander 

folgenden Inkrementen * 

Mittlerer Betrag 

der Schrumpf- 

vektoren** 

[µm] 

Standardabwei- 

chung der 

Schrumpfvektoren 

[µm] 

Homo- 

gene Un- 

tergrup- 

pen*** 

Gruppe1 Gp1-TBF 23,8 8,9 a, c 

Gruppe2 Gp2-wl/TBF 18,9 8,8 b, c, e 
 Gp2-wl/TBF+oc/TBF 19,5 13,8 a, b, c, e 

Gruppe3 Gp3-fl/TEF 14,9 6,9 d, e, g 
 Gp3-fl/TEF+TBF 17,7 12,5 b, c, e 

Gruppe4 Gp4-fl/TEF 16,2 6,8 b, c, d, e 
 Gp4-fl/TEF+wl/TBF 13,2 4,3 f, g 
 Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF 
13,4 9,2 d, f, g 

Gruppe5 Gp5-fl/SDR 47,6 45,2 h 
 Gp5-fl/SDR+TBF 11,1 3,3 i 

* Abkürzungen der Gruppennamen: fl = flowable liner, wl = wall, oc = occlusal, TBF = Tetric EvoCeram- 
Bulk Fill, TEF = Tetric EvoFlow Bulk Fill, SDR = Smart Dentin Replacement flow +; 

 
** aufwärts, vom Kavitätenboden weg gerichtete Bewegung wird mit negativen Werten angezeigt, ab- 
wärts gerichtete Bewegung, zum Kavitätenboden hin wird mit positiven Werten angezeigt; 

 
*** Gleiche Buchstaben entsprechen einer homogenen Untergruppe, unterschiedliche Buchstaben zei- 
gen homogene Untergruppen, die sich statistisch signifikant voneinander unterschieden. 
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Abbildung 14 zeigt ergänzend zu den Mittelwerten der Vektorlängen die Häufigkeitsverteilung 

der Vektorlängen der einzelnen Inkremente. Es ist deutlich erkennbar, dass die Häufigkeits-

verteilung in allen Inkrementen ihren Höhepunkt zwischen 10 µm und 25 µm ihr Maximum 

erreicht.  Die meisten Inkremente haben den Höhepunkt bei etwa 15 µm und bei 25 µm einen 

weiteren, kleineren Spitzenwert in der Häufigkeitsverteilung. Nur in Gruppe 1 ist der Höhepunkt 

der Häufigkeit bei ca. 25 µm größer als der Spitzenwert der Häufigkeit bei einer Vektorenlänge 

von ca. 15µm. Ab einer Länge von 50 µm flachen alle Kurven deutlich ab. Die Häufigkeitsver-

teilungskurve des SDR-Inkrements der Gruppe 5 ist flacher als die anderen Kurven und zeigt 

keine zwei Höhepunkte.  

 

 

Abbildung 14 Häufigkeitsverteilung der Vektorlängen [µm] der verschiedenen Inkremente; die ver-
schiedenen Inkremente sind farblich codiert, rechts ist die Zuordnung der Farben zu den Inkrementen 
zu sehen 
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5.1.2 Werte der prozentualen Volumenschrumpfung und statistische 
Auswertung 

In der Tabelle 5 sind die Mittelwerte der prozentualen Volumenschrumpfung mit der jeweiligen 

Standardabweichung angegeben. Die größte Schrumpfung fand in dem SDR-Inkrement (Gp5- 

fl/SDR) statt (2,6 ± 0,8 %). Darauf folgen das Flowable Liner Inkrement aus Gruppe 4 (Gp4- 

fl/TEF) (2,5 ± 0,7 %) und Gruppe 3 (Gp3-fl/TEF (2,1 ± 1,3 %). Die geringsten Werte der Volu- 

menschrumpfung sind im Wand Inkrement mit Flowable Liner (Gp4-fl/TEF+wl/TBF) (0,6 ± 0,2 

%) und im okklusalen Inkrement mit Flowable Liner (Gp4-fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF) (0,7 ± 0,2 

%) sowie in der Deckschicht auf dem SDR (Gp5-fl/SDR+TBF) (0,7 ± 0,2%) und im okklusalen 

Inkrement ohne Flowable Liner (Gp2-wl/TBF+oc/TBF) (0,9 ± 0,3 %) zu finden. 

Der Shapiro-Wilk-Test konnte zeigen, dass eine Normalverteilung der Daten vorhanden ist (p 

> 0,05). Der Anova Test war signifikant (F=12.322; Df=9, 70; p < 0,001). Der Post-hoc Tam- 

hane T2 Test zeigt die signifikanten Unterschiede der Gruppen, die in Tabelle 5 aufgelistet 

sind. 

Tabelle 5 Mittelwerte der prozentualen Volumenschrumpfung mit Standardabweichung 
 
 

Gruppe Gruppe mit aufeinan- 
der folgenden Inkre- 

menten * 

Volumenschrump- 

fung in % 

Standardabwei- 

chung in % 

Homogene 

Gruppen** 

Gruppe1 Gp1-TBF 1,5 0,4 a, b, c 

Gruppe2 Gp2-wl/TBF 1,4 0,3 a, b, c 
 Gp2-wl/TBF+oc/TBF 0,9 0,3 a, b, d 

Gruppe3 Gp3-fl/TEF 2,1 1,3 a, b, c, d 
 Gp3-fl/TEF+TBF 1,3 0,8 a, b, c, d 

Gruppe4 Gp4-fl/TEF 2,5 0,7 a, c 
 Gp4-fl/TEF+wl/TBF 0,6 0,2 b, d 
 Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF 
0,7 0,2 b, d 

Gruppe5 Gp5-fl/SDR 2,6 0,8 a, c 
 Gp5-fl/SDR+TBF 0,7 0,2 b, d 

* Abkürzungen der Gruppennamen: fl = flowable liner, wl = wall, oc = occlusal, TBF = Tetric EvoCeram- 
Bulk Fill, TEF = Tetric EvoFlow Bulk Fill, SDR = Smart Dentin Replacement flow + 

 
** Gleiche Buchstaben entsprechen einer homogenen Untergruppe, unterschiedliche Buchstaben zei- 
gen homogene Untergruppen, die sich statistisch signifikant voneinander unterschieden. 
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5.2 Qualitative Analyse der Ergebnisse 
 
5.2.1 Bilder der Schrumpfungsvektoren, der REM-Analyse und der 

Volumenschrumpfung 

Im folgenden Abschnitt werden die visualisierten Ergebnisse gezeigt und deren Bilder be- 

schrieben. Die Visualisierung der Polymerisationsschrumpfung erfolgt auf der Basis der 

Schrumpfungsvektoren, der dreidimensionalen Volumenschrumpfung und der Analyse der 

REM-Bilder in Bezug auf mögliche Ablösungen der Restauration von der Zahnhartsubstanz. 

Für das Generieren der Vektoren konnten im Schritt der Sphärenregistrierung Glaskugeln oder 

Luftblasen identifiziert, gekennzeichnet und aus der Komposit-Matrix extrahiert werden. Abbil- 

dung 15 zeigt im Abschnitt a die identifizierten Tracer als farbige Kugeln. Im anschließenden 

Auswertungsschritt „Sphere Registration“ wurden identifizierte Kugeln aus Prä – und Postpo- 

lymerisationsscan überlagert. Aus dem Präpolymerisationsscan stammende Kugeln sind farb- 

los, farbige Kugeln gehören zum Postpolymerisationsscan (Abbildung 15 b). Aus der Verschie- 

bung der Kugeln konnten die Vektoren generiert werden. 

Die Bilder der Volumenschrumpfung zeigen die Differenz der, mittels einer Software in binär 

umgewandelten, Bilder von Prä-und Postpolymerisationsscan. Aus den Projektionen konnten 

die dreidimensionalen Bilder generiert werden. Dementsprechend visualisieren die Bilder, wo 

eine Differenz zwischen der Materialanwesenheit vor der Polymerisation und nach der Poly- 

merisation besteht. 

Abbildung 16 zeigt zur Übersicht die Positionen der REM-Bilder. 
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Abbildung 15 Durch Segmentieren können eindeutig zu identifizierende Strukturen (Glaskugeln, Luft- 
blasen oder röntgendichte Füllkörper) identifiziert und isoliert werden (b). Im oberen Bildabschnitt (a) 
sieht man die dreidimensionale Verteilung der gefundenen Marker. (Kaisarly und Langenegger et al. 
2022) 

 
 
 
 

 
Abbildung 16 Positionen der REM-Bilder 
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5.2.1.1 Gruppe 1 
 
In Gruppe 1 wurde Tetric EvoCeram Bulk Fill in einem Inkrement appliziert. Abbildung 17 zeigt 

eine Ansammlung von Schrumpfungsvektoren in zwei Regionen. Eine Region befindet sich im 

approximalen Kasten, nah am Kavitätenboden sowie zervikal am Füllungsrand zur Matrize hin. 

Die Vektoren dieser Region sind aufwärtsgerichtet, d.h. sie zeigen eine Bewegung vom Kavi- 

tätenboden weg. Das zweite Feld einer Vektorenansammlung befindet sich im okklusalen Teil 

der Kavität, nahe der mesiodistalen Begrenzung der Kavität durch Zahnhartsubstanz. Diese 

Vektoren zeigen zum Zentrum der Füllung, weg von der Kavitätenwand. An der freien Ober- 

fläche, also der Füllungsoberfläche, sind keine Vektoren zu sehen. 

Das dreidimensionale Differenzbild der volumetrischen Schrumpfungsanalyse verdeutlicht im 

Bereich der freien Oberfläche, d.h. okklusal der Restauration, an der Oberfläche von einge- 

schlossenen Luftblasen sowie an der distalen Kavitätenwand und an den Ecken des Kavitä- 

tenbodens, eine Veränderung zwischen Prä- und Postpolymerisationsscan (Abbildung 18). Die 

beobachtete Differenz in diesem Bereich deckt sich mit den visuellen Ergebnissen der Vekto- 

ren und der REM-Bilder. 

Abbildung 19 zeigt die REM-Bilder von Gruppe 1. Sowohl an der distalen Kavitätenwand als 

auch an der Ecke zwischen distaler Kavitätenwand und okklusalem Kavitätenboden und am 

okklusalen Kavitätenboden selbst ist eine Unterbrechung des Verbundes zwischen Restaura- 

tion und Zahn zu sehen. An ersteren beiden Positionen ist die Unterbrechung größer als am 

Kavitätenboden. Eine Störung des Verbundes existiert auch in der Ecke zwischen pulpaler 

Wand und Boden des approximalen Kasten, hier sind zwei Poren direkt an der Grenzfläche 

von Zahn und Restauration zu sehen (Abbildung 19 e). An der Ecke zwischen okklusalem 

Kavitätenboden und pulpaler Wand des approximalen Kasten und am Boden des approxima- 

len Kasten ist ein intakter Verbund auf den entsprechenden REM-Bildern zu sehen (Abbildung 

19 d und f). 

Die jeweiligen Unterbrechungen des Verbunds von Restauration und Zahn entsprechen dem 

Muster der Schrumpfungsvektoren. Dort wo viele Vektoren eine Bewegung von der Zahnhart- 

substanz weg anzeigen, finden sich auch Ablösungen des Komposits vom Zahn. 
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Abbildung 17 Vektoren der Gruppe 1 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022), um die Darstellung zu 
verbessern wurden die Vektoren um den Faktor zehn skaliert; a) und b) Schrumpfungsvektorenfel,; die 
Vektoren zeigen im approximalen Kasten eine Aufwärtsbewegung, Vektoren nahe der in mesiodistaler 
Richtung liegenden Kavitätenwand aus Zahnhartsubstanz zeigen von dieser weg, hin zum Zentrum der 
Restauration; die Pfeille deuten auf Luftblasen im Komposit; c) Schrumpfungsvektorenfeld aus okklusa- 
ler Ansicht 
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Abbildung 18 Bild der Volumenschrumpfung in Gruppe 1 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); die 
Pfeile deuten auf Luftblasen im Komposit, die Plussymbole zeigen die Regionen der sichtbaren Volu- 
menschrumpfung, M: Matrize; Schrumpfung ist vor allem in den Ecken der Kavität bzw. Restauration 
und an der freien Oberfläche zu sehen 

 

 
 

Abbildung 19 REM-Bilder der Gruppe 1 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) und Übersichts- 
Skizze zu den Bildausschnitten; REM-Bilder: der Vergrößerungsfaktor der Bilder beträgt x200; a) Ablö- 
sung im Bereich der okklusalen Kavitätenwand; b) Ablösung im Bereich der Ecke der Kavität; c) kleine 
Ablösung im Bereich des okklusalen Kavitätenbodens; d) suffizienter Verbund an der Ecke zwischen 
okklusalem Bereich und Kasten der Kavität ; e) Luftblasen und Defekte im Verbund in der Ecke des 
approximalen Kasten; f) intakter Verbund am Boden des Kasten; E: Schmelz, C: Komposit, D: Dentin, 
*: Luftblase/Partikel im Komposit, ** Luftblase an der Grenzfläche zwischen Zahn und Restauration 
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5.2.1.2 Gruppe 2 
 
Die Schrumpfungsvektoren der Gruppe 2 bestehen aus generierten Vektoren des ersten In- 

krements, die approximale Wand (Gp2-wl/TBF), und aus Vektoren des zweiten, okklusalen 

Inkrements (Gp2-wl/TBF+oc/TBF). Einige größere Vektoren der approximalen Wand zeigen 

eine aufwärtsgerichtete Bewegung weg vom Kavitätenboden. Desweiteren zeigen einige Vek- 

toren, die sich über die gesamte Höhe der Wand verteilen und sich in der inneren Seite der 

Wand befinden zum Zentrum der Kavität hin (Abbildung 20 a und b). Dies ist aus der okklusa- 

len Ansicht gut zu erkennen (Abbildung 20 e). Die eher kleineren Vektoren der Scans des 

okklusalen Inkrements zeigen im approximalen Teil eine aufwärts gerichtete Bewegung und 

eine abwärts gerichtete Bewegung im zentralen Abschnitt der Kavität (Abbildung 20 d und e). 

Aus der okklusalen Ansicht lässt sich die Krümmung der approximalen Wand erkennen (Ab- 

bildung 20 e und f). 

Das Differenzbild der approximalen Wand zeigt leichte Unterschiede zwischen beiden Scans 

im Bereich des approximalen Kavitätenboden, der okklusalen Fläche der Wand und lingualen 

Fläche der Wand (Abbildung 21 a). Das Bild der zweiten Schicht zeigt eine kalkulierte Differenz 

vor allem an der okklusalen Fläche der Füllung und an einem Bereich des okklusalen Kavitä- 

tenbodens (Abbildung 21 b). 

Die REM-Bilder (Abbildung 22 a bis f) zeigen an mehreren Stellen eine Ablösung der Restau- 

ration vom Zahn. Die Ablösung ist in unterschiedlicher Intensität zu beobachten, verstärkt ist 

sie jeweils in den Ecken (Abbildung 22 b und e). 
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Abbildung 20  Vektoren der Gruppe 2 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); um die Darstellung der 
Schrumpfungsvektoren zu verbessern, wurden die Vektoren um den Faktor zehn skaliert) und b) 
Schrumpfungsvektoren des ersten Inkrements (approximale Wand), größere Vektoren zeigen eine auf- 
wärtsgerichtete Bewegung in der Wand weg vom Kavitätenboden, einige kleinere Vektoren deuten über 
die Höhe der Wand verteilt zum Zentrum der Kavität hin; c) und d) Vektoren des zweiten, okklusalen 
Inkrements, im approximalen Kasten sind kleine aufwärtsgerichtete Vektoren, im okklusalen Anteil der 
Kavität kleine abwärts gerichtete Vektoren nah am Kavitätenboden zu sehen; e) und f) Vektoren des 
Wand-Inkrements (e) und des okklusalen Inkrements (f) aus okklusaler Ansicht, es ist eine Krümmung 
in oro-vestibuläre Richtung der approximalen Wand erkennbar 
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Abbildung 21  Bilder der Volumenschrumpfung in Gruppe 2 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); 
der Pfeil deutet auf eine Luftblase im Komposit, die Plussymbole zeigen die Regionen der sichtbaren 
Volumenschrumpfung; M: Matrize, a) Volumenschrumpfung des ersten Inkrements (approximale 
Wand), es zeigt sich vor allem volumetrische Schrumpfung im Bereich des approximalen Kavitätenbo- 
den; b) Volumenschrumpfung der zweiten okklusalen Schicht, Volumenschrumpfung zeigt sich vor al- 
lem an der okklusalen Fläche der Füllung 
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Abbildung 22 REM-Bilder der Gruppe 2 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) und Übersichts- 
Skizze zu den Bildausschnitten; der Vergrößerungsfaktor der Bilder beträgt x200; a) kleine Defekte im 
Verbund an der Kavitätenwand des okklusalen Bereichs, b) deutliche Ablösung in der Ecke des okklu- 
salen Kavitätenbereichs, c) Ablösung am Kavitätenboden des okklusalen Bereichs, d) Luftblasen und 
Defekte im Verbund an der Ecke zwischen okklusalem Bereich der Kavität und approximalen Kasten, 
e) deutliche Ablösung an der Ecke des approximalen Kastens, f) geringfügige Ablösung am Boden des 
Kastens; die Pfeile deuten auf Ablösungen des Füllungsmaterials vom Zahn; ; E: Schmelz, C: Komposit, 
D: Dentin, *: Luftblase/Partikel im Komposit 
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5.2.1.3 Gruppe 3 
 
In der ersten Schicht der Gruppe 3, dem Flowable Liner (Gp3-fl/TEF), sind viele Vektoren zu 

sehen. Einige größere Vektoren deuten zum Kavitätenboden hin, besonders im Bereich der 

approximalen Box. Im okklusalen Anteil des Flowable Liners sind Vektoren zu sehen, die in 

Richtung der approximalen Box zeigen (Abbildung 23 a,b und e). Die Vektoren der okklusalen 

Schicht (Gp3-fl/TEF+TBF) sind in Abbildung 23 c, d und f zu sehen. Die meisten dieser 

Schrumpfungsvektoren sind groß und deuten in Richtung der Kavitätenwand also zur Zahn- 

hartsubstanz hin. Auch in dem Flowable Liner Inkrement (Gp3-fl/TEF) sind wieder Vektoren 

zu sehen. Sie sind klein und deuten nach schräg oben in mesiale Richtung. Die meisten davon 

befinden sich im approximalen Kasten und in axialer Richtung näher am zweiten Inkrement 

als am Kavitätenboden. 

Bei der ersten Schicht ist in Abbildung 24 a an der freien Oberfläche und auch an den gebun- 

denen Flächen zum Zahn eine Differenz zu sehen. Beim zweiten Differenzbild dieser Probe 

(Abbildung 24 b) sind mehrere deutliche Blasen zwischen den beiden Schichten zu erkennen. 

Weiter ist die okklusale Fläche gut sichtbar und Stellen einer seitlichen Kavitätenwand sowie 

des Bodens der Kavität erkennbar. 

Die REM-Bilder zeigen besonders an der vertikalen Kavitätenwand, am okklusalen Kavitäten- 

boden und in der Ecke zwischen diesen beiden Begrenzungen einen perfekten Verbund zwi- 

schen Restauration und Zahn (Abbildung 25 a bis c). Die Ecke zwischen okklusalem Kavitä- 

tenboden und pulpaler Wand sowie die zwischen pulpaler Wand und approximalem Kasten- 

boden und der approximale Kastenboden selbst, zeigen stellenweise geringfügige Ablösungen 

der Restauration vom Zahn (Abbildung 25 d bis f). 
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Abbildung 23  Vektoren der Gruppe 3 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); um die Darstellung der 
Schrumpfungsvektoren zu verbessern, wurden die Vektoren um den Faktor zehn skaliert.a) und b) 
Schrumpfungsvektoren des ersten Inkrements (Flowable Liner), besonders im Bereich der approxima- 
len Box deuten einige Vektoren zum Kavitätenboden hin, im okklusalen Bereich zeigen einige Vektoren 
zum approximalen Kasten hin; c) und d) Schrumpfungsvektoren des zweiten Inkrements, größere Vek- 
toren deuten zur Kavitätenwand hin, kleinere Vektoren im ersten Inkrement im approximalen Kasten 
deuten nach schräg oben zum Zentrum der Restauration hin;; e) und f) Schrumpfungsvektoren des 
ersten Inkrements (e) und des zweiten Inkrements (f) aus okklusaler Ansicht 
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Abbildung 24  Bilder der Volumenschrumpfung in Gruppe 3 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022), 
die Plussymbole zeigen die Regionen der sichtbaren Volumenschrumpfung, M: Matrize; a)Volumendif- 
ferenz des ersten Inkrements, sowohl an der freien Oberfläche als auch an der gebundenen Oberfläche 
ist volumetrische Schrumpfung zu erkennen; b) Volumendifferenz des zweiten Inkrements, die Pfeile 
deuten auf Luftblasen, zwischen den Inkrementen sind Luftblasen erkennbar, Volumenschrumpfung ist 
an der okklsualen Fläche sowie im seitlichen und Bodenbereich der Restauration zu sehen 
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Abbildung 25 REM-Bilder der Gruppe 3 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) und Übersichts- 
Skizze zu den Bildausschnitten der Vergrößerungsfaktor der Bilder beträgt x200; a) intakter Verbund an 
der okklusalen Kavitätenwand, b) Luftblasen an einem ansonsten guten Verbund an der Ecke des okklu- 
salen Kavitätenbereichs, c) suffizienter Verbund am Boden des okklusalen Kavitätenbereichs, d) Luft- 
blasen und kleine Defekte im Verbund an der Ecke zwischen okklusalem Bereich und Kasten der Kavi- 
tät, e) geringfügige Ablösung in der Ecke des approximalen Kastens, f) kleiner Defekt im ansonsten 
guten Verbund am Boden des Kastens; die Pfeile deuten auf Ablösungen des Füllungsmaterials vom 
Zahn; E: Schmelz, C: Komposit, D: Dentin, *: Luftblase/Partikel im Komposit 
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5.2.1.4 Gruppe 4 
 
In der ersten Schicht der Gruppe 4, dem Flowable Liner (Gp4-fl/TEF), zeigen die Schrump- 

fungsvektoren eine abwärts gerichtete Bewegung zum Kavitätenboden hin (Abbildung 26 a, b 

und g). Die Schrumpfungsvektoren des darauf folgenden Wand-Inkrements (Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF) richten sich zum Kavitätenboden des approximalen Kastens und in Richtung 

der verbleibenden okklusalen Kavität. Im Bereich des Flowable Liners sind kleinere Vektoren 

zu sehen, die vorrangig zur pulpalen Wand des approximalen Kasten zeigen (Abbildung 26 c, 

d und h). Die Schrumpfungsvektoren des okklusalen Inkrements (Gp4-fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF) 

zeigen alle eine aufwärts gerichtete Bewegung vom Kavitätenboden weg. Die Vektoren sind 

über die gesamte Restauration verteilt, Ansammlungen befinden sich nahe der pulpalen und 

der mesialen Kavitätenwand (Abbildung 26 e,f und i). In der okklsualen Ansicht des ersten und 

zweiten Inkrements ist in dem approximalen Kasten der Kavität in den Ecken ein Spalt zwi- 

schen der Zahnhartsubstanz und dem Komposit zu erkennen (Abbildung 26 g und h). 

Das Differenzbild der Flowable Liner Schicht zeigt die konkave freie Oberfläche des Füllmate- 

rials im approximalen Kasten und leicht bzw. stellenweise die freie Oberfläche der restlichen 

Kavität (Abbildung 27 a). Bei der Wand-Schicht ist die freie Oberfläche der Wand sichtbar und 

Teile der freien Oberfäche der ersten Schicht (Abbildung 27 b). Auch bei der dritten Schicht 

zeigt sich eine Differenz an der freien okklusalen Fläche, weiter ist die Oberfläche einer großen 

Luftblase zu sehen (Abbildung 27 c). 

Die REM-Bilder zeigen einen sehr guten Verbund zwischen Restauration und Zahn (Abbildung 

28). Eine minimale Beeinträchtigung ist an der Ecke zwischen mesialer Kavitätenwand und 

okklusalem Kavitätenboden zu sehen (Abbildung 28 b). 
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Abbildung 26 Vektoren der Gruppe 4 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022), um die Darstellung 
der Schrumpfungsvektoren zu verbessern, wurden die Vektoren um den Faktor zehn skaliert; a) und 
b) Schrumpfungsvektoren des ersten Inkrements (Flowable Liner); die Vektoren zeigen eine abwärts 
gerichtete Bewegung zum Kavitätenboden hin; b) und c) Schrumpfungsvektoren des zweiten Inkre- 
ments (approximale Wand); einige Vektoren zeigen zum Kavitätenboden hin, einige deuten in Rich- 
tung der verbleibenden okklusalen Kavität; e) und f) Schrumpfungsvektoren des dritten (okklusalen) 
Inkrements; zahlreiche Vektoren zeigen deutlich eine aufwärts gerichtete Bewegung; g), h) und i) 
Schrumpfungsvektoren des ersten (g), zweiten (h) und dritten (i) Inkrements aus okklusaler Ansicht, in 
h) ist die zum Kavitätszentrum deutende Richtung der Vektoren gut erkennbar 



Ergebnisse 

59 

 

 

 

 
 

Abbildung 27  Bilder der Volumenschrumpfung in Gruppe 4 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); 
die Plussymbole zeigen die Regionen der sichtbaren Volumendifferenz; M: Matrize; die Pfeile deuten 
auf eine Luftblase; a) Volumendifferenz des ersten Inkrements, sie ist am deutlichsten sichtbar im Be- 
reich der freien Oberfläche im approximalen Kasten; b) Volumendifferenz des zweiten Inkrements, vor 
allem an der freien Oberfläche des Wand-Inkrements und des Flowable Liners erkennbar; c) Volu- 
mendifferenz des dritten Inkrements, auch hier besonders an der freien Oberfläche zu sehen 
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Abbildung 28 REM-Bilder der Gruppe 4 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) und Übersichts- 
Skizze zu den Bildausschnitten; der Vergrößerungsfaktor der Bilder beträgt x200; die Bilder zeigen 
durchgehend einen intakten Verbund, an der Ecke zwischen okklusalem Kavitätenboden und approxi- 
malen Kasten ist ein minimaler Defekt im Verbund sichtbar (b); E: Schmelz, C: Komposit, D: Dentin, *: 
Luftblase/Partikel im Komposit; 
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5.2.1.5 Gruppe 5 
 
Die zahlreichen Vektoren im SDR-Inkrement (Gp5-fl/SDR) sind sehr groß und deuten alle zum 

Kavitätenboden hin (Abbildung 29 a, b und e). Die Vektoren der Deckschicht (Gp5- 

fl/SDR+TBF) besitzen keine einheitliche Richtung. Es sind viele kleine Schrumpfungsvektoren 

im unteren Bereich der Restauration zu sehen (Abbildung 29 c, d und f). 

Bei beiden Differenzbildern (Abbildung 27 a und b) sieht man deutlich die freie okklusale Flä- 

che. Bei dem Bild der SDR-Schicht ist zusätzlich noch ein Bereich des Kavitätenbodens und 

der angrenzenden Ecken zu sehen, was sich mit den Beobachtungen der REM-Bilder deckt. 

Die REM-Bilder zeigen im okklusalen Bereich der Kavität Ablösungen des Füllungsmaterials 

vom Zahn (Abbildung 31 a bis c). Die Bilder des approximalen Kasten zeigen jedoch einen 

guten Verbund (Abbildung 31 d bis f). 



Ergebnisse 

62 

 

 

 

 

Abbildung 29  Vektoren der Gruppe 5 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); um die Darstellung der 
Schrumpfungsvektoren zu verbessern, wurden die Vektoren um den Faktor zehn skaliert; a) und b) 
Schrumpfungsvektoren des ersten Inkrements (SDR-Inkrement); zahlreiche große Vektoren deuten 
zum Kavitätenboden hin; c) und d) Schrumpfungsvektoren des zweiten Inkrements (Deckschicht), we- 
nige Vektoren in diesem Inkrement und viele kleine Vektoren im unteren Bereich der Restauration, die 
keine einheitliche Richtung aufweisen; e) und f) Schrumpfungsvektoren des ersten (e) und zweiten (f) 
Inkrements aus okklusaler Ansicht 
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Abbildung 30 Bilder der Volumenschrumpfung von Gruppe 5 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022); 
die Plussymbole zeigen die Regionen der sichtbaren Volumenschrumpfung, M: Matrize; a) Volumendif- 
ferenz des ersten Inkrements,Volumenschrumpfung im Bereich der freien Oberfläche und am Kavitä- 
tenboden; b) Volumendifferenz des zweiten Inkrements, volumetrische Schrumpfung im Bereich der 
okklusalen Fläche 

 
 

 

 
Abbildung 31 REM-Bilder der Gruppe 5 (Kaisarly und Langenegger et al. 2022) und Übersichts- 

Skizze zu den Bildausschnitten der Vergrößerungsfaktor der Bilder beträgt x200; a) - c) 
zeigen Ablösungen des Restaurationsmaterials vom Zahn, d) - f) zeigen einen intakten 
Verbund; E: Schmelz, C: Komposit, D: Dentin, *: Luftblase/Partikel im Komposit; 
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6 Diskussion 
 
6.1 Material und Methode 

 
Die vorliegende Arbeit ist eine In-Vitro-Studie. Die Versuche wurden unter optimierten Bedin- 

gungen im Labor durchgeführt. Dazu gehört die einfachere und somit gesicherte absolute Tro- 

ckenlegung vor dem Aufbringen von Adhäsiv und Füllmaterial, erleichtertes Erreichen der Res- 

tauration mit der Polymerisationslampe und ausreichende Lichtpolymerisation. Beide Aspekte 

können in der klinischen Situation Schwierigkeiten bereiten und beeinflussen die Polymerisa- 

tion mit ihren assoziierten Effekten wie Schrumpfung und Stress. Ein weiterer Unterschied zur 

klinischen Situation besteht darin, dass die Zeit vor der Lichtpolymerisation aufgrund des 

durchgeführten Mikro-CT-Scans deutlich länger ist als bei einer in-vivo angefertigten direkten 

Kompositrestauration. 

Die hier verwendete Methode kann aus mehreren Gründen nur in-vitro durchgeführt werden, 

hierzu zählen zum Beispiel die begrenzte Größe des Probenraums beim verwendeten Micro- 

CT-Gerät, die hohe Strahlenbelastung bei Schichtaufnahmen mit hoher Auflösung sowie die 

lange Scandauer. Dennoch liefert diese Studie wichtige Erkenntnisse zum Einfluss der 

Schichttechnik auf die Polymerisationsschrumpfung in Klasse II Kavitäten. Für präzise Ergeb- 

nisse und Aussagen zu Grundlagenfragen ist aber auch unabhängig von den angeführten Fak- 

toren das Arbeiten mit hoher Standardisierung im Labor notwendig. 

Für die Untersuchung des Einflusses der Applikationsart auf die Schrumpfung wurden stan- 

dardisierte Kavitäten in kariesfreie Zähne präpariert. Die Standardisierung ist für die Vergleich- 

barkeit und Interpretation der Ergebnisse, und im Allgemeinen für präzise und sinnvolle Er- 

gebnisse zu grundlegenden Fragestellungen wichtig, entspricht aber natürlich nicht dem klini- 

schen Alltag. Hier wird die Konfiguration und Größe einer Kavität, die mit einer Kompositfüllung 

versorgt werden soll, vom Zahnhartsubstanzdefekt vorgegeben. Eine Klasse II Kavität tritt je- 

doch aufgrund von Approximalkaries häufig auf (Heintze and Rousson 2012) und ist daher an 

sich realitätsnah, insbesondere im Vergleich zu Studien, die mit der gleichen Methode durch- 

geführt wurden aber ausschließlich Klasse I Kavitäten untersuchten (Kaisarly et al. 2021b; 

Kaisarly et al. 2021c). Zudem ist die Klasse II Kavität häufig Bestandteil wissenschaftlicher 

Untersuchungen zu direkten Kompositrestaurationen und Adhäsivtechniken da die Randqua- 

lität und Microleakage wichtige Parameter für den Erhalt einer Restauration sind (Al-Harbi et 

al. 2016; Gerula-Szymańska et al. 2020; Heintze and Rousson 2012; Tosco et al. 2021). Eine 

klinische Studie zu den Schrumpfungsvektoren in Abhängigkeit der Inkrementtechniken wäre 
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insofern problematisch, dass es aufgrund der Variabilität klinischer Studien schwierig wäre 

sinnvolle Grundlagenaussagen zu treffen. 

Zu einem einfacheren Arbeitsablauf, der reproduzierbar und weniger anfällig für Ungenauig- 

keiten und Fehler ist, und somit eine hohe Standardisierung der Versuchsbedingungen ermög- 

licht, konnte die Verwendung eines Universaladhäsivs im Einschritt-Verfahren beitragen. Das 

in der Studie verwendete Universaladhäsiv gehört zur Gruppe der selbstätzenden all-in-one 

Adhäsive, deren Verwendung ohne die vorherige Konditionierung der Zahnhartsubstanz mög- 

lich ist und ein Einschritt-Verfahren der Adhäsivtechnik darstellt. Obwohl die Etch-and-Rinse- 

Technik unter den verschiedenen Adhäsivsystemen als Goldstandard gilt (Meerbeek et al. 

2020), kann ein selbstätzendes Adhäsiv ohne die vorherige Anwendung von Phosphorsäure 

angewendet werden und bietet adäquate Haftung für die Kompositrestauration (Perdigão et 

al. 2019; Todd and Braziulis 2015). 

Zwar sind die selbstätzenden Adhäsive in alleiniger Anwendung den Etch-and-Rinse-Adhäsi- 

ven in einigen Aspekten unterlegen, dies betrifft beispielsweise eine geringere Ätzwirkung am 

Schmelz, sie ermöglichen aber durch das Zusammenfassen mehrerer Arbeitsschritte in einen 

einzigen Schritt eine vereinfachte und schnelle Handhabung der Adhäsivtechnik. Zudem ist 

die Technik durch die simple Handhabung weniger techniksensibel (Meerbeek et al. 2020). 

Aufgrund des Versuchsaufbaus bzw. der ausgewählten untersuchten Schichttechniken war es 

notwendig Füllungsmaterialien für die Untersuchung auszuwählen, die eine erhöhte Durchhär- 

tetiefe aufweisen konnten. Da Bulk-Fill-Komposite diese Anforderung erfüllen und mittlerweile 

auch im klinischen Alltag der Zahnmedizin Verwendung finden, aber durchaus noch For- 

schungsbedarf bezüglich dieser Materialien besteht (Van Ende et al. 2017), wurden drei Bulk- 

Fill-Materialien in der Studie verwendet. SDR wurde nur in einer Gruppe verwendet, um als 

Referenz dienen zu können. Das niedrigvisköse Bulk-Fill-Komposit ist ein vielfach untersuch- 

tes und klinisch häufig verwendetes Material ist, das im Vergleich eher eine geringe Volumen- 

schrumpfung und eine geringe Schrumpfungsspannung besitzt (de Freitas Chaves et al. 2020; 

Lassila et al. 2019). Es wurde daher in einem dicken Inkrement verwendet. 

Die Füllmaterialien TEF, TBF und SDR wurden bereits in vorangehenden Studien mit gleicher 

Methode verwendet (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2021b; Kaisarly et al. 2021c). Durch 

die Verwendung auch in dieser Untersuchung, besteht die Möglichkeit, die Ergebnisse in Re- 

lation zueinander zu betrachten. Außerdem gab es mit diesen Materialien aufgrund der frühe- 

ren Studien bereits vor der Durchführung von Vorversuchen Erfahrungen bezüglich der Rönt- 

genopazität und somit der Eignung der Materialien für das Generieren von Schrumpfungsvek- 

toren. Die variierende Röntgenopazität von Kompositmaterialien, die aus der unterschiedli- 

chen Zusammensetzung der Materialien und dem unterschiedlichen Füllstoffgehalt resultiert 

(Hotta and Yamamoto 2009; Sumitani et al. 2018), ist ein mitentscheidender Faktor für den 
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Erfolg der Auswertung der Schrumpfungsvektoren. So konnten als identifizierbare Strukturen 

in TEF und SDR Glaskugeln gemischt werden. Durch das homogene röntgenologische Er- 

scheinungsbild der Materialien konnten die röntgentransluzenten Glaskugeln von der Kunst- 

stoffmatrix abgegrenzt werden, was sich in früheren Studien bei beiden Materialiein erfolgreich 

zeigte (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2018b; Kaisarly et al. 2021c). Im Material Tetric 

EvoCeram Bulk Fill konnten inhärent enthaltene Luftbläschen als Tracer fungieren, auch dies 

war aus vorangegangenen Studien bekannt (Kaisarly et al. 2021b; Kaisarly et al. 2021c). 

Der Abstand der Lichtquelle zum Komposit war durch den Probenhalter vorgegeben, die 

Spitze des Lichtleiters konnte nicht unmittelbar an der Kavität platziert werden. Durch diesen 

vergrößerten Abstand besteht die Gefahr, dass das Material in der der Tiefe der Kavität nicht 

ausreichend polymerisiert. Um dies mit daraus resultierenden Auswirkungen auf die Polymeri- 

sationsschrumpfung zu verhindern wurde eine verlängerte Lichthärtung durchgeführt 

(Rueggeberg and Jordan 1993). Sowohl das Adhäsiv als auch die Komposite wurden durch 

die verlängerte Lichthärtung polymerisiert, um eine gesicherte Durchhärtungstiefe zu gewähr- 

leisten und Schwankungen auszugleichen (Price et al. 2011; Zorzin et al. 2015). 

Für das Legen einer Kompositfüllung bei Klasse-II-Kavitäten ist meist das Verwenden einer 

Matrize notwendig. Matrizen fungieren unter anderem als Formgebungshilfe und verhindern 

das Überstopfen von Restaurationsmaterial in Richtung des marginalen Parodonts. Es gibt 

zahlreiche Matrizensysteme und -techniken, die alle einige Anforderungen erfüllen müssen. 

Hierzu gehört z.B. das Standhalten des Kondensationsdrucks beim Legen der Füllung, die 

Form sollte entsprechend eines Zahnes zervikal enger sein und ein dichtes Anliegen der Mat- 

rize an der Zahnhartsubstanz gewährleisten. Zudem sollte die Matrize ermöglichen, dass der 

Kontaktpunkt zum Nachbarzahn rekonstruiert werden kann, das heißt sie sollte adaptierbar 

sein und eine Schichtstärke von 50 µm nicht überschreiten (Hellwig et al. 2013). Auch in dieser 

Untersuchung war der Verzicht auf eine Matrize nicht möglich. 

Nach diversen Vorversuchen mit experimentellen Matrizen, die auf Seite 23ff. beschrieben 

werden, wurde entschieden, eine Metallteilmatrize zu verwenden. Diese werden im normalen 

klinischen Gebrauch mit einem Metallring befestigt und mittels eines Keils zervikal abgedichtet, 

um ein Überstopfen des Komposits zu verhindern. Mit dieser Matrizentechnik kann im Ver- 

gleich zu anderen Techniken der stärkste Approximalkontakt geschaffen werden (Peumans et 

al. 2021). Im Versuchsaufbau war es aufgrund der limitierten Größe des Probenhalters und 

fehlenden Nachbarzähnen nicht möglich die Teilmatrize mit Ring und Keil zu befestigen. An- 

statt dessen wurde das lichthärtende Provisorienmaterial Clip F verwendet, mit dem die Mat- 

rize von außen am Zahn befestigt wurde. Clip F ist nicht röntgenopak und hatte deswegen 

keine Auswirkung auf die Untersuchung. Die Metallmatrize ist zwar in den Mikro-CT-Scans 

sichtbar, störte aber ebenfalls nicht in der Auswertung. Ein Nachteil dieser Lösung war, dass 
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die Abdichtung durch die Matrize ohne Keil nur unzureichend möglich war, so dass in manchen 

Proben ein Überpressen des Komposits vorkam. In einer klinischen Situation wäre die man- 

gelnde Abdichtung inakzeptabel, in der vorliegenden Untersuchung konnte sie aber aufgrund 

mangelnder Alternativen und gegebener Limitationen in Kauf genommen werden. Andere For- 

schende verwendeten für Mikro-CT-Studien zu Klasse-II-Restaurationen den Laborfilm Para- 

film als Matrize (Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 2015; Wohlleb et al. 2020). Dieser hätte in 

dieser Studie aufgrund seiner Instbilität dem Druck beim Füllen der Kavität mit hochviskösem 

Komposit, insbesondere beim Modellieren der Wand mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht stand- 

gehalten. Das Teilmatrizensystem hat gegenüber Parafilm zudem die klinische Relevanz und 

Anwendbarkeit als Vorteil. 

Als zu untersuchende Applikationsmethoden von Klasse-II-Kavitäten wurden klinisch rele- 

vante Methoden ausgewählt, deren Einfluss auf die Polymerisationsschrumpfung evaluiert 

wurde. Die zentripetale Schichttechnik, angewendet in Gruppe 2 und Gruppe 4, bei der zuerst 

die approximale Wand modelliert wird, bevor die verbleibende Kavität wie eine Klasse-I-Kavität 

gefüllt wird, ist eine etablierte Schichttechnik zur Versorgung von Klasse-II-Kavitäten mit direk- 

ten Kompositrestaurationen. Diese Technik soll das Erreichen einer guten Randqualität, eines 

suffizienten Kontaktpunktes und das erleichterte Nachgestalten der Kaufläche kombinieren 

(Bichacho 1994; Hellwig et al. 2013; Peumans et al. 2021; Ritter et al. 2019). Gleichzeitig 

verändern sich aber die Rahmenbedingungen der Kavität durch das Gestalten der Wand, was 

sich auch nachteilig auswirken könnte. Es ändert sich mit dieser Technik für die nachfolgenden 

Inkremente das Verhältnis der gebundenen zur freien Oberfläche, was sich auf die Schrump- 

fungssppannung und damit auf mechanische Eigenschaften der Füllung auswirken könnte. 

Daher ist die Auswirkung der zentripetalen Schichttechnik auf die Schrumpfungsvektoren und 

die Volumenschrumpfung von großem Interesse. 

In einer Pilotstudie der University of Leuven konnte durch eine 1,5 – 2 mm dicke Schicht Flo- 

wable Liner am Boden der approximalen Box unter dem Wand-Inkrement eine bessere 

Randadaption bei sieben von zehn Molaren im Vergleich zum Verzicht auf den Flowable Liner 

erreicht werden. Es existieren aber einige Studien mit widersprüchlichen Ergebnissen zu die- 

sem Thema (Peumans et al. 2021). Die Untersuchung der Kombination aus Flowable Liner 

und zentripetaler Schichttechnik (Gruppe 4) ist also ebenso von höchster Relevanz, wie auch 

generell die Auswirkung eines Flowable Liners in Klasse-II-Kavitäten (Gruppe 3). 

In der Kontrollgruppe (Gruppe 1) wurde die Kavität nicht in Inkrementen, sondern in einem 

einzigen Schritt mit TBF gefüllt. Das Komposit ist für diese Applikationsart laut Hersteller ge- 

eignet, zur Reduzierung des Schrumpfungsstress besitzt es stressabsorbierende Füllpartikel 

(Todd and Wanner 2014). In früheren Studien wurde gezeigt, dass bei Verwendung von Bulk- 

Fill-Kompositen der Betrag der Schrumpfungsvektoren bei der inkrementellen Applikation des 



Diskussion 

68 

 

 

Füllmaterials geringer ist (Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2021b; Kaisarly et al. 2021c). 

Die Gruppe mit einer dicken Schicht SDR und einer Überkappungsschicht mit TBF (Gruppe 5) 

dient als direkter Vergleich. Während bei der Gruppe, die in einem Inkrement mit TBF gefüllt 

wurde, ein hochgefüllter Bulk-Werkstoff als einziges Inkrement verwendet wird, dessen we- 

sentlicher Nachteil die im Vergleich zu einem Flowable Komposit möglicherweise schlechtere 

Oberflächenbenetzung ist, wird in Gruppe 5 (SDR mit einer hochviskösen Seitenzahn-Kompo- 

sitdeckfüllung) ein völlig anderer Ansatz der Bulk-Fill-Technik verfolgt. Hier wird ein sehr fließ- 

fähiges Material als Basis der Fülltechnik verwendet, das jedoch nicht geeignet ist, ohne Deck- 

füllung der okklusalen Belastung standzuhalten. Der Vorteil dieser Technik ist das gute Anflie- 

ßen des niedrigviskösen Materials an die Zahnhartsubstanz. In Bezug auf die Kontraktions- 

spannungen ist der niedrige E-Modul des Materials SDR positiv. Allerdings stabilisiert so ein 

Material geschwächte Höcker nicht. Sein E-Modul ist so niedrig, dass sich das Material selbst 

stark dehnt, sobald Kraft ausgeübt wird. Die Deckfüllung mit einem Seitenzahnkomposit soll 

beide Nachteile, übermäßige Dehnung und Verschleiß, wegen des geringen Füllkörperanteils, 

ausgleichen. Der Vorteil, mit nur einem Material füllen zu können, geht allerdings verloren. Die 

Notwendigkeit der Deckfüllung hat erhöhten Zeitaufwand und zusätzliche Kosten in Form ei- 

nes zweiten Materials zur Folge. 

In einer klinischen Studie, in der eine Klasse-II-Kavität mit SDR als 4 mm-Inkrement und mit 

einer Überkappungsschicht aus einem Hybridkomposit gefüllt wurde, konnte diese Art der di- 

rekten Kompositrestauration nach 6 Jahren gute klinische Ergebnisse vorweisen (van Dijken 

and Pallesen 2017). Die Auswertekriterien sind jedoch – wie bei allen klinischen Studien - 

relativ grob, entsprechen einer Rangskala und sind von einer auswerterspezifischen Interpre- 

tationskomponente überlagert. 

Die Schrumpfungsvektoren von Klasse-II-Restaurationen wurden vor dieser Studie bisher nur 

in sehr geringem Ausmaß untersucht. Zwar wurden beispielsweise im Kontext der selbstlimi- 

tierenden Kariesexkavation und Auswirkungen auf das Substrat und Haftbedingungen 

Schrumpfungsvektoren in Klasse-II-Restaurationen generiert und visualisiert, aber nicht sta- 

tistisch analysiert (Wohlleb 2018; Wohlleb et al. 2020). Die Entwicklung und Optimierung der 

Mikro-CT-basierten Schrumpfungsvektorenauswertung im letzten Jahrzehnt ermöglichte die 

Anwendung dieser ausgereiften Methode für die explizite Fragestellung, ob verschiedene In- 

krementtechniken die Polymerisationsschrumpfung bezüglich ihrer Vektoren und Volumen- 

schrumpfung beeinflussen. 

Die Datenerhebung mittels Mikro-CT erlaubt eine nicht-destruktive Arbeitsweise, die es unter 

anderem ermöglicht, die Auswertungsmethode mit anderen Tests zu kombinieren. Beispiels- 

weise konnten in dieser Untersuchung nach den Mikro-CT-Scans REM-Bilder derselben Pro- 

ben angefertigt werden. Anhand der gewonnenen dreidimensionalen Daten kann ein Einblick 
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in das Schrumpfungsverhalten innerhalb der Restauration und an deren Grenzflächen gewon- 

nen werden. Die Methode ermöglich das exakte Verfolgen von Tracern im Komposit und 

dadurch die Berechnung und Visualisierung von dreidimensionalen Schrumpfungsvektoren 

(Chiang et al. 2010; Kaisarly et al. 2021a; Kaisarly et al. 2018a; Kaisarly et al. 2019; Kaisarly 

et al. 2018b). 

Durch den Einblick in das Schrumpfungsverhalten in spezifischen Regionen einer Restaura- 

tion und in das Schrumpfungsverhalten in Abhängigkeit unterschiedlicher Bedingungen, kön- 

nen zuverlässige Prognosen der klinischen Leistung eines speziellen Materials erarbeitet wer- 

den. Diese Einblicke und resultierende Möglichkeiten sind durch andere in-vitro oder in-vivo 

Untersuchungen nicht gegeben (Kaisarly et al. 2021a). Nachteilig an Mikro-CT-Studien ist, 

dass sie sowohl einen zeitlichen als auch finanziell sehr hohen Aufwand erfordern. Andere 

Methoden zur Evaluierung der Polymerisationsschrumpfung sind meist einfacher, schneller 

und mit weniger Kosten verbunden, zudem kann die Auswertung der Schrumpfungsvektoren 

nur über entsprechende Softwares erfolgen, die kommerziell nicht erhältlich sind und deren 

Anwendung spezifisches und fundiertes Wissen und Können in diesem Bereich erfordert 

(Kaisarly and Gezawi 2016). 

Ein unerwünschter Effekt der hier verwendeten Methode ist die lange Scanzeit. Diese betrug 

etwa eineinhalb Stunden pro Scan. Zum einen ist eine solche Zeitspanne vom Applizieren des 

Komposits bis zur Polymerisation weit von der klinischen Realität entfernt. Durch diese verlän- 

gerte Zeit bios zur Polymerisation konnte der Flowable Liner durch die Fließfähigkeit des Ma- 

terials in der Scanzeit in den approximalen Kasten fließen, so dass keine einheitliche Schicht- 

dicke dieses Inkrements erreicht werden konnte. Eine perfekte Platzierung der Probe, so dass 

keine Fließvorgänge in der Kavität stattfinden können, war in diesem Versuchsaufbau nicht 

möglich. 

Zusammenfassend überwiegen aber die Vorteile der verwendeten Methode. So konnten an- 

hand der Mikro-CT-Daten nicht nur die Schrumpfungsvektoren ausgewertet werden, sondern 

auch die Volumenschrumpfung derselben Proben berechnet werden. Über das Berechnen ei- 

nes Differenzbildes konnte die Volumenänderung auch visuell dargestellt werden, so dass er- 

sichtlich wurde, an welchen Grenzflächen eine Änderung stattfand. Die Volumenauswertung 

ist limitiert durch die Bildauflösung und die Einstellung des Threshold, die in dieser Untersu- 

chung manuell erfolgte. Somit können Ungenauigkeiten bei den Ergebnissen entstehen. Die 

Methode wäre zur alleinigen Bestimmung der Volumenschrumpfung im Vergleich zu alternati- 

ven Messmethoden sehr kompliziert. Allerdings kann sie unter anderem innerhalb der Studie 

zur Evaluierung der Ergebnisse beitragen. Liegen die Ergebnisse im gleichen Bereich wie die 

Herstellerangaben, ist dies ein Anhaltspunkt für plausible Ergebnisse. Ergänzt wurden die 

Mikro-CT-basierten Auswertungen durch REM-Bilder von jeweils einer Probe pro Gruppe. Die 
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Bilder können Defekte im Verbund von Restauration und Zahn darstellen und bieten wertvolle 

zusätzliche Informationen, die die Interpretation der Ergebnisse bereichern können. Auch in 

anderen Studien werden Mikro-CT-Untersuchungen mit Rasterelektronenmikroskopie kombi- 

niert, um objektive und umfassende Ergebnisse zu erlangen (Tosco et al. 2021). Bei der Me- 

thode Spalten mittels REM-Bilder darzustellen können durch das Sägen der Probe Defekte, 

auch Spalten, entstehen. Die Richtung des Sägeblatts ist bei den REM-Bildern dieser Studie 

anhand von Riefen erkennbar. Spaltbildung tritt zwar sowohl senkrecht als auch parallel zu 

den Riefen auf, jedoch viel häufiger senkrecht zu den Riefen. Durch das Sägen verursachte 

Ablösungen wären eher bei Sägerichtung parallel zum Spalt aufgrund der Belastung durch 

Scherkraft zu erwarten. Bei senkrechten Riefen ist davon auszugehen, dass eine Druckbelas- 

tung, keine Zugbelastung entstand, da von oben (okklusal) nach untern (cervikal) gesägt 

wurde. Gleichzeitig sind nicht alle Proben von Spaltbildung betroffen. In den Bildern der Vek- 

toren von Gruppe 4 aus der okklusalen Ansicht ist in den Ecken des approximalen Kastens 

ein Spalt zu sehen, dieser war also bereits vor dem Sägen vorhanden. Diese Faktoren deuten 

darauf hin, dass das Sägen nicht verantwortlich für die Spalten ist. Theoretisch ist es auch 

möglich, Spaltbildungen mit dem Mikro-CT darzustellen, sodass überprüft werden könnte, ob 

schon vor dem Sägen der Proben Defekte im Verbund von Restauration und Zahnhartsub- 

stanz vorhanden waren. Dies wird durch die Auflösung des Mikro-CTs limitiert, nur größere 

Spalten sind darstellbar. 
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6.2 Ergebnisse 
 
Da die Veränderung der Applikationsart zu signifikanten Unterschieden in der Volumen- 

schrumpfung und bei den Werten der Schrumpfungsvektoren zwischen manchen Gruppen 

führte, kann davon ausgegangen werden, dass die Applikationsart Einfluss auf Schrumpfungs- 

vektoren und Volumenschrumpfung haben. 

Um die Betrachtung der Mittelwerte der Vektorlängen zu ergänzen, wurde deren Häufigkeits- 

verteilung in Abbildung 14 dargestellt. Hier ist ersichtlich, dass die Häufigkeitsmaxima der 

Vektorlängen nah an den Mittelwerten liegen. Es existieren sehr wenige Ausreißer, die die 

Mittelwerte stark beeinflussen würden. Die Diskussion und Interpretation der Mittelwerte der 

Vektorlängen ist mit diesen ergänzenden Informationen zusammen mit der Richtung und lo- 

kalen Verteilung innerhalb der Restauration der Vektoren sinnvoll und aufschlussreich. 

Die größten Werte der Schrumpfungsvektoren wurden in der Gruppe 5 im niedrigviskösen 

Material SDR vorgefunden (47,6 µm). Sie sind vergleichbar mit Werten aus einer früheren 

Studie mit gleicher Auswertungsmethode, bei der das gleiche Material in einer 4 mm tiefen 

Klasse-I-Kavität in bulk aplliziert wurde (51,1 µm) (Kaisarly et al. 2021a). Aufgrund der Rich- 

tung der Vektoren im SDR zum Kavitätenboden hin, ist die Größe der Vektoren aber weniger 

problematisch als sie auf den ersten Blick scheint. Die zweitgrößten Werte finden sich in der 

ersten Gruppe im Material TBF (23,8 µm). Hier zeigen die Vektoren jedoch teilweise von der 

Zahnhartsubstanz weg und auch in den REM-Bildern zeigen sich Ablösungen an entsprechen- 

den Stellen. Es befinden sich, anders als erwartet, in dieser Gruppe keine Abwärts-Vektoren 

an der Füllungsoberfläche, die der freien Oberfläche entspricht. Als hochvisköses Komposit ist 

bei TBF eine schlechtere Adaption als bei niedrigviskösen Kompositen zu erwarten. Eine teil- 

weise unzureichende Adaption könnte die Richtung der Vektoren verursacht haben. Die Inkre- 

mente beider Gruppen haben gemeinsam, dass sie in einer großen Schichtdicke, also in Bulk- 

Applikation, angewendet wurden. Die Materialien konnten so frei schrumpfen und waren in der 

Bewegung während der Polymerisation nicht eingeschränkt. Diese Faktoren trugen wahr- 

scheinlich zur größeren Bewegung innerhalb des Materials während der Polymerisation bei, 

die durch die großen Werte der Vektoren gezeigt wird. In einer früheren Studie wurde im Ma- 

terial SDR eine längere Zeit bis zum Erreichen des Gelpunkts als bei einem anderen nied- 

rigviskösen Kompositmaterial gemessen, was mit mehr Materialbewegung und Stressreduk- 

tion korreliert und in größeren Werten der Schrumpfungsvektoren resultierte (Kaisarly et al. 

2021a; Keßler et al. 2019). 

Die Werte von Gruppe 1 sind kleiner als die, die in früheren Studien in einer 4 mm tiefen 

Klasse-I-Kavität bei Verwendung des gleichen Materials beobachtet wurden (34,7 µm). Dort 

gab es aber einzelne sehr große Vektoren, die möglicherweise mit einer auftretenden Ablö- 

sung des Komposits vom Zahn zusammenhängen (Kaisarly et al. 2021b). Diese einzelnen 
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großen Vektoren beeinflussen den Mittelwert stark. In einer Klasse-II-Restauration ist der C- 

Faktor besser, von der approximalen Seite kommt es zur Entspannung und somit zu gleich- 

mäßigeren Bewegung und weniger großen Vektoren, die den Mittelwert stark verändern. Bei 

den Gruppen 1 und 5 waren Unterbrechungen des Zahn-Restaurations-Verbundes in den 

REM-Bildern zu erkennen, vor allem an den Ecken der Kavität. Die Defekte beim Material SDR 

waren etwas stärker ausgeprägt, hierfür könnte die größere Bewegung während der Polymeri- 

sation verantwortlich sein. Diese Bewegung fand jedoch vor allem in Richtung Zahnhartsub- 

stanz statt, sodass daraus kein großer Effekt auf den Verbund zu erwarten wäre. Die Rahmen- 

bedingung, die durch die Kavität geschaffen wird, ist bei Gruppe 1 und 5 anders als beispiels- 

weise bei den okklusalen Inkrementen von Gruppe 2 und 4 (Gp2-wl/TBF+oc/TBF und Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF), denen ein Wand-Inkrement vorausgeht: es existiert bei der Bulk-Ap- 

plikation mehr freie Fläche. Durch das Gestalten der approximalen Wand wird das Verhältnis 

von gebundenen zu ungebundenen Flächen größer, die Kavität wird also zu einer Klasse-I- 

Kavität verwandelt. Hierbei muss aber berücksichtigt werden, dass es sich dann bei der hin- 

zukommenden gebundenen Fläche nicht um einen Verbund zur Zahnhartsubstanz handelt, 

sondern zu Komposit. Das Fehlen einer solchen Wand und die damit verbundenen vielen un- 

gebundenen Flächen in Gruppe 1 und 5 wirkte sich jedoch nicht positiv auf die Schrumpfungs- 

vektoren aus. Die Richtung der Schrumpfungsvektoren in der approximalen Wand zeigen bei 

dem Großteil der Proben sowohl in Gruppe 2 als auch in Gruppe 4 in Richtung der verbleiben- 

den Kavität. Dies entspricht nicht den Erwartungen, dass die Vektoren vor allem zur festen 

Oberfläche bzw. Zahnhartsubstanz zeigen. Vorgegeben durch die Matrize ist die Komposit- 

Wand (der Zahnmorphologie entsprechend) nach außen hin konvex. Durch die Schrumpfung 

zur gebundenen Fläche (Abbildung 32 Bereich 1) und die Krümmung der Komposit-Wand re- 

sultiert eine Bewegung des Komposits in Richtung Zahnzentrum (Abbildung 32 Bereich 2). 
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Abbildung 32 Skizze zur Richtung der Schrumpfungsvektoren in den Gruppen mit Wand-Inkrement; 
 
Ansicht von okklusal, W=Komposit-Wand; 1: Schrumpfung hin zur gebundenen (gelb markierten) Flä- 
che und 2: daraus resultierende Bewegung und Richtung der Schrumpfungsvektoren zum Zentrum der 
Kavität hin 

 
In Gruppe 3 wurde nach Einbringen einer dünnen Schicht fließfähigen Komposits ein großes 

Inkrement eingebracht, diese Gruppe kombinierte also einen Flowable Liner mit der Bulk-Fill- 

Methode, auch hier wurde auf eine Wand verzichtet. Im Mittelwert sind die Vektoren in der 

zweiten Schicht dieser Gruppe (Gp3-fl/TEF+TBF) kleiner als in Gruppe 1 und 5. Ein statistisch 

signifikanter Unterschied besteht jedoch nur zu Gruppe 5. Hierbei ist zu berücksichtigen, dass 

die Unterschiede bei der Gruppengröße von n=8 für eine statistische Signifikanz sehr groß 

sein müssen. In einer 4 mm tiefen Klasse-I-Kavität aus einer bereits vorhandenen Studie ist 

Ähnliches zu beobachten: die Kavität nur mit TBF in Bulk-Fill-Methode gefüllt zeigt größere 

Vektoren als das TBF-Inkrement in ähnlicher Größe aber mit vorhergehender Applikation eines 

Flowable Liners. Als Erklärung wird auf die mögliche Funktion des Flowable Liners als „stress 

breaker“ verwiesen. Es wird davon ausgegangen, dass die durch Polymerisationsschrumpfung 

entstehende Spannung des Folge-Inkrements durch die Dehnung des niedrigviskösen Kom- 

posits zumindest teilweise kompensiert werden kann (Kaisarly et al. 2021c). Diese Vermutung 

wird durch die Vektoren im der Flowable Liner beim zweiten Scan in Gruppe 3 gestützt. Die 

Vektoren im bereits polymerisierten fließfähigen Komposit sind ein Anzeichen für eine Deh- 

nung des Materials. Die Vektoren des zweiten Inkrements zeigen, dass die Vektoren in Rich- 

tung maximaler Haftung zeigen. Das erste Inkrement haftet gut am Dentin, das zweite Inkre- 

ment am ersten. Die Masse des zweiten Komposit-Inkrements wird daher bei der Polymerisa- 

tion an den Boden der Kavität gezogen, während sich das bereits polymerisierte Inkrement 

dehnt. 

In den Gruppen 2 und 4 wurde die Klasse-II-Kavität durch die Modellation einer approximalen 

Wand in eine Klasse-I-Kavität umgewandelt. Die Schrumpfungsvektoren in Gruppe 2 sind so- 

wohl im Wand-Inkrement (Gp2-wl/TBF), als auch im okklusalen Inkrement (Gp2- 

wl/TBF+oc/TBF) im Vergleich zur Kontrollgruppe 1 kleiner. Eine inkrementelle Applikation von 

Kompositen wirkt sich positiv auf die Mittelwerte von Schrumpfungsvektoren aus (Kaisarly et 
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al. 2021a; Kaisarly et al. 2021b; Kaisarly et al. 2021c). In dieser Studie werden absolute Werte 

der Vektorlängen betrachtet, so dass ein Zusammenhang mit der Größe der Inkremente na- 

heliegt. Für eine differenziertere Betrachtung dieser Beobachtung, wäre es von Vorteil einen 

relativen Wert der Schrumpfungsbewegung als Vergleich heranzuziehen. Allerdings ergeben 

sich dabei Schwierigkeiten. Würde man die effektive Schrumpfung als Quotient aus der ge- 

messenen Schrumpfungslänge und appliziertem Volumen berechnen, wäre die Einheit des 

Ergebnisses (1/mm2) nicht sinnvoll bzw. zielführend. Dies könnte umgangen werden, indem 

der Quotient aus gemessener Schrumpfungslänge und applizierter Schichtdicke berechnet 

wird, hier könnten aber nur Vektorlängen in Richtung der Schichtdicke herangezogen werden. 

Vorerst ist daher in der Auswertung der Schrumpfungsvektoren kein relativer Wert verfügbar. 

Die auf den REM-Bildern zu sehenden Ablösungen der Restauration vom Zahn passen zur 

Erkenntnis, dass bei der Entwicklung von axialem Schrumpfungsstress die Masse des Kom- 

posits und der C-Faktor eine Rolle spielen (Braga et al. 2006; Watts and Satterthwaite 2008). 

Das Debonding in Gruppe 1 und 2 ist bei den einzelnen untersuchten Proben stärker ausge- 

prägt als bei den Proben von Gruppe 3 und 4, dort wurde als erstes Inkrement ein fließfähiges 

Komposit verwendet, dessen niedrigerer E-Modul eine stressabsorbierende Wirkung und so- 

mit Einfluss auf die Randintegrität haben könnte. Weiter wäre es möglich, dass die bessere 

Benetzung durch die Fließfähigkeit des Materials für die besseren Ergebnisse, bezogen auf 

den Verbund zwischen Zahn und Komposit, verantwortlich ist (Oliveira et al. 2010). Besonders 

in Gruppe 3 sind auch nach Härten des zweiten Inkrements noch Vektoren in der Flowable 

Liner Schicht, die zum Massenzentrum des zweiten Inkrements zeigen, zu sehen. Diese Be- 

wegung könnte aus einer Ablösung des Materials vom Kavitätenboden resultieren, dann wären 

die Vektoren aber näher am Boden lokalisiert. Da sie sich nah am Übergang zum zweiten 

Inkrement befinden, könnten sie eher auf eine Dehnung des Materials hindeuten. Das würde 

der Funktion eines Flowable Liners entsprechen, die durch die Dehnung, ermöglicht durch 

höhere Elastizität des Materials, Schrumpfungsspannungen der folgenden Inkremente als 

stress breaker ausgleichen soll. Die beschriebenen Vektoren sind zwar zahlreich, aber auch 

klein, sodass deren Interpretation aufgrund der begrenzten Auflösung des Micro-CTs vorsich- 

tig erfolgen muss. 

Die Applikation einer dünnen Schicht fließfähigen Komposits wirkte sich auf die Länge der 

Schrumpfungsvektoren und den Verbund von Zahn und Restauration positiv aus. In Gruppe 3 

und in Gruppe 4 finden sich im Mittel kleinere Schrumpfungsvektoren als in der jeweiligen 

Vergleichsgruppe ohne Flowable Liner. Stellenweise finden sich Ablösungen des Komposits 

vom Zahn bei Gruppe 3, neben ansonsten besserem Verbund als in Gruppe 1 und als in 

Gruppe 2, in der die Werte der Vektoren ähnlich groß sind wie in Gruppe 3. Die beste Ver- 

bundqualität ist in Gruppe 4 zu beobachten. Bei der Kombination des Flowable Liners mit der 

Applikation des hochviskösen Komposit als approximales Wand-Inkrement und okklusalem 
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Inkrement getrennt, wurden im Vergleich zu den anderen Gruppen auch sehr kleine Werte der 

Schrumpfungsvektoren erzielt. Zwar sind die kleinsten Schrumpfungsvektoren in der Deck- 

schicht der Gruppe 5 zu finden (Gp5-fl/SDR+TBF), dies kann aber durchaus auf das kleine 

Volumen des Inkrements zurück zu führen sein, wobei auch eine Übereinstimmung mit Ergeb- 

nissen einer früheren Studie besteht (Kaisarly et al. 2021b). Wie bereits beschrieben, spricht 

das für die Entwicklung einer sinnvollen Möglichkeit, die relativen Werte der Schrumpfungs- 

vektoren auszuwerten, um die volumenabhängigen absoluten Werte zu ergänzen. 

Die Evaluierung der Volumenschrumpfung fand über die Berechnung und statistische Auswer- 

tung der prozentualen Volumenschrumpfung statt. Zudem wurden Differenzbilder der Prä- und 

Postpolymerisationsscans erstellt, aus denen dann dreidimensionale Bilder generiert werden 

konnten. Zu sehen ist in den meisten Bildern eine Differenz an der freien Oberfläche und stel- 

lenweise auch an der Verbundfläche. Die Differenz an der Verbundfläche ist häufiger in den 

Ecken der Kavität zu sehen. Diese Beobachtung deckt sich mit den Ablösungen, die auf den 

REM-Bildern zu sehen sind, wobei nur jeweils eine Probe im REM untersucht wurde. Die 

Schrumpfung an diesen Stellen könnte also zu einem Debonding geführt haben oder das De- 

bonding hat die Schrumpfung an diesen Stellen ermöglicht. 

Die größte prozentuale Volumenschrumpfung fand erwartungsgemäß in den fließfähigen Kom- 

positen statt. Diese besitzen einen geringeren Füllkörperanteil, was sich negativ auf die Poly- 

merisationsschrumpfung auswirkt (Donovan et al. 2019; Van Ende et al. 2017). SDR zeigt die 

größte Volumenschrumpfung (2,6%), es bestehen aber keine statistisch signifikanten Unter- 

schiede zu den Inkrementen mit TEF, das in den Gruppen 3 (Gp3-fl/TEF) und 4 (Gp4-fl/TEF) 

verwendet wurde (2,5% und 2,1%). Der größte Wert der Volumenschrumpfung im hochviskö- 

sen Material TBF fand sich in Gruppe 1 (Gp1-TBF) mit 1,5%, der zweitgrößte in dem approxi- 

malen Wand-Inkrement in Gruppe 2 (Gp2-wl/TBF) mit 1,4%. Die Wandschicht, die auf einer 

Schicht flowable liner appliziert wurde, schrumpfte bei einem Mittelwert von 0,6% am wenigs- 

ten. Da es sich um das gleiche Material handelt wie in anderen Inkrementen, müsste die Vo- 

lumenschrumpfung in einem ähnlichen Bereich liegen, wie beispielsweise bei Gruppe 1. Auch 

hat gerade das Wand-Inkrement kaum gebundene Fläche, die die Volumenschrumpfung durch 

den adhäsiven Verbund einschränken würde. Die Polymerisation sollte korrekt erfolgt sein, da 

der Versuchsablauf sich nicht von dem bei anderen Gruppen und Inkrementen unterscheidet. 

Wahrscheinlich ist ein methodischer Grund im Zusammenhang mit der Digitalisierung und der 

begrenzten Auflösung des Mikro-CTs für den Wert verantwortlich. Die angrenzende Matrize 

könnte hierbei einen Einfluss auf die Segmentierung gehabt haben. 

Bei den zweiten und dritten Inkrementen muss für die Interpretation der Ergebnisse beachtet 

werden, dass bei der Auswertung die bereits vorhandenen Inkremente nicht von den zu unter- 

suchenden Inkrementen separiert wurden. Es wird also die Volumenschrumpfung der 
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gesamten, bis dahin vorhandenen Restauration gezeigt, inklusive der bereits vorher polymeri- 

sierten Inkremente. Die Polymerisationsreaktion findet zwar auch bis 24 Stunden nach der 

Lichthärtung statt (Halvorson et al. 2002) und bei den Schrumpfungsvektoren ist zu erkennen, 

dass auch in den bereits gehärteten Inkrementen eine Bewegung stattfindet. Messungen von 

Schrumpfungsstress zeigten, dass bereits eine Minute nach Polymerisationsstart 90% des 

nach 300 Sekunden gemessenen Stress beobachtet werden konnten (Keßler et al. 2019). 

Wenn also der Hauptanteil der Stressentwicklung in kurzer Zeit nach Polymerisationsinitiation 

stattfindet, ist davon auszugehen, dass dies auch für die Volumenschrumpfung zutrifft, die die 

Ursache der Stressentwicklung darstellt. Es ist also möglich, dass dadurch die Ergebnisse der 

volumetrischen Schrumpfung der zweiten und dritten Inkremente kleiner sind als die der ers- 

ten. Andererseits ist in Gruppe 4 zu sehen, dass die Volumenschrumpfung des zweiten und 

dritten Inkrements sehr ähnlich ist. 

Die prozentuale Volumenschrumpfung von Inkrementen, denen die Applikation eines nied- 

rigviskösen Komposits voraus ging, zeigt sich tendenziell etwas geringer als in den jeweiligen 

Vergleichsgruppen. Dabei handelt es sich jedoch nicht um statistisch signifikante Unter- 

schiede. Beispielsweise ist die Volumenschrumpfung des auf den Flowable Liner folgenden 

Bulk-Inkrements (Gp3-fl/TEF+TBF) kleiner als der Mittelwert der Volumenschrumpfung des 

Bulk-Inkrements ohne Flowable Liner (Gp1-TBF). Deutlicher ist der Unterschied zwischen dem 

Wand-Inkrement von Gruppe 2 und Gruppe 4: das Inkrement mit Flowable Liner (Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF) zeigt im Mittel eine deutlich geringere Schrumpfung als ohne diesen (Gp2- 

wl/TBF). Die Volumenschrumpfung des letzten, okklusalen Inkrements von Gruppe 4(Gp4- 

fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF) ist zwar auch kleiner als das entsprechende Inkrement ohne Flowable 

Liner in Gruppe 2 (Gp2-wl/TBF+oc/TBF), hier ist der Unterschied aber geringer. Auch die 

Deckschicht in Gruppe 5 (Gp5-fl/SDR+TBF) zeigt eine kleine Volumenschrumpfung. Diese ist 

sowohl deutlich kleiner als die des Bulk-Inkrements in Gruppe 1 (Gp1-TB) als auch dessen in 

Gruppe 3 (Gp3-fl/TEF+TBF). Ursächlich könnte einerseits eine bessere Haftung ohne Spalt- 

bildung sein, die weniger freie Schrumpfung und dafür aber eine Aushärtung mit mehr intrinsi- 

schen Spannungen nach dem Härten („residual stress“) zur Folge hat. Dies könnte auch die 

im Mittel kurzen Vektorlängen erklären, da durch Ablösung wenige lange Vektoren entstehen, 

die den Mittelwert stark beeinflussen. Andererseits wurden die Inkremente in der verwendeten 

Methode wie beschrieben nicht segmentiert. Es wird also immer die Volumenänderung der 

ganzen Restauration gemessen. In Gruppe 5, in der das zweite Inkrement in Relation zum 

ersten Inkrement deutlich kleiner ist, ist dieses methodische Problem relevant und kann zu 

verhältnismäßig kleinen Werten der Volumenschrumpfung führen. 

Das Modellieren der approximalen Wand und die daraus resultierenden Umwandlung der 

Klasse-II-Kavität in eine Klasse-I-Kavität, wirkte sich nicht negativ auf die volumetrische 

Schrumpfung der entsprechend folgenden Inkremente aus. Die okklusalen Inkremente der 
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Gruppen 2 und 4, bei denen der Anteil gebundener Flächen durch die Wand erhöht war, zeigen 

im Vergleich zu anderen Gruppen und Inkrementen, die ein günstigeres Verhältnis von gebun- 

denen zu ungebundenen Flächen aufweisen, eher geringe Werte für die Volumenschrump- 

fung. Durch das geringe E-Modul kann sich das Wand-Inkrement gegebenfalls in Richtung der 

Schrumpfkraft biegen und so einen Teil davon kompensieren. Durch die größere gebundene 

Fläche ist weniger freie Schrumpfung möglich und es kann zur Aushärtung mit der Entstehung 

von residual stress kommen. Weiter ist zu beachten, dass in anderen Studien zur Volumen- 

schrumpfung direkter Kompositrestaurationen gezeigt werden konnte, dass die Anwendung 

eines Adhäsivs im Vergleich zum Verzicht darauf die volumetrische Schrumpfung deutlich 

senkt (Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 2015). Auch dies könnte ein Beleg dafür sein, dass 

die zusätzlich gebundenen Flächen der entsprechenden Inkremente die volumetrische Poly- 

merisationsschrumpfung behindern und es statt zur Volumenschrumpfung zu residual stress 

kommt. 

Insgesamt sind die Werte der volumetrischen Polymerisationsschrumpfung dieser Untersu- 

chung kleiner als in vorangegangenen Studien, die die Volumenschrumpfung der gleichen Ma- 

terialien untersuchten (Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 2015; Kaisarly et al. 2021b; Sampaio 

et al. 2019). Bis auf die Studie von Algamaiah et al., in der die Schrumpfung in Klasse II Kavi- 

täten mit zwei approximalen Kästen (mesial und distal) untersucht wurde, handeltete es sich 

jedoch um Klasse I Kavitäten. Weiter wurde in keiner der genannten Studie das gleiche Adhä- 

sivsystem verwendet wie hier. Der adhäsive Verbund von Restauration und Zahn wirkt sich, 

wie oben aufgeführt auf die Volumenschrumpfung einer direkten Kompositrestauration aus 

(Algamaiah et al. 2017; Hirata et al. 2015). 

Die Applikation eines Flowable Liners wirkte sich in dieser Studie sowohl auf die Schrump- 

fungsvektoren als auch auf die Volumenschrumpfung und auch die Randqualität der einzelnen 

Proben, die diesbezüglich untersucht wurden, positiv aus. Zwar konnten in einigen In-vivo- 

Studien keine Verbesserungen von postoperativer Sensibilität und Randqualität, die beson- 

ders bei Klasse-II-Restaurationen eine bedeutende Rolle spielt, durch die Anwendung eines 

Flowable Liners beobachtet werden (Boeckler et al. 2012; Lindberg et al. 2005; Perdigao et al. 

2004; Schenkel and Veitz-Keenan 2019; Stefanski and van Dijken 2012; van Dijken and Pal- 
lesen 2011). In-vitro-Studien zeigen aber häufig positive Ergebnisse im Zusammenhang mit 

der Anwendung eines Flowable Liners (Ausiello et al. 2002; Braga and Ferracane 2004; Choi 

et al. 2000a; Montes et al. 2001). Aufgrund mangelnder Evidenz aus klinischen Studien zur 

Verbesserung einer Restauration anhand des Flowable Liners wird von manchen Autoren 

empfohlen, diesen Schritt bei der konservierenden Versorgung von Zahnhartsubstanzdefekten 

nicht mehr durchzuführen. Die entstehende Kostenersparnis könne an die Allgemeinheit wei- 

tergegeben werden (Schenkel and Veitz-Keenan 2019). 
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Bei nicht erkenntlichem Nutzen einer Zwischenschicht in direkten Kompositrestaurationen 

wäre dieser Gedanke ökonomisch und gesellschaftlich durchaus nachvollziehbar und sinnvoll, 

wie aber bei den bereits erwähnten in-vitro Studien, zeigt sich auch in der hier vorliegenden 

Studie ein positivier Effekt des Flowable Liners. Auch in einer vorangegangenen Studie zu 

Auswirkungen eines Flowable Liners auf die Schrumpfungsvektoren in Bulk-Fill-Kompositen 

hatte dessen Anwendung wünschenswertere Schrumpfungsmuster und Adaption am Kavitä- 

tenboden zur Folge (Kaisarly et al. 2021c). Es gilt zu bedenken, dass die Möglichkeiten zur 

Evaluierung beispielsweise der Randadaption bei in-vivo Studien begrenzter sind, als die von 

in vitro Studien und somit eine Diskrepanz zwischen den Ergebnissen entstehen kann. Auf- 

grund dessen ist der Nutzen eines Flowable Liners keinesfalls ausgeschlossen, auch wenn 

widersprüchliche Ergebnisse unterschiedlicher Studien existieren. 

Die zentripetale Schichttechnik, die theoretisch die Rahmenbedingungen für die auf das ap- 

proximale Wand-Inkrement folgende Inkremente nachteilig beeinflussen könnte, wirkte sich 

nicht negativ auf die Schrumpfungsvektoren, die Volumenschrumpfung oder den Zahn-Res- 

taurations-Verbund aus. Das Modellieren der Wand bringt jedoch einige wichtige klinische Vor- 

teile mit sich. Die Kavität wird zervikal schnell abgedichtet, so dass das Kontaminationsrisiko 

gering gehalten werden kann und mehr Zeit für die Gestaltung der Okklusalfläche bleibt. Zu- 

dem erleichtert sich diese Gestaltung, weil die Matrize entfernt werden kann, nachdem die 

Wand fertig gestaltet ist. Bei Kavitäten, die sich über mesial, okklusal und distal erstrecken, ist 

theoretisch denkbar, dass die Wandsegmente den Höckerabstand stabilisieren, sodass weni- 

ger Spannungen im Zahn und damit weniger postoperative Beschwerden entstehen. Nachtei- 

lig könnte sich die effektive Umwandlung der Klasse-II-Kavität in eine Klasse-I-Kavität durch 

die Modellation der Wand auswirken. Der Anteil der gebundenen Flächen wird erhöht, auch 

wenn eine gebundene Fläche nicht aus Zahnhartsubstanz, sondern aus Komposit besteht. 

Dies könnte zu der Annahme führen, dass die entstehende Schrumpfungsspannung erhöht 

wird, wie dies nach dem Prinzip des C-Faktors bei mehr an Zahnhartsubstanz gebundenen 

Flächen der Fall wäre (Feilzer et al. 1987). In dieser Studie wurde nicht der Schrumpfungs- 

stress gemessen, sondern die Polymerisationsschrumpfung mit dem Schrumpfungsanteil und 

das Schrumpfungsmuster mit Ort und Bewegungsmuster evaluiert. Die zentripetale Schicht- 

technik hätte sich jedoch auch auf diese Bereiche auswirken können. Ein stressbedingtes De- 

bonding könnte beispielsweise zu verändertem Schrumpfungsmuster und größeren Schrump- 

fungsvektorlängen führen. Gleichzeitig könnten kleine Schrumpfungsvektoren ein Anzeichen 

für kleine Fließvorgänge im Material sein, die mit erhöhtem Stress korrelieren würden. In den 

auf das Wand-Inkrement folgenden Inkrementen lässt sich kein Hinweis auf weniger Bewe- 

gung finden als beispielsweise in den Wand-Inkrementen. In den REM-Bildern war kein Zu- 

sammenhang zwischen schlechterem Verbund und zentripetaler Schichttechnik zu erkennen. 

Bereits vor einigen Jahren wurde von verschiedenen Autoren darauf hingewiesen, dass der 
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C-Faktor wichtige Kriterien wie beispielsweise das Volumen einer Restauration nicht mit ein- 

bezieht (Braga et al. 2005; Braga et al. 2006; Watts und Satterthwaite 2008). Eine weitere 

Studie zeigte, dass die Beziehung von Polymerisationsstress und C-Faktor von der Compli- 

ance des jeweiligen Test-Systems abhängt. In der Studie sank der Stress bei erhöhtem C- 

Faktor, wenn Instrumente mit hoher Compliance verwendet wurden. Bei kleiner System-Com- 

pliance war der Stress allerdings größer bei erhöhtem C-Faktor. Folglich sollte die Compliance 

bzw. Nachgiebigkeit des jeweiligen Zahnes im Konzept des C-Faktors mit seinem Effekt auf 

den Schrumpfungsstress beachtet werden (Wang and Chiang 2016). Es gilt in diesem konkre- 

ten Fall also zu beachten, dass die Nachgiebigkeit des jeweiligen Zahnes aber auch der mo- 

dellierten Kompositwand eine Rolle in der Entwicklung des Schrumpfungsstress spielen. 

Die Erkenntnis, dass die zentripetale Schichttechnik die Ergebnisse dieser Untersuchung nicht 

negativ beeinflusst, steht im Einklang mit einer Mikro-CT-Studie der Polytechnic University of 

Marche Ancona. Hier wurden die gleichen Applikationsmethoden wie in Gruppe 1 und 2 mittels 

Mikro-CT, Rasterelektronenmikroskopie und energiedispersiver Röntgenspektroskopie hin- 

sichtlich interner und externer Defekte untersucht. Die zwei Fülltechniken zeigten in dieser 

Studie keine signifikanten Unterschiede bei der internen und externen Randadaptation. Unter 

anderem aufgrund vermehrter Lufteinschlüsse in den Restaurationen der zentripetalen 

Schichttechnik und einem erhöhten Verhältnis des Volumens aller Defekte der Restauration 

und des Materialvolumens empfehlen die Autoren jedoch die Bulk-Fill-Strategie mit einem ein- 

zigen Applikationsschritt für tiefe Klasse-II-Kavitäten durchaus in Erwägung zu ziehen und an- 

zuwenden (Tosco et al. 2021). Auch in den rekonstruierten Bildern der hier vorliegenden Stu- 

die konnten einige Lufteinschlüsse in den Füllungen und zwischen den Inkrementen identifi- 

ziert werden. Ihre detaillierte Evaluation lag jedoch außerhalb des Rahmens dieser Studie. 

Es gilt bei der Empfehlung von Tosco et al. (2021) und dem Vergleich der Bulk-Fill-Strategie 

mit der zentripetalen Inkrement-Technik darauf hinzuweisen, dass es sich um sehr verschie- 

dene Versorgungsstrategien handelt. Während die zentripetale Technik eine hochwertige Ver- 

sorgung mit unter anderem der Möglichkeit einer suffizienten Kauflächengestaltung und guter 

marginaler Adaptation bietet, ist die Bulk-Fill-Strategie keine Strategie für die hochwertige Ver- 

sorgung von Zahnhartsubstanzdefekten. Sie ist mehr eine schnelle und somit ökonomische 

Fülltechnik. Für die Empfehlung eine bestimmte Strategie in Erwägung zu ziehen oder zu wäh- 

len sollten daher noch viele weitere Aspekte neben Lufteinschlüssen oder auch Beobachtun- 

gen zur Polymerisationsschrumpfung berücksichtigt werden. 
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6.3 Fazit und Ausblick 
 
Anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung, ihrer Interpretation, kritischer Beleuchtung und 

Diskussion im Zusammenhang mit bisherigen Erkenntnissen des spezifischen Themengebiets 

in der Zahnmedizin können folgende, für den klinischen Alltag relevante Schlussfolgerungen 

gezogen werden: 

Die zentripetale Schichttechnik wirkte sich weder auf die Schrumpfungsvektoren noch auf die 

volumetrische Schrumpfung negativ aus. Diese inkrementelle Applikationsmethode kann also 

in der Klinik angewendet werden, ohne einen Qualitätsverlust bezüglich der untersuchten Pa- 

rameter für die Füllung befürchten zu müssen. 

Die Applikation eines Flowable Liners in dünner Schichtstärke führte zu kleineren Schrump- 

fungsvektoren. 

Der Nutzen der hier angewendeten Methode der Mikro-CT-basierten Schrumpfungsvektoren- 

auswertung und Volumenschrumpfungsauswertung wird durch die aussagekräftigen Ergeb- 

nisse und das klinisch relevante Fazit erneut bekräftigt. Es wäre sinnvoll, die hier vorliegende 

Studie noch durch weitere Forschungsarbeit, besonders in MOD-Kavitäten, zu ergänzen und 

so die Ergebnisse zu reevaluieren. Die standardisierte Kavität beschränkte sich in der Unter- 

suchung auf einen approximalen Kasten, eine Erweiterung auf approximale Kästen mesial und 

distal könnte die Ergebnisse ergänzen. Auch die Tiefe der Kavität könnte erweitert werden, so 

wäre es sinnvoll die Polymerisationsschrumpfung von Komposit in Klasse-II-Zugangskavitäten 

zu analysieren, um so Aufschluss auf das Schrumpfungsverhalten dieser klinisch durchaus 

auftretenden Situation zu bekommen. Auch methodisch könnte diese Arbeit erweitert werden. 

Bezüglich des C-Faktors wäre die Messung der entstehenden Schrumpfungsspannung von 

hohem Interesse. Dies würde die bereits sinnvolle Kombination aus Schrumpfungsvektoren, 

Schrumpfungsanteil und Randqualität bereichern. Ebenfalls wäre hinsichtlich der Untersu- 

chung von Klasse-II-Kavitäten und verschiedenen Schichttechniken eine Randanalyse durch- 

aus von Nutzen. 
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7 Zusammenfassung 

Diese Studie widmet sich der Untersuchung direkter Kompositrestaurationen in Klasse-II-Ka- 

vitäten, die eine weit verbreitete konservierende Therapie von Zahnhartsubstanzdefekten dar- 

stellt. Untersucht wurde die Polymerisationsschrumpfung bei unterschiedlichen Schichttechni- 

ken, sowohl Schrumpfungsvektoren als auch die Volumenschrumpfung. Zusätzlich wurden 

einzelne Rasterelektronenmikroskop-Bilder von Kompositrestaurationen angefertigt. Die Poly- 

merisationsschrumpfung stellt insofern ein Problem dar, dass sie nachteilige Faktoren wie 

Schrumpfungsspannung, Randspaltentwicklung und damit assoziierte Probleme zur Folge 

hat. 

Das Ziel der Studie war es, den Einfluss von unterschiedlichen Applikationsarten bei direkten 

Kompositrestaurationen in Klasse-II-Kavitäten auf die Schrumpfungsvektoren und die Volu- 

menschrumpfung zu untersuchen. Es wurden hierfür unterschiedliche, klinisch relevante Ap- 

plikationsmethoden für die Studie ausgewählt und so fünf verschiedene Gruppen, je nach Ap- 

plikationsart gebildet. In kariesfreie, extrahierte menschliche Molaren wurde eine standardi- 

sierte Klasse-II-Kavität präpariert. Pro Gruppe wurden acht Zähne untersucht. Für jede Gruppe 

wurde das Universaladhäsiv Adhese Universal (Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein) 

in Self-Etch-Technik und dasselbe Matrizensystem verwendet. Das Matrizensystem aus Me- 

tallteilmatrize und Clip F zur Befestigung wurde nach diversen Vorversuchen für geeignet und 

vorteilhafter als andere Ideen für die Untersuchung befunden, da es in den Mikro-CT-Scans 

keine Artefakte auslöste und ohne Probleme in den Probenhalter passte. 

Die Gruppen wurden nach unterschiedlichen Inkrementtechniken gefüllt: Gruppe 1 wurde nach 

Bulk-Fill-Technik in einem einzigen Schritt mit Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar Vivadent AG, 

Schann, Liechtenstein) gefüllt, Gruppe 2 wurde nach zentripetaler Schichttechnik mit Tetric 

EvoCeram Bulk Fill gefüllt – zuerst wurde die approximale Wand modelliert, dann die verblei- 

bende Kavität aufgefüllt, bei Gruppe 3 wurde ein Flowable Liner aus Tetric EvoFlow Bulk Fill 

(Ivoclar Vivadent AG, Schann, Liechtenstein) appliziert, bevor die Kavität mit Tetric EvoCeram 

Bulk Fill aufgefüllt wurde, Gruppe 4 kombinierte den Flowable Liner aus Tetric EvoFlow Bulk 

Fill mit der zentripetalen Schichttechnik wie in Gruppe 2 und Gruppe 5 bestand aus einem 

dicken Inkrement aus SDR flow + Universal (Dentsply Sirona, Konstanz, Germany) und einer 

Deckschicht Tetric EvoCeram Bulk Fill. 

Jedes Inkrement wurde vor und nach der Lichtpolymerisation im Mikro-CT gescannt. Die Da- 

tenverarbeitung der Mikro-CT-Daten erfolgte auf der Grundlage eines Block-Matching-Algo- 

rithmus in mehreren Schritten. Das grundlegende Ziel bestand darin, die Luftbläschen im stopf- 

baren Komposit und zugefügte Glaskugeln im niedriegviskösen Komposit zu registrieren und 
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deren Positionsveränderung, die durch die Polymerisationsschrumpfung entstand, nachzuvoll- 

ziehen. So wurden Schrumpfungsvektoren kalkuliert, die quantitativ und qualitativ analysiert 

werden konnten. Anhand der gleichen Mikro-CT-Daten konnte mittels einer Bildbearbeitungs- 

software auch die volumetrische Schrumpfung des Komposits berechnet und visuell darge- 

stellt werden. Nach den Scans wurde eine Probe je Gruppe im Rasterelektronenmikroskop 

analysiert und der Zahn-Restaurations-Verbund beurteilt. 

In der quantitativen Analyse der Schrumpfungsvektoren konnte festgestellt werden, dass sta- 

tistisch signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Gruppen existieren. Die größten Vekto- 

ren wurden in Gp5-fl/SDR gefunden, darauf folgen die Vektoren von Gp1-TBF, die jedoch 

deutlich kleiner sind als die von Gruppe 5. Die kleinsten Vektorlängen finden sich in Gp5- 

fl/SDR+TBF und Gp4-fl/TEF+wl/TBF. 

Bei der Volumenschrumpfung konnten ebenfalls statistisch signifikante Unterschiede zwi- 

schen den Gruppen festgestellt werden. Die größte Volumenschrumpfung fand sich in den 

Flowable Liner Inkrementen (Gp3-fl/TEF, Gp4-fl/TEF, Gp5-fl/SDR). Kleine Werte der Volumen- 

schrumpfung gehören zu den Inkrementen des stopfbaren Komposit (Gp4-fl/TEF+wl/TBF, 

Gp5-fl/SDR+TBF, Gp4-fl/TEF+wl/TBF+oc/TBF und Fp2-wl/TBF+oc/TBF). 

Die qualitative Analyse der Ergebnisse erfolgte über die Bilder der Schrumpfungsvektoren, der 

Volumenschrumpfung und der REM-Bilder. Erkenntnisse der unterschiedlichen Bilder deckten 

sich gegenseitig. Der beste Zahn-Restaurations-Verbund wurde bei den Proben mit Flowable 

Liner beobachtet. 

Nach der Evaluierung der Ergebnisse war eindeutig, dass die Applikationsart Einfluss auf die 

Schrumpfungsvektoren und Volumenschrumpfung nimmt. Die zentripetale Schichttechnik 

wirkte sich nicht negativ auf die Schrumpfungsvektoren, die Volumenschrumpfung oder die 

Randqualität aus. Somit kann diese Technik in der Klinik angewendet werden, ohne eine 

schlechtere Qualität der Füllung, bezogen auf die Vektoren und Volumenschrumpfung, erwar- 

ten zu müssen. Die Applikation eines Flowable Liners in dünner Schichtstärke führte zu klei- 

neren Schrumpfungsvektoren und kleinerer volumetrischen Schrumpfung. Zudem wirkte sich 

die Anwendung des Flowable Liners positiv auf die Randintegrität der direkten Kompositres- 

tauration aus. Weiter deuten Vektoren im Flowable Liner, die nach Aushärten des folgenden 

Inkrements auftreten auf eine Dehnung im Material also die Funktion eines stress breakers 

hin. Nach den Ergebnissen dieser Studie wird empfohlen, Flowable Liner bei direkten Kompo- 

sitrestaurationen anzuwenden, auch wenn In-vivo-Studien diesen Nutzen nicht bestätigen kön- 

nen. Die Methode der Mikro-CT-basierten Auswertung von Schrumpfungsvektoren und Volu- 

menschrumpfung von Kompositrestaurationen wird durch die Ergebnisse und ihre klinische 

Relevanz in ihrem Nutzen bekräftigt. 
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