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1 Einleitung 

Amalgam hat sich über Jahrzehnte als zahnärztliches Füllungsmaterial im 

Seitenzahnbereich bewährt [18, 54, 61, 202, 205, 208, 215, 246]. 

Diskussionen um toxische, allergologische und ökologische Nebenwirkungen 

[20, 36, 132, 161, 173, 185, 202, 205, 246] führten allerdings mit der Zeit zu  

einer allgemeinen Verunsicherung und kritischen Haltung gegenüber diesem 

Material in der Bevölkerung. 

Nicht nur deswegen, sondern auch um im Zuge eines gestiegenen 

Zahnbewusstseins dem Wunsch der Patienten nach mehr Ästhetik bei der 

Auswahl des Füllungswerkstoffes [52, 54, 110, 138, 183, 205, 275] gerecht zu 

werden, wurden in den letzten zehn Jahren neue dentale Ersatzmaterialien 

erforscht bzw. bereits vorhandene optimiert. Diese sollten eine einfache 

Handhabung, hohe Wirtschaftlichkeit und eine gute Langzeitprognose bei 

geringeren Nebenwirkungen und besserer Ästhetik aufweisen. 

Da sowohl die Herstellung als auch die Verarbeitung  von Goldgussfüllungen 

und zahnfarbenen Inlays durch den Einsatz von Zahntechnikern und / oder 

teuren computergesteuerten Geräten sehr aufwendig und die Kosten dafür 

dementsprechend hoch sind [242], muss, zumindest für einen Teil der Patienten, 

eine wirtschaftlich realisierbare Alternative angeboten werden, die auch unter 

den Bedingungen der gesetzlichen deutschen Krankenkassen für den Einzelnen 

zu tragen ist. 

Materialien auf Zementbasis (Silikate, Glasionomere), die als kostengünstige 

Amalgamalternativen angeboten werden, finden aufgrund ihrer schlechten 

Materialeigenschaften [11, 195] nur in einzelnen Fällen (z.B. als 

Langzeitprovisorium) wenig bis gar keine Akzeptanz [11, 122]. 

Als direkte Versorgungsmöglichkeit von Zahndefekten stehen immer mehr 

plastische Kompositmaterialien zur Verfügung, die in Verbindung mit 
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Dentinadhäsiven angewendet werden und bis jetzt ein äußerst weitreichendes 

Indikationsspektrum aufweisen [27, 163, 175]. 

Sie sind relativ einfach wie kostengünstig zu verarbeiten und tragen auch den 

ästhetischen Ansprüchen der Patienten Rechnung [39, 205, 244, 250]. Die 

Zahnhartsubstanz kann durch Anwendung der Ätz-Technik bei der Präparation 

geschont werden, da auf das Anlegen von großen Retentionsformen verzichtet 

werden kann [27, 59, 128, 171, 263, 273]. Selbst in großen Kavitäten wird die 

Frakturfestigkeit durch den adhäsiven Verbund erhöht [101, 106, 151, 242, 266]. 

Ebenso konnten die Komposite auf dem Gebiet der Abrasionsbeständigkeit 

optimiert werden [183, 287, 288, 289, 290]. Bei der Versorgung von Kavitäten 

im Frontzahnbereich [19, 51, 59, 132, 133, 172, 175, 203, 204, 207, 239, 275], 

zum Verschluss von Klasse-I- [21, 239] und kleinen Klasse-II-Kavitäten [242] 

sowie zur Versiegelung von Fissuren [73, 146, 160, 179, 251] haben sie sich 

bereits bewährt. Zusätzlich finden Kompositmaterialien bei der Füllung von 

Zahnhalsdefekten [70, 75, 122], als Aufbaumaterialien bei prothetischen 

Versorgungen [223, 257] und als Schienungsmaterial in der Parodontologie [75] 

und Traumatologie [63] Anwendung. Weiterhin dienen sie als adhäsives 

Befestigungsmaterial für indirekt hergestellte Keramik- und 

Kompositrestaurationen [183, 273], sowie auch in der Kieferorthopädie zum 

Befestigen von Brackets [28]. 

Damit Kompositmaterialien als Amalgamalternative routinemäßig eingesetzt 

werden können, müssen jedoch sowohl die Materialeigenschaften als auch die 

Verarbeitungstechniken im Zuge der Zeit immer wieder optimiert werden [40, 

44, 67, 113, 147, 275]. Mit dem Wissen um die Notwendigkeit eines für den 

Patienten ästhetischen und für das Sozialsystem finanzierbaren 

Amalgamersatzes, müssen die in die engere Wahl kommenden 

Füllungsmaterialien gründlich bezüglich ihrer klinischen wie 

werkstoffkundlichen Parameter erforscht werden. 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Entwicklung von Kompositmaterialien 

Nachdem seit der Jahrhundertwende meist Silikatzemente ihre Anwendung als 

zahnfarbene Füllungen fanden, wurden in den vierziger Jahren die ersten 

autopolymerisierenden Füllungskunststoffe auf Polymethylmethacrylatbasis 

(PMMA) in die Zahnmedizin eingeführt [193]. Aufgrund großer werkstofflicher 

Nachteile fanden jedoch anfangs die neuen Füllungswerkstoffe keine Akzeptanz. 

Eine ausgeprägt hohe Polymerisationsschrumpfung von fünf bis acht 

Volumenprozent [144] und thermisch bedingte starke Volumenschwankungen 

mit dadurch verursachten Randspalten waren Eigenschaften der neuen 

Kunststoffe, die bei Mund-Temperatur polymerisierten. Außerdem waren sie 

nicht genügend abrasionsstabil, aufgrund des hohen Restmonomergehaltes 

pulpatoxisch und es traten nach kurzer Liegezeit Verfärbungen auf [62, 87, 144, 

154, 193, 254, 275, 278]. Auf der Suche nach einem neuen Material mit 

besseren physikalischen und chemischen Eigenschaften entwickelte BOWEN 

1962 [31] einen neuen Kunststoff, indem er die Methylmethacrylsäure durch das 

höhermolekulare Monomer Bis-GMA (Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat) 

ersetzte. Diesem aromatischen Dimethacrylat gab BOWEN anorganische 

Füllerpartikel aus Quarzmehl hinzu, die ihrerseits mit einer Silanverbindung 

überzogen waren. Diese an die anorganischen Füllkörper gebundene 

Silanschicht sollte eine chemische Bindung mit der organischen Matrix eingehen 

und so beide Phasen miteinander verbinden [43, 62, 240, 254]. Hierdurch gelang 

es, die Materialeigenschaften zu optimieren. Heutzutage wurden die 

autopolymerisierenden Kunststoffe weitgehend durch lichthärtende 

Kompositmaterialien, welche erstmals in den siebziger Jahren neu auf den Markt 

kamen, ersetzt [240, 278]. 
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2.2 Aufbau und Klassifikation von Kompositmaterialien 

Unter „Kompositen“ versteht man im Allgemeinen zusammengesetzte 

Werkstoffe. 

In diesem Fall liegt eine Kombination der organischen Kunststoffmatrix mit 

anorganischen Füllkörpern über einen chemischen Verbund mit einem 

Silanhaftmittel vor [180, 254, 278]. Moderne zahnärztliche Kompositmaterialien 

bestehen aus einer Vielzahl von unterschiedlichen Komponenten, welche jede 

im Einzelnen die Eigenschaften des Werkstoffes beeinflussen. Im nicht 

ausgehärteten Zustand besteht die Kompositmatrix aus Monomeren, Initiatoren, 

Inhibitoren, Stabilisatoren und Farbstoffen bzw. Pigmenten [133]. 

 

 

2.2.1 Füllstoffe  

Als Füllkörper dienen pyrogenes Siliziumdioxid, Quarz, Glas oder Keramik in 

feinstgemahlener Form [133, 154, 180]. In neueren Entwicklungen finden sich 

auch feingesinterte Glasfasern aus mikroporösem Netzwerk [154]. Die 

Füllkörper (in den modernen Kompositen über 80 Gew. %) reduzieren den 

Anteil organischer Matrix und verbessern somit die physikalischen 

Eigenschaften durch Verringerung der Polymerisationsschrumpfung [133], des 

thermischen Expansionskoeffizienten [112] und der Wasseraufnahme [43, 240]. 

Zusätzlich wird die Härte und das Elastizitätsmodul gesteigert [43, 143] und die 

Druck- und Biegefestigkeit verbessert. 

Bei den zahnärztlichen Kompositmaterialien lassen sich drei Kategorien 

bezüglich der Partikelgröße einteilen [133, 180, 240, 241]: 

• Konventionelle Makrofüller 

• Mikrofüller (pyrogenes SiO2) 

• Mikrofüllerkomplexe 
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LUTZ et al nahmen nun die daraus resultierende Klassifikation der Komposite 

vor [180]:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1: 
Klassifikation der Komposite 
 

 

2.2.1.1 Konventionelle Komposite 

Konventionelle Komposite enthalten Makrofüller. Die rein anorganischen 

Partikel sind splitterförmig und bestehen aus Quarz, Glas (z.B. Ba-/Sr-Glas) 

oder Keramik (Li-Al-Silikat) mit einer Partikelgröße von 0,1-100 µm [72, 154, 

180]. Um Radioopazität zu erzielen, können die Gläser zusätzlich 

Schwermetalle wie Barium (am besten geeignet), Strontium, Zink oder 

Zirkoniumdioxid enthalten [133, 180, 272, 284]. Die groben Makrofüller 

verhindern eine gute Polierbarkeit [180, 237] und eine bereits polierte 

Oberfläche wird rasch wieder rau. Dadurch kann es zu starken Verfärbungen 

und rascher Plaqueakkumulation kommen [180, 230]. Der ungünstige 

Härteunterschied zwischen Füllkörper und Matrix führt bei gleichzeitiger 

Hydrolyse der Verbundphase zum Herausbrechen der Füllkörper aus der Matrix 

und damit zu einem schlechten Verschleißverhalten [180, 194]. 
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Bei moderneren Materialien ließ sich ein hoher Füllungsgrad mit kleineren 

Makrofüllern erreichen. Sie wiesen eine geringe Schrumpfung, einen geringen 

thermischen Expansionskoeffizienten und eine geringe Wasseraufnahme auf. 

Aber auch diese Materialien behielten nach der Politur ihren Hochglanz nicht 

[116]. 

Aufgrund ihrer zahlreichen negativen Eigenschaften sind die konventionellen 

Komposite heute überholt [180]. 

 

 

2.2.1.2 Mikrofüllerkomposite 

Mikrofüllerkomposite enthalten Füllstoffe, deren Partikelgröße deutlich unter  

1 µm liegt. 

Nach LUTZ [180, 182] und ROULET [240] lassen sich homogene von 

nichthomogenen Mikrofüllern unterscheiden. 

Homogene Mikrofüllerkomposite sind eine Mischung aus Kunststoffmatrix und 

kleinsten Füllkörpern aus hochdispersen Kieselsäuren (Siliziumdioxid). Die 

Größenverteilung dieser Füllstoffpartikel variiert zwischen 0,007 µm und 0,2 

µm, meist jedoch um 0,04 µm [116, 133, 180, 259]. Da die Größe der 

Füllerpartikel kleiner ist als die Wellenlänge des sichtbaren Lichts (Wellenlänge 

400-800 nm), erscheinen diese Komposite als homogen und zeigen eine 

hervorragende Ästhetik selbst im Frontzahnbereich [133, 180, 265]. Außerdem 

lassen sich die Materialien hervorragend hochglanzpolieren [117, 118, 180] und 

behalten ihren Oberflächenglanz, was die Plaqueretention minimiert. Die 

Angriffsfläche für Füller-herauslösende Verschleißprozesse ist bei diesen 

Materialien aufgrund ihrer Homogenität sehr gering [180]. Homogene 

Mikrofüllerkomposite sind jedoch meist nicht röntgendicht und besitzen eine 

höhere Wasseraufnahme und schlechtere physikalische Eigenschaften als 

makrogefüllte Materialien [116]. Der Füllkörperanteil ist niedrig (unter 50 
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Gewichtsprozent), da die große Oberflächensumme der vielen kleinen 

Füllerpartikel (50-400 m2/g) zur gleichmäßigen Benetzung viel organische 

Kunststoffmatrix benötigt [133]. Dadurch erhöhen sich die 

Polymerisationsschrumpfung und der thermische Expansionskoeffizient. Die 

Biegefestigkeit, die Vickershärte und das Elastizitätsmodul sind geringer als bei 

konventionellen Kompositen [180, 240]. Ein weiterer, für die Praxis relevanter 

Nachteil besteht in der durch die Mikrofüller hervorgerufene 

Viskositätserhöhung und einer damit erschwerten Verarbeitbarkeit [180, 240]. 

Insgesamt ist daher die Bedeutung der homogenen Mikrofüllerkomposite heute 

gering [265]. 

Ein besseres Handling versprechen die inhomogenen Mikrofüllerkomposite, da 

sie die Vorteile der homogenen Mikrofüllerkomposite bei gleichzeitiger 

Erhöhung des Füllgehalts und Verringerung des nachteiligen 

Verdickungseffektes nutzen. Um den Anteil an anorganischen Füllern zu 

steigern, werden der mit Mikrofüllern versetzten Kunststoffmatrix zusätzlich 

vorpolymerisierte Komplexe aus dem gleichen Material zugesetzt [154]. Diese 

Vorpolymerisate können splitterförmig (1-200 µm) wie auch kugelförmig (20-

30 µm) sein. 

Eine weitere Möglichkeit ist die Sinterung der Siliziumoxidteilchen mit der 

daraus resultierenden Gewinnung von Mikrofüllagglomeraten (0,5-50 µm) [116, 

240]. Inhomogene Mikrofüllerkomposite zeichnen sich ebenso wie homogene 

Mikrofüllerkomposite durch gute Polierbarkeit, hervorragende Ästhetik und 

relativ gute Verschleißfähigkeit aus [4, 180, 265]. Durch die Zugabe von 

Fluoriden von seltenen Erden (z.B. Ytterbiumfluorid) kann eine Röntgenopazität 

erreicht werden [133]. Ein Nachteil der Mikrofüllerkomposite besteht jedoch 

darin, dass es an den Grenzflächen der splitterförmigen Vorpolymerisate zur 

Matrix während der Kaubelastung oder schon während der Polymerisation zu 

Rissen kommen kann [116, 133]. Dies, das geringe Elastizitätsmodul und die 
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geringe Zugfestigkeit können zu Frakturen und geringer Verschleißfestigkeit im 

Seitenzahnbereich führen [4, 107, 145, 192]. 

 

 

2.2.1.3 Hybridkomposite 

Um die Vorteile der konventionellen Komposite mit denen der 

Mikrofüllerkomposite zu vereinen, entstanden Anfang der achtziger Jahre die 

Hybridkomposite. 

Hier sind etwa 85-90 Gewichtsprozent des Füllkörperanteils Makrofüller und 

10-15 Gewichtsprozent Mikrofüller [116, 154, 180]. Der Füllkörpergehalt des 

gesamten Materials lässt sich so auf bis zu 85 Gew. % steigern, wodurch die 

Polymerisationsschrumpfung auf ca. 2-3 Vol. % reduziert werden kann [227]. 

Neben einer Röntgenopazität, guter Polierbarkeit, besserem Farbverhalten und 

besserer Ästhetik weisen sie außerdem eine gesteigerte Verschleißfähigkeit 

sowie eine Verbesserung der physikalischen Eigenschaften auf [43, 82, 115, 

154, 155, 157, 180, 240, 275]. Im Vergleich mit den konventionellen 

Kompositen haben sie eine bessere, aufgrund des Makrofüllergehaltes jedoch 

nicht optimale Oberflächenbeschaffenheit. Zur Verbesserung der Polierbarkeit 

und der Beständigkeit einer glatten Oberflächenstruktur wird bei moderneren 

Hybridkompositen die Teilchengröße der Makrofüller auf 0,8-1 µm reduziert 

[180, 240]. Selbst die Viskosität kann durch den SiO2-Gehalt gesteuert werden 

[133]. 

 

 

2.2.2 Organische Matrix 

Bei den verwendeten Monomeren handelt es sich größtenteils um Ester der 

Methacrylsäure mit ein- oder höherwertigen Alkoholen [133]. Neben dem 

vornehmlich verwendeten Bis-GMA (Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat) oder 
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dessen Modifikationen, kommen UDMA (Urethandimethacrylat), EGDMA 

(Ethylenglycoldimethacrylat) oder TEGDMA (Triethylenglycoldimethacrylat) 

zur Anwendung. 

Die Eigenschaften des Komposits werden durch die Art des verwendeten 

Monomers beeinflusst [116, 133, 154]. Die einzelnen Monomere sind für die 

mechanischen Eigenschaften, die Wasseraufnahme, die Schrumpfung, den 

Polymerisationsgrad, die Viskosität und zahlreiche anderen Eigenschaften 

verantwortlich [116]. In der Regel nimmt z.B. die Polymerisationsschrumpfung 

mit steigender Kettenlänge und steigendem Molekulargewicht ab, die Viskosität 

hingegen zu [133]. Daher werden oft Verdünnermonomere (TEGDMA) 

zugesetzt, um die Materialien besser verarbeiten zu können [133, 154]. Auch 

spielt der Anteil der hydrophilen Atomgruppen eine große Rolle. Mit steigender 

Anzahl von Sauerstoffatomen und Hydroxylgruppen steigert sich die 

Wasseraufnahme [133]. 

 

 

2.2.3 Verbundphase 

Das Silanisieren von Füllstoffen stellt einen entscheidenden Faktor für den 

Verbund der organischen Kunststoffmatrix zu den anorganischen 

Füllstoffpartikeln dar. 

Als Silanisierungsmittel wird neben Vinyltriethoxysilanol in der Regel 3-

Methacryloyloxypropyltrimetoxisilan verwendet [116, 133, 240]. 

Durch die Silanisierung kommt es zu einer Hydrophobierung der vormals 

hydrophilen Oberfläche des Füllstoffes. Die Eingliederung in die hydrophobe 

Oberfläche der Kunststoffgrundsubstanz wird so erleichtert [133, 259]. 

Zusätzlich wird ein höherer Gehalt an Füllkörpern ermöglicht [23, 240]. Der 

hergestellte Verbund erhöht die mechanischen Werte (Biegefestigkeit, 

Druckfestigkeit, Vickershärte) deutlich [116]. Trotzdem stellt er eine bleibende 
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Schwachstelle aller Kompositmaterialien dar. Durch saure Hydrolyse kann sich 

der chemische Verbund lösen und zu einem Verlust der Füllkörper mit darauf 

folgendem erhöhten Verschleiß führen [116, 133]. 

 

 

2.2.4 Hilfsstoffe 

2.2.4.1 Initiatoren 

Initiatoren sind Kompositbestandteile, die durch Aktivierung (chemisch, 

Lichtenergie) in energiereiche Radikale zerfallen, welche mit den 

Doppelbindungen der Monomere reagieren und zur Ausbildung von 

Polymerketten führen [116, 133, 154]. Zu differenzieren sind verschiedene 

Initiatorsysteme. Je nach Reaktionsmechanismus unterscheidet man 

Autopolymerisation, lichtinduzierte Härtung oder, aufgrund einer 

Initiatorkombination, Dualhärtung [133]. Bei Autopolymerisaten wird als 

Initiator meist Benzoylperoxid zugesetzt, welches beim Anmischen mit einem 

Akzelerator (tertiäres Amin) reagiert [116]. Je höher der Umsetzungsgrad der 

Monomermoleküle ist, umso besser sind die physikalischen wie auch die 

mechanischen Eigenschaften des Komposits [116, 129]. Bei den modernen 

lichthärtenden Kompositen wird neben Campherchinon auch Lucerin als 

Photoinitiator verwendet. 

Eine weitere Bedeutung kommt ihnen bei der Farbstabilität der 

Kompositmaterialien zu. So können sie eine Eigenfarbe besitzen (z.B. 

Campherchinon als Photoinitiator→ intensives Gelb, die sich während der 

Polymerisation verbraucht) oder Nebenprodukte bildet und das 

Kompositmaterial langfristig verfärbt [133, 169]. 
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2.2.4.2 Inhibitoren 

Inhibitoren, oder auch Stabilisatoren, werden der organischen Phase des 

Komposits zur Vermeidung einer Spontanpolymerisation zugesetzt [116, 133, 

154]. Sie reagieren mit vorzeitig entstehenden Radikalen in der Monomerpaste, 

welche so zufolge inaktiv werden. Damit verlängern sie zum einen die 

Lagerfähigkeit, wie auch zum anderen, im Falle von Autopolymerisaten z.B. das 

4-Methoxyphenol, die Polymerisationszeit zugunsten der Verarbeitungszeit 

[133, 154]. Wird jedoch die optimal beigegebene Menge an Stabilisatoren von 

300-1000 ppm überschritten, wird die vollständige Aushärtung des Komposits 

gehemmt und es verliert seine Festigkeitseigenschaften. 

Auch Inhibitoren können die Farbstabilität der Kunststoff beeinflussen [133]. 

Die heute verwendeten sterischen Phenole wie z.B. 

Hydrochinonmonomethyläther haben sich jedoch als farbstabil erwiesen. 

 

 

2.2.4.3 Pigmente 

Um einen Zahn möglichst naturgetreu zu restaurieren, ist es nötig, die 

Komposite in verschiedenen Farbennuancen herzustellen [133]. Hierzu werden 

meist anorganische Farbstoffe (ZrO2, TiO2, Cr2O3, Fe2O3), seltener auch 

organische Pigmente in geringen Mengen (bis zu einem Masseprozent) benutzt 

[133, 154]. Eine gute, über Jahre hinweg stabile Farbqualität muss hierbei 

ebenso gewährleistet bleiben, wie eine weitgehende Unlöslichkeit. 

 

 

2.2.4.4 Weitere Additiva 

Neben den bereits erwähnten Hilfsstoffen seien noch die Weichmacher, 

Lichtschutzmittel (UV-Stabilisatoren) und optische Aufheller zu erwähnen. 
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2.2.5 Ormocere und stopfbare Komposite 

2.2.5.1 Ormocere 

Die Gruppe der Ormocere stellt eine völlig neuartige Materialgruppe in der 

Zahnmedizin dar, die das Fraunhofer-Institut für Silikatforschung, Würzburg, in 

Zusammenarbeit mit Partnern in der Dentalindustrie entwickelt hat [187]. Es 

handelt sich hierbei um organisch modifizierte, nichtmetallische anorganische 

Verbundwerkstoffe, deren Wortursprung in der Zusammensetzung der 

anglistischen Wörter „organically modyfied ceramics“ liegt [93]. Anfang des 

Jahres 1998 wurde von der Firma Degussa, Hanau, mit dem Material Definite 

das erste Material auf diesem Gebiet auf den Markt gebracht. Mittlerweile hat 

auch die Firma Voco, Cuxhaven mit dem Ormocer Admira ihr Sortiment 

erweitert. 

Die Anwendung der Ormocere bleibt aber nicht allein auf die Zahnmedizin 

beschränkt, sondern findet auch in zahlreichen anderen Gebieten wie z.B. in der 

Elektronik, Mikrosystemtechnik, Kunststoffveredelung, Konservierung, 

Korrosionsbeschichtung, Funktionsbeschichtung für Glasoberflächen und als 

hochresistente, kratzfeste Schutzbeschichtung ihren Einsatz [2, 3, 6, 93, 98, 153, 

201, 216, 217, 218, 219, 220, 231, 247, 248, 291]. Die Ormocere besitzen 

sowohl ein anorganisches als auch ein organisches Netzwerk und können so 

zwischen anorganischen und organischen Polymeren eingeordnet werden. 

Multifunktionelle (meth-) acrylierte Alkoxysilane, die synthetisiert werden 

durch NCO-Addition von isocyanatsubstituierten Silanverbindungen an OH-

substituierte Di-, Tri-, Tetra(meth)acrylate, bilden die Eduktbasis für die neue 

Verbundpolymerklasse [292, 294]. 
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Drei Struktursegmente zeichnen die monomeren molekularen Vorstufen dieses 

Verbundpolymers aus (Abb. 2): 
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Abb. 2: 
Schematischer Strukturaufbau der monomeren Vorstufe anorganisch-
organischer Verbundpolymere (Ormocere). Sowohl das anorganisch-
kondensierbare, das organisch-polymerisierbare als auch das 
Verbindungssegment können weitgehend modifiziert und somit die 
Materialeigenschaften in einem weiten Bereich gezielt verändert werden 
 

 

Eine anorganische Einheit wird über ein kurzes Verbindungssegment an einen 

organischen Molekülteil gekoppelt. 

Die Prototypen der mit Füllkörpern versetzten Ormocere für den Dentalbereich 

(bis zu 79 Gew. % Fülleranteil) wiesen ein Elastizitätsmodul von 10 bis 17 GPa 

und einen thermischen Expansionskoeffizienten α von 17-25 x 10-6 /K auf [292, 

293]. Hiermit erreichten sie deutlich zahnähnlichere Werte als durchschnittliche 

Komposite (E-Modul von ca. 10 GPa und α von 45 x 10-6/K). Zum Vergleich: 

Die E-Moduli von Schmelz und Dentin liegen bei ca. 84,1 GPa bzw. 18,3 GPa 

und die thermischen Expansionskoeffizienten α bei 11 x 10-6/K bzw. 8 x 10-6/K 
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[91, 286, 296]. Weitere Vorteile der Ormocere sollen in einem geringeren 

toxikologischen und allergologischen Potential liegen, da die organischen 

Molekülbestandteile der Ormocere kovalent an das anorganische Grundgerüst 

(Si-O-Si-Einheiten) gekoppelt sind. Allerdings müssen aus Gründen der 

Verarbeitbarkeit Weichmachermoleküle zugesetzt werden, welche ebenfalls wie 

die Notwendigkeit, diese Materialien mit Adhäsivsystemen (enthalten 

organische Monomere) in den Kavitäten zu befestigen, die verbesserte 

Biokompatibilität wieder relativieren. 

 

 

2.2.5.2 Stopfbare Komposite 

Nachdem Jahrzehnte lang Amalgam als Füllungswerkstoff in der Zahnmedizin 

vorherrschend war, suchte die Industrie nun im Zeitalter der Adhäsivtechnik 

nach einem Komposit, welches in der Verarbeitung die vertraute 

Amalgamtechnik möglich machte. Die sogenannten „stopfbaren“ Komposite 

wurden entwickelt. Aufgrund der behaupteten amalgamähnlichen Verarbeitung 

wurden die neuen Werkstoffe auch als kondensierbare (=condensable) 

Komposite bezeichnet. Diesen Term tragen sie jedoch zu unrecht, da eine 

Kondensierung im eigentlichen Sinne nicht stattfindet [162]. Im Vergleich zu 

herkömmlichen Hybridkompositen weisen stopfbare Komposite eine höhere 

Viskosität und eine reduzierte Klebrigkeit am Applikationsinstrument auf und 

lassen sich so leichter in die Kavitäten einbringen [9, 140, 162]. Zusätzlich soll 

die Stopfbarkeit auch das „Ausbeulen“ einer gelegten Matrize bei der 

Modellation eines approximalen Kontaktpunktes unterstützen [9]. 

Neben geringen Veränderungen in der Zusammensetzung der organischen 

Matrix beruhen die Eigenschaften der stopfbaren Komposite vor allem auf 

Abwandlungen der Füllkörperart, -größe, -zusammensetzung und -verteilung 
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(Abb. 3). Durch die verschiedenen Modifikationen der Füllkörper wird eine 

höhere Stopfbarkeit erreicht. 

 

 

 

   A 

 

 

 B 

 

 

        C 

 
 
Abb. 3: nach Leinfelder [162]: 
Beispiele verschiedener Möglichkeiten zur Entwicklung eines stopfbaren 
Komposits: 
A Zusammenschluss mehrerer Partikel-Agglomerate; 
B Füllkörper mit optimiertem Raum zwischen den Partikeln („interparticle 
spacing“); 
C Addition faserförmiger Füllkörper 
 

 

Diese Modifikationen waren nötig, da die alleinige Anhebung des 

Füllkörpergehaltes bewirkte, dass das Mischungsverhältnis von anorganischen 

Füllpartikeln zu organischer Matrix nicht mehr im optimalen Bereich lag und so 

ein poröser Werkstoff entstand, der sowohl klinisch als auch werkstoffkundlich 

inakzeptabel war [264]. 
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2.3 Polymerisation 

Die Aushärtung der Komposite erfolgt nach Aktivierung eines Initiatorsystems 

über eine dreidimensionale Vernetzung der Monomere zu Polymeren [43, 133, 

240]. Hierbei kommt es zu einer nicht vermeidbaren 

Polymerisationsschrumpfung, die bei den moderneren Kompositmaterialien 

zwischen ca. 2 und 3 Volumenprozent beträgt [13, 58, 116, 170, 171, 234, 277]. 

Während der Polymerisation entstehen hierdurch innerhalb des Materials 

Spannungen mit gleichzeitiger Bildung von Mikrorissen oder Randspalten im 

Bereich des Füllungsrandes [85, 116, 224]. In der ersten Stunde nach Legen der 

Füllung findet bis zu 90 % der gesamten Polymerisation statt, wobei der größte 

Teil in der plastischen Phase reagiert [13]. Hierbei können sehr große 

Kontraktionskräfte auftreten, die eine perfekte marginale Adaptation der Füllung 

gefährden, wenn gleichzeitig die Verbundkräfte zwischen Zahnhartsubstanz und 

Füllungswerkstoff zu gering sind [30, 32, 171]. Die Fließfähigkeit des Materials 

endet zu dem Zeitpunkt, da die Ketten eine derartige Länge erreicht haben, dass 

sie nicht mehr gegeneinander verschiebbar sind. Dieser Punkt wird als Gelpunkt 

bezeichnet. Nach Eintreten dieses Gelpunktes läuft die Polymerisation noch 

weiter, die Richtung der dabei stattfindenden Schrumpfung ist dann aber nicht 

mehr beeinflussbar [22, 50]. 

 

Grundsätzlich unterscheidet man bei den Polymerisationsmechanismen: 

 

• Die chemische Härtung (Zwei-Pasten-System) 

• Die Lichthärtung (Ein-Pasten-System) 

• Die Dualhärtung (Zusammengesetztes System, sowohl licht- als auch 

chemisch härtend) 
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2.3.1 Chemische Härtung 

Bei der chemischen Härtung müssen zwei Pasten zusammengemischt werden, 

die Basis- und die Katalysatorpaste. Beim Aushärten schrumpfen diese 

Materialien zum Mittelpunkt der Füllung [13, 116, 171, 285], was zu 

Spannungen im Füllungsrandbereich führen kann. 

Dadurch, dass zwei Phasen miteinander vermischt werden müssen, kann es zu 

Lufteinschlüssen kommen. Beim Aushärten werden diese als Poren sichtbar und 

führen zu Verfärbungen und zu geringerer Abrasionsfestigkeit des Komposits 

[53, 116]. Zusätzlich nachteilig ist, dass der Polymerisationsgrad 

(Konversionsgrad) bei den chemisch härtenden Materialien geringer ist, als bei 

den Lichthärtenden. Dies führt zu einem erhöhten Restmonomergehalt [116]. 

 

 

2.3.2 Lichthärtung 

Die lichthärtenden Materialien kann man in UV-lichthärtende und Halogen-

lichthärtende unterscheiden. 

Letztere haben sich heute gegenüber den UV-lichthärtenden Materialien 

durchgesetzt, da diese schwerwiegende Nachteile besaßen: 

Das UV-Licht schädigt die Netzhaut der Augen, die Tiefenpolymerisation ist 

gering, der Zahnschmelz wird nicht genügend durchleuchtet und das Material 

härtet schlecht im Bereich von Unterschnitten [116, 133, 154, 226, 280]. 

Die modernen lichthärtenden Komposite härten bei Beleuchtung mit Licht 

sichtbarer Wellenlänge von 400-500 nm durch Aktivierung eines 

Initiatorsystems, zumeist Campherchinon [133, 156, 169]. Es entsteht ein 

angeregter Initiator-Komplex, der in Radikale zerfällt und die Kettenreaktion 

startet [69, 276]. Licht dieser Wellenlänge gelangt auch gut in Unterschnitte 

[226]. Eine unerwünschte, vorzeitige Polymerisation kann durch intensive 

Umgebungsbestrahlung, z.B. OP-Leuchte oder Tageslicht in Gang gesetzt 
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werden, was die Verarbeitung durch den frühen Beginn zwar erschwert [133, 

180], aber den endgültig erreichbaren Polymerisationsgrad nicht beeinträchtigt 

[7]. Der Reaktionsmechanismus ermöglicht die Anwendung und Herstellung 

lichthärtender Komposite als Ein-Pasten-Systeme [133, 180]. Hierdurch ist es 

möglich, unerwünschte Lufteinschlüsse, die durch das Anrühren mehrerer 

Komponenten zustande kommen können, zu vermeiden [82, 180, 275]. 

Vor allem in großen Kavitäten wird zu einer Applikation in Schichttechnik 

geraten [41, 60, 152, 250, 275, 285]. Hierbei sollte eine Schichtdicke von 2 mm 

nicht überschritten werden [35, 115, 137], da die Durchhärtungstiefe von der 

Oberfläche zu den tieferen Schichten abnimmt [115, 137, 164]. Durch die 

Anwendung der Schichttechnik ist es möglich, den Polymerisationsgrad zu 

steigern [53, 180, 181], die Abrasionsfestigkeit, die physikalischen Parameter 

und die Farbstabilität zu erhöhen und eine Verbesserung der Biokompatibilität 

durch Erniedrigung des Restmonomergehaltes zu erzielen [14, 35]. Zusätzlich 

erreicht man durch diese Technik eine Verringerung der 

Polymerisationsschrumpfung sowie eine für den Patienten wichtige Steigerung 

der Ästhetik durch unterschiedlich eingefärbte Kompositmassen, welche die 

Füllung sehr natürlich wirken lassen [133, 167, 180]. 

Die Einschränkungen der lichthärtenden Materialien liegen gegebenenfalls in 

einer zu kurzen Bestrahlungszeit und ungenügender Energie der Lichtquelle 

[164]. Für eine ausreichende Qualität einer Füllung ist somit eine Einwirkzeit 

genau nach Herstellerangaben mit einer Lampe ausreichender Intensität im 

aktivierenden Wellenlängenbereich erforderlich [7, 35, 115, 167, 169, 227]. 

Neben Halogen-Lampen sind heute Plasma-Lampen und LED-Lampen in 

Entwicklung, deren Eigenschaften gegenüber den Halogen-Lampen aber noch 

optimiert werden müssen [48]. 
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2.3.3 Dualhärtung 

Die Systeme der dualhärtenden Komposite bestehen wie auch die chemisch 

härtenden Komposite aus Zwei-Pasten-Systemen, welche die durch das 

Anmischen entsprechend gleichen Nachteile mit sich bringen [133]. Die 

Polymerisation wird durch zwei verschiedene Initiatorsysteme in Gang gesetzt 

und das Material härtet nach einer bestimmten Zeit von selbst chemisch aus. Um 

eine raschere Initialhärtung zu erlangen, wird es nach Anmischen und 

Applizieren mit Licht bestrahlt [133]. Angewendet werden diese Materialien vor 

allem zur adhäsiven Befestigung von Inlays, Onlays, Kronen und Brücken sowie 

zur Provisorienherstellung [133, 174, 232]. Vorteil dieser Materialien ist es, dass 

der Zeitpunkt der Härtung in den lichtzugänglichen Zonen vom Behandler selbst 

gewählt und kontrolliert werden kann, während in den lichtunzugänglichen 

Bereichen das Material von selbst chemisch aushärtet. Zusätzlich gewährleistet 

die chemische Härtung eine ausreichende Tiefenhärtung [133, 240, 280]. 

 

 

2.4 Adhäsivtechnik 

Adhäsion bedeutet das Aneinanderhaften zweier Körper bedingt durch 

mechanische oder chemische Kräfte, die bei engem Kontakt der Oberflächen 

zustande kommen [25]. Die Adhäsivtechnik in der Zahnmedizin bewirkt die 

Verankerung des Kompositmaterials an der Zahnhartsubstanz [233]. 

 

 

2.4.1 Schmelz-Ätz-Technik 

Kompositmaterialien können mit dem Zahnschmelz keine direkte chemische 

Verbindung im Sinne einer ionischen oder kovalenten Bindung eingehen. Damit 

sich die Restaurationen trotzdem dauerhaft und möglichst randspaltfrei mit dem 
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Zahnschmelz in Verbindung bringen lassen, wird dieser vor dem Auftragen des 

Füllungsmaterials konditioniert. Die Schmelz-Ätz-Technik ist ein Verfahren, das 

der ädhäsiven Verankerung kompositbasierter Materialien am Schmelz dient 

und einen wesentlichen Beitrag zur Randdichtigkeit leistet. Mit seinen 

Untersuchungen zur Säurewirkung auf Schmelzoberflächen wurde diese 

Technik 1955 von BUONOCORE eingeführt und stellte einen entscheidenden 

Schritt in Richtung moderner Zahnheilkunde dar [38]. Dies brachte nicht nur 

eine wesentliche Grundlage zur Verbesserung der marginalen Integrität von 

Kompositfüllungen, sondern hat auch den Wandel von einem makroretentiv-

substanzopferndem zu einem mikroretentiven Präparationskonzept eingeleitet 

[27, 79, 258, 263, 274]. 

 

 

2.4.2 Aufbau des Zahnschmelzes 

Ausgereifter Zahnschmelz ist die härteste und am höchsten mineralisierte 

Substanz des menschlichen Körpers [116, 252]. Der Hauptbestandteil des 

Zahnschmelzes ist anorganische Matrix wobei die Prozentangaben zwischen  

93 Gew. % und 98 Gew. % schwanken. Der zweitgrößte Bestandteil ist Wasser. 

Hier schwanken die Mengenangaben zwischen 1,5 und 4 Gew. %. Die restliche 

Substanz setzt sich zusammen aus organischen Verbindungen wie z.B. Proteinen 

und Lipiden [116]. Die Zusammensetzung des Schmelzes wird durch Ernährung, 

Alter und viele andere Faktoren beeinflusst. Hauptbestandteil des kristallinen 

Anteils sind Kalzium und Phosphor, welche als Hydroxylapatit 

(Ca10[PO4]6[OH]2) vorliegen. Die Schmelzkristallite sind wiederum in 

strukturelle Einheiten, den in der Form variierenden, annähernd hexagonalen 

Schmelzprismen (Durchmesser 5-9 µm) und dem interprismatischen Schmelz 

zusammengefasst, die dem Schmelz ein charakteristisches Strukturgefüge 
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verleihen [252]. Das Wasser liegt in zwei Formen vor. Ein Teil ist kristallin als 

Hydrationsschale, der andere lose, an organische Materie gebunden [116, 252]. 

 

 

2.4.2.1 Schmelzhaftung 

Die Schmelz-Ätz-Technik erlaubt einen adhäsiven Verbund zwischen Zahn und 

Füllungswerkstoff auf mikromechanischer Basis [40, 118, 166, 279]. 

Da die Säurelöslichkeit der verschiedenen Schmelzprismenstrukturen 

unterschiedlich ist, kann mit 30-40 %iger Phosphorsäure eine selektive Ätzung 

des Schmelzes unter Ausbildung eines mikroretentiven Ätzmusters erreicht 

werden [38, 167, 232]. Die Konzentration von 30-40 % der Phosphorsäure hat 

sich am günstigsten erwiesen. Sie erzeugt das effektivste Ätzmuster, das 

gebildete Präzipitat (Monokalziumphosphat-Monohydrat) lässt sich gut durch 

Wasserspray entfernen. [92, 256, 266]. Höhere Konzentrationen über dem 

Schwellenwert von 40 % führen durch eine verminderte Kalziumauflösung zu 

schwächeren Ätzmustern mit resultierenden geringeren Haftwerten [190]. 

Konzentrationen unter 27 % führen zur Bildung des schwer löslichen 

Dikalziumphosphatdihydrats, welches bei unvollständiger Entfernung nach der 

Ätzung die adhäsiven Mechanismen an der Schmelzoberfläche beeinträchtigt 

[42]. Die meisten Hersteller verwenden für ihre Produkte 37 %iges 

Phosphorsäuregel. 

Nach dem Ätzen sind drei typische Grundmuster im Schmelz zu erkennen [229, 

255]: 

Bei Ätztyp 1 kommt es vornehmlich zum Herauslösen der Prismenkerne, 

während die Prismenperipherie meist intakt bleibt. Dieser Typ ist am häufigsten. 

Bei Ätztyp 2 ist der Vorgang genau der umgekehrte; die Prismenperipherie wird 

aufgelöst unter Strukturbeibehaltung der Prismenkerne. 
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Das Ätzmuster vom Typ 3 ist das am wenigsten strukturierte, es gibt keinen 

eindeutigen Rückschluss auf die Prismenmorphologie.  

Bei einer Schmelzätzung für 60 Sekunden mit 37 %iger Phosphorsäure wird an 

der Schmelzoberfläche eine dünne Schicht von circa 10 µm abgetragen und eine 

poröse Schicht in der Tiefe von 25-50 µm erzielt, mit einer gleichzeitigen 

erheblichen Vergrößerung der Haftfläche und der Oberflächenenergie [25, 38, 

87, 96, 97, 154, 229, 230, 233, 266]. In diese Mikroporositäten des Schmelzes 

kann ein dünnfließender, ungefüllter Kunststoff als Versieglervorstrich 

(=Bonding) penetrieren [33, 41]. So wird der Verbund aufgrund rheologischer 

und geometrischer Effekte (so genannte „tags“) mit dem eigentlichen 

Füllungskomposit über eine gute Verzahnung gefördert [154, 167, 266]. Diese 

Kombination aus Schmelzätzung und Versieglervorstrich verbessert deutlich die 

marginale Adaptation und setzt damit das Randspaltrisiko deutlich herab [5, 13, 

19, 34, 59, 167, 211, 275]. 

Für die Dauer der Ätzung wurden 60 Sekunden Einwirkzeit mit 30-40 %iger 

Phosphorsäure lange als optimal angesehen [266]. Studien bewiesen aber, dass 

kürzere Ätzzeiten von 10-20 Sekunden die gleichen Oberflächenveränderungen 

der Schmelzmorphologie bewirken, wie eine Einwirkzeit von 60 Sekunden [10, 

37, 84, 206, 269]. Auch die erzielten Haftwerte und Randdichtigkeiten ergaben 

bei In-vitro-Experimenten für eine 15 sekündige Ätzzeit im Vergleich keine 

signifikanten Unterschiede [10, 88, 89, 95]. 

Voraussetzung für den Erfolg der Schmelz-Ätz-Technik ist das Vorhandensein 

von ausreichendem und gesundem Schmelz [40, 60, 167, 191]. Um diese 

Technik mit anschließender Füllungstherapie vertreten zu können, wurden 

früher mindestens 1-2 mm an allen Kavitätenrändern gefordert [191]. 

Entscheidend für die Art und Tiefe des erzeugten Ätzmusters ist neben der 

Schmelzqualität und dem Schmelzangebot auch die Richtung, in der die 

Schmelzprismen angeschnitten und geätzt werden. Während in der 

Längsrichtung angeschnittene Schmelzprismen eine schlechtere Voraussetzung 
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zur Erzielung eines mikroretentiven Ätzmusters und damit eine geringere 

Retention für das Komposit aufweisen, kommt es bei quer zu ihrer Längsachse 

getroffenen Schmelzprismen zu einem hochwertigerem Ergebnis dadurch, dass 

die Phosphorsäure bevorzugt die Prismenkerne herauslöst [45, 99, 128, 252]. 

Bei Milchzähnen und im zervikalen Bereich bleibender Zähne besteht die 

Schmelzoberfläche hauptsächlich aus aprismatischem Schmelz. Aufgrund seiner 

dichten Mineralisation ist dieser weniger säurelöslich, bei Ätzung kommt es 

lediglich zu einem Substanzverlust, mit Bildung eines weniger retentiven 

Ätzmusters [252]. Um trotzdem einen Verbund zu erzielen, versucht man diese 

Nachteile durch eine Verlängerung der Ätzzeit oder Abschleifen der 

oberflächlichen Schmelzschichten auszugleichen [154]. Auch bei  fluorotischem 

oder fluoridreichem Schmelz ist die Wirkung der Ätzung durch seine erhöhte 

Säureresistenz eingeschränkt [116, 154]. 

 

 

2.4.3 Dentinadhäsion 

2.4.3.1 Aufbau des Dentins 

Dentin ist im Gegensatz zu Schmelz ein lebendes, weniger stark mineralisiertes 

Gewebe. Nach SCHROEDER besteht Dentin zu 45 Vol % aus mineralisierter 

Hartsubstanz, zu 30 Vol % aus organischer Matrix und zu 25 Vol % aus Wasser 

[252]. Den größten Anteil der organischen Substanz bilden Kollagen und 

kollagenartige Verbindungen. Der Mineralanteil besteht, ebenso wie der des 

Zahnschmelzes, vorwiegend aus Phosphat und Kalzium in Form von 

Hydroxylapatitkristallen. Anders als beim Schmelz liegen jedoch diese Kristalle 

nicht in geordneter Form vor, sondern sind zufällig in der organischen Matrix 

des Dentins verteilt [116, 252]. Strukturmerkmale des Dentins sind die 

Odontoblasten, deren Fortsätze sich in das tubuläre Labyrinth erstrecken, mit der 

Pulpa kommunizieren und Dentin lebenslang nachbilden können, die 
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Dentinkanälchen mit dem periodontoblastischen Raum, die, gefüllt mit Liquor, 

das Dentin von der Pulpaperipherie bis zur Schmelz-Dentin-Grenze divergierend 

durchziehen, das peritubuläre Dentin, das intertubuläre Dentin und das 

Manteldentin [252]. 

Die Dichte der Dentintubuli nimmt von pulpanah mit ca. 64000 Kanälchen/mm 

zur Schmelz-Dentin-Grenze im koronalen Dentin hin ab, mit ca. 16000 

Kanälchen/mm [198, 252]. 

 

 

2.4.4 Probleme der Dentinadhäsion 

Während die Säure-Ätz-Technik bei schmelzbegrenzten Kavitäten mittlerweile 

einen zuverlässigen Bestandteil der restaurativen Zahnheilkunde darstellt, zeigt 

sich die Dentinhaftung bis heute als komplizierter und problembehafteter. 

Zurückzuführen ist dies auf die komplexe Histologie und die unterschiedliche 

Beschaffenheit des Dentins [266]. 

Erst in den letzten Jahren haben sich Dentinhaftvermittlersysteme neuer 

Generation mit zunehmend verbesserten Eigenschaften behaupten können [261] 

und die Indikation zahnfarbener adhäsiver Restaurationen auf dentinbegrenzte 

Kavitäten erweitert [106, 151]. 

Zusätzlich zu den morphologischen Aspekten wird die Dentinhaftung auch 

durch die Präparation selber beeinflusst. Bei der Bearbeitung des Dentins mit 

rotierenden Instrumenten entsteht auf der Oberfläche eine Schmierschicht 

(=smear layer) von ca. 1-5 µm Dicke aus Kollagen- und 

Hydroxylapatittrümmern, Dentinliquor und zerstörten Odontoblastenfortsätzen, 

welche die angeschnittenen Dentintubuli verschließt [25, 65, 79, 136, 212, 266]. 

Positiv ist zunächst, dass durch den Verschluss der Dentinkanälchen das 

Ausströmen von Dentinliquor verhindert und der Eintritt von Bakterien 

verzögert wird [105, 136, 209]. Gleichzeitig kann aber die Schmierschicht die 
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Adaptation und Haftung von Füllungsmaterial und Dentinadhäsiv verschlechtern 

[105, 266] und auch selbst Bakterien enthalten, die überleben, sich an der 

Restauration vermehren und Sekundärkaries bilden [105, 178, 266]. 

Ein Ätzen mit Phosphorsäure führt zum Entfernen des Smearlayers und damit 

zur Öffnung der Dentinkanälchen mit steigender Dentinpermeabilität und 

Liquorausstrom [116, 209]. Hinzu kommt, dass eine mikromechanische Haftung 

wie bei der Schmelz-Ätz-Technik zwischen dem feuchten Dentin und dem 

hydrophoben Kompositmaterial viel schwieriger zu etablieren ist und es daher 

beim Auspolymerisieren oft zu Randspalten kommen kann [116]. 

Die Lösung der geschilderten Probleme, sowie die Art und Weise der 

Behandlung der Schmierschicht stellt bei dem Versuch Komposit mit Dentin 

dauerhaft und adäquat zu verbinden eine zentrale Rolle dar. 

 

 

2.4.4.1 Haftmechanismen der Dentinadhäsive 

Als Haftmechanismen der Dentinadhäsive wurde früher sowohl 

mikromechanische Verankerung als auch auf chemische Bindungen postuliert 

[24, 178, 266]. Die chemische Bindung hat aber allenfalls eine geringe 

Bedeutung. 

Die mikromechanische Verankerung entsteht durch eine Verklettung bzw. 

Verzahnung nach Herauslösen der anorganischen Anteile. Die Orientierung der 

Dentintubuli spielt für die Dentinhaftung nur eine untergeordnete Rolle [76]. 
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2.5 Komposit in Klasse-II-Kavitäten 

2.5.1 Komposit im Seitenzahnbereich bzw. als Amalgamersatz 

Forciert durch die insbesondere von Massenmedien entfachten Diskussionen 

über den Werkstoff Amalgam und die damit entstandene Verunsicherung der 

Bevölkerung ist die Frage, inwieweit Komposite als Amalgamersatz 

Anwendung finden können, hochaktuell. 

Neben dem Frontzahnbereich kommen Komposite heute routinemäßig im 

Seitenzahnbereich als prophylaktische und erweiterte Fissurenversiegelung zur 

Anwendung. Diese Füllungen sind okklusal begrenzt und weisen im Regelfall 

keine Antagonistenkontakte auf [146, 179, 183, 193, 211]. 

Etliche Studien haben die Reduktion okklusaler Karies durch lege artis gelegte 

Versiegelungen in diesem Bereich bewiesen [130, 131, 196, 258]. 

In Klasse-II-Kavitäten wären plastische Kompositfüllungen im Vergleich zu 

zahnfarbenen Einlagefüllungen wie Kompositinlays oder Keramikinlays 

jeglicher Art, welche ebenfalls mit Adhäsivtechnik eingegliedert werden, eine 

preiswertere und annehmbare Amalgamalternative. Jedoch ist diese Indikation 

zumindest für große Kavitäten teilweise noch umstritten [44, 147, 168, 275].  

Um auch im okklusionstragenden Bereich Anwendung zu finden, müssen 

folgende Anforderungen nach ROULET [235] Berücksichtigung finden: 

- Dauerhafte Randdichtigkeit und gute marginale Adaptation 

- Abnutzungs- bzw. Verschleißverhalten wie Amalgam oder Schmelz 

- Radioopazität (höher als Schmelz) 

- Definierte Langlebigkeit 

- Dimensionsstabilität unter bei okklusaler Belastung auftretenden Kräften 

- Einfache Handhabung 

- Schnelle, einfache und exakte Ausarbeitung unter Schonung der 

Zahnsubstanz 

- Ästhetik (Farbanpassung und Transluzenz) 
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2.5.2 Randschluss  

Das Hauptproblem von Kompositen in Klasse-II-Kavitäten ist nach wie vor die 

marginale Integrität, mit einer potentiell resultierenden Penetration von 

Mikroorganismen und / oder Farbstoffen („microleakage“) [40, 54, 179, 275]. In 

einen Mikrospalt durch Kapillarkräfte unterstützt [34] eingedrungene Bakterien 

führen aufgrund ihrer Säureproduktion zur Bildung von Füllungsrand- und 

Sekundärkaries, Parodontalerkrankungen, postoperative Hypersensibilitäten und 

Pulpairritationen durch Toxinbildung [17, 40, 44, 235, 254]. Bereits eine 

Spaltbreite von 2 µm ist ausreichend für ein Eindringen von Bakterien und 

Ablagerung eines Bakterienfilms [33]. Randspalten beruhen, abgesehen von 

Verarbeitungsfehlern wie unzureichendes Ätzen oder „bonden“, meist auf dem 

Schrumpfverhalten der Komposite. Selbst moderne Kompositmaterialien weisen 

in der Regel noch eine Polymerisationsschrumpfung von 2-3 % auf [85, 148, 

149, 176]. Dies führt zu Spannungsentwicklungen an der Schnittstelle Zahn - 

Komposit und kann in einem Versagen der Verbindungsstelle resultieren [134, 

275]. Die Schrumpfung kann außer zu Randspalten auch zu einer Lockerung der 

Schmelzprismen im marginalen Bereich führen. Hierdurch kann sich selbst nach 

längerer Liegezeit der Füllung eine insuffiziente Randsituation einstellen [214]. 

Die Schmelz-Ätz-Technik stellt eine gute Möglichkeit dar, den Verbund Zahn - 

Komposit initial zu verbessern. 

 

 

2.5.3 Schichttechniken 

Eine Möglichkeit die Polymerisationsschrumpfung von Kompositfüllungen zu 

minimieren, liegt in der schichtweisen Applikation einzelner 

Kompositinkremente, die separat lichtgehärtet werden [40, 54, 60, 113, 148]. 

Überlegung hierbei ist, durch Verringerung des Kompositvolumens pro 

Härtungsvorgang das Ausmaß der Polymerisationsschrumpfung einzuschränken. 
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Die Verbindung der einzelnen Elemente ist durch eine 

„Sauerstoffinhibitionsschicht“ gewährleistet [243]. Die Techniken reichen vom 

einfachen Übereinanderschichten bis hin zu komplexeren Vorgehensweisen [64, 

113, 148, 271]. 

Die verschiedenen Schichttechniken bieten neben der Reduzierung und 

Steuerung der Polymerisationsschrumpfung auch eine Optimierung des 

Polymerisationsgrades. Weitere Vorteile sind die Möglichkeit einer besseren 

Farbgestaltung und ein Vermeiden von Hohlraumeinschlüssen [26]. 

 

 

2.6 Methoden zur Randanalyse 

Den Nachweis bzw. die Wahrscheinlichkeit und das Ausmaß eines Randspaltes 

versuchten bereits unzählige Autoren durch verschiedene Verfahren zu 

erbringen. 

1. Bakterienpenetration 

Die Randspaltanalyse mit Hilfe von Bakterienpenetration wurde erstmals von 

Fraser im Jahre 1929 entwickelt und wird bis heute in weiteren modifizierten 

Untersuchungen angewandt [134, 141, 268]. Bei dieser rein quantitativen 

Untersuchung müssen die Spalten jedoch eine Größe von bis zu 2 µm 

aufweisen, um Diffusion und Etablierung von Bakterien zuzulassen [134, 141]. 

Kleinere Spalten, durch welche das Eindringen von Bakterientoxinen und 

anderen den Zahn schädigenden Substanzen trotzdem möglich ist, können mit 

dieser Methode nicht nachgewiesen werden. Aus diesem Grund werden trotz des 

klinischen Bezuges andere Methoden empfohlen [134, 268]. 

2. Luftdruck 

Bereits 1912 kam Luftdruck zum Nachweis von Randundichtigkeiten bei der 

Untersuchung von Amalgamfüllungen in Stahlformen durch Harper zum Einsatz 

[268]. 
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Jedoch erst ab Anfang der fünfziger Jahre fand diese Methode Anwendung an 

menschlichen Zähnen für Randspaltanalysen bei Acrylat- und 

Amalgamfüllungen [268]. 

Hierzu wurde Luft durch das foramen apicale unter Druck eingepresst und die 

ausströmende Luftmenge gemessen. Die Lokalisation der Undichtigkeit, wie 

auch der Ausschluss der Diffusion durch andere anatomische Strukturen können 

hierbei jedoch nicht erfasst werden. 

Aufgrund der ungenügenden Qualifizierbarkeit und dem gänzlich fehlendem 

klinischen Bezug ist diese Methode nicht zu empfehlen. 

3. Elektrochemische Leitfähigkeit 

Von dem System der elektrochemischen Analyse endodontischer Füllungen 

abgeleitet, wird der Grad der elektrischen Leitfähigkeit des Zahninneren 

gegenüber einem äußeren Medium bestimmt [268]. 

Diese Methode lässt jedoch keine Untersuchung von metallischen 

Restaurationen und keine eindeutige marginale Lokalisation zu. 

4. Neutronenaktivierungsanalyse 

Mangan als Marker diffundiert bei dieser Methode in die Randspalten und die 

davon ausgehende Strahlung wird anschließend unter Neutronenbeschuss in 

einem nuklearen Reaktor gemessen. Eine rein quantitative Aussage ohne 

Berücksichtigung der Lokalisation ist bei diesem technisch sehr aufwendigen 

Verfahren das Ergebnis [268]. Der Vorteil dieses Nachweisverfahrens liegt 

darin, dass man die Zähne in vivo markieren und in vitro auswerten kann. Der 

direkte Vergleich beider Verfahren ist dadurch möglich. 

5. Rasterelektronenmikroskop (REM) 

Durch die Anwendung eines REMs wird die zweidimensionale hochauflösende 

Abbildung der Randstruktur an der Oberfläche unter mikrometergenauer 

Vergrößerung möglich. Die Auswertung erfolgt mit Hilfe von Replika. So 

können die einzelnen Originalproben geschont werden und stehen für 

gegebenenfalls nachfolgende Untersuchungen zur Verfügung. Die Auswertung 
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erfolgt qualitativ wie quantitativ und in der Auflösungsgenauigkeit ist das 

Rasterelektronenmikroskop anderen Verfahren überlegen. 

6. Farbstoffpenetration 

Die Farbstoffpenetration ist eine der geläufigsten Techniken und wird von einer 

Vielzahl von Untersuchern angewendet [125]. Die Methode ermöglicht eine 

große Sensibilität gegenüber minimalen Randundichtigkeiten, erlaubt die 

Anfertigung von Schnitten und damit die Erfassung an verschieden tiefen 

Messpunkten (von der Oberfläche) sowie eine kontrastreiche Darstellung ohne 

zusätzlich nötige chemische Reaktionen oder Bestrahlung. Nachteil bei der 

Anfertigung von Schnitten ist, dass eine Erfassung des gesamten Füllungsrandes 

nicht möglich ist [80]. 

 

Mehrere Farbstoffe stehen in verschiedenen Konzentrationen zur Auswahl: 

Am häufigsten benutzt: 

- Methylen Blau  

- Fuchsin 

ferner: 

- Silbernitrat AgNO3 

- Erythrosin 

- Fluorescein 

- Kresyl Blau 

- Toluidin Blau 

- PBS Trypan Blau 

- Eosin 

 

Durch die Wahl der unterschiedlichen Farbstoffe können sich jedoch 

Schwierigkeiten bei dem Vergleich der Ergebnisse einzelner Arbeiten 

zueinander ergeben. 
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7. Isotopentechnik  

Die Anwendung von Radioisotopen wurde als Verbesserung der 

Farbstoffpenetration angesehen, da sie infolge ihrer Teilchengröße, die rund ein 

Drittel von herkömmlichen Farbstoffmolekülen beträgt, auch in kleinste 

Randspalten diffundiert. 

Der Nachweis der Radioisotope erfolgt mit Autoradiographie [200]. Diese sehr 

techniksensitive und schwer quantifizierbare Methode bringt jedoch mehrere 

Probleme mit sich (subjektive Bewertung des Penetrationsgrades, Winkel des 

auftreffenden Röntgenstrahles und den damit verbundenen entsprechenden 

Abbildungsvariationen, Wahl der Isotopen und der korrelierenden Energie, 

Dauer der Exposition, Abstand von der Strahlenquelle mit der entsprechenden 

Auflösung) [268]. 
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3 Fragestellung 

Ziel der folgenden Untersuchungen war es, durch eine In-vitro-Studie die 

Randqualität neuer Materialgruppen, nämlich hochvisköser „stopfbarer 

Komposite“ sowie Ormocere in schmelz- und dentinbegrenzten Klasse-II-

Kavitäten nach künstlicher Alterung zu bestimmen. 

Die Studie erfolgte mit der Methodik der quantitativen Randanalyse in 

unterschiedlichen morphologischen Bereichen nach künstlicher Alterung durch 

Thermowechselbelastung und Kausimulation. Ebenso wurde an den 

Probezähnen eine Farbstoffpenetration durchgeführt, deren Auswertung mittels 

eines Auflichtmikroskopes (40-fache Vergrößerung) durchgeführt wurde. 

Als Referenzgruppe diente das langjährig erfolgreich auf dem Markt befindliche 

Hybridkomposit Tetric Ceram (Vivadent). 

 

 

Folgende Punkte sollten im Einzelnen hierbei Beachtung finden: 

 

- Welcher Unterschied besteht in der Randqualität bei dentinbegrenzten 

gegenüber schmelzbegrenzten Füllungsrändern? 

 

- Wie wirkt sich die Wahl unterschiedlicher Füllungsmaterialien auf die 

marginale Integrität aus? 

 

- Wie sind die Handlingseigenschaften der neuen Stoffklasse und können 

sie als Amalgamersatz eingesetzt werden? 
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4 Material und Methode 

4.1 Übersicht über die Methodik 

• In-vitro-Untersuchung mit extrahierten Molaren 

• Präparation 

 Ein approximaler Kavitätenrand im Schmelz 

 Ein approximaler Kavitätenrand im Dentin 

• Legen der Füllung 

• 48 Stunden Wasserlagerung 

• Thermische Wechselbelastung 

• Mechanische Wechselbelastung 

• Replikaherstellung 

• Quantitative Randanalyse im REM 

• Statistische Auswertung 

• Farbstoffpenetration 

• Anfertigung Sägeschnitte 

• Auswertung Farbstoffpenetration 

 

 

4.2 Auswahl und Vorbereitung der Zähne 

64, annähernd gleich große, menschliche Molaren der zweiten Dentition dienten 

für diese Untersuchung als Material. Die Zähne wurden nach Extraktion 

maximal sechs Wochen in Ringerlösung, angereichert mit Natriumazid, gelagert. 
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Es wurden folgende Auswahlkriterien für die Zähne getroffen: 

 

- Kein oder nur sehr geringer Kariesbefall 

- Keine vorhandenen Füllungen 

- (fast) vollständig abgeschlossenes Wurzelwachstum 

- möglichst keine oder nur geringe Beschädigung durch 

Extraktionsinstrumente 

 

Kleinere kariöse Läsionen wurden nur in Kauf genommen sofern sie in die 

nachfolgende Kavitätenpräparation miteinbezogen und damit entfernt werden 

konnten. Die Zähne wurden gründlich mit frisch geschliffenen Küretten von 

anhaftenden Geweberesten, Zahnstein und Konkrementen befreit und gereinigt. 

Es erfolgte eine willkürliche Verteilung der Zähne auf acht Versuchsgruppen zu 

je acht Proben. Durch die Lagerung in Ringerlösung zwischen allen 

Arbeitsschritten wurde versucht, ein Austrocknen zu verhindern. Durch die 

Zugabe von Natriumazid sollte eine gewisse Desinfektion erfolgen. 

 

 

4.3 Herstellung der Klasse-II-Kavitäten  

4.3.1 Präparation der Kavitäten 

Die Präparation erfolgt unter direkter Sicht, um eine möglichst standardisierte 

Kavitätengröße zu  erzielen. Die MOD-Kavitäten (Black-Klasse-II) mit leicht 

divergierenden Wänden (Öffnungwinkel 10-12°) wurden mit einem Mikromotor 

unter Verwendung eines KaVo-Rotring-Winkelstückes bei hoher Drehzahl unter 

maximaler Wasserkühlung präpariert. Für die Grobpräparation der Umrissform 

wurde ein zylindrischer Diamantschleifkörper mit 80 µm Korngröße und 

abgerundeter Stirnseite, um abgerundete Innenkanten zu erhalten, verwendet. 
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Die Kavitätenwände lagen parallel zur Zahnachse. Die Präparationsgrenze des 

mesio-approximalen Kastens war schmelzbegrenzt und lag 1-1,5 mm koronal 

der Schmelz-Zement-Grenze. Die Präparationsgrenze des disto-approximalen 

Kastens war dentinbegrenzt und lag 1-1,5 mm zervikal der Schmelz- Zement-

Grenze. 

 

Dentinbegrenzter
Kasten

Schmelzbegrenzter
Kasten

Schmelz-Zement-Grenze

 
Abb. 4: 
Schematische Darstellung der approximalen Kästen in mesio-distaler Richtung 
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Abb. 5: 
Fotographische Darstellung der Kavitätenpräparation. 
 

Die Isthmustiefe betrug 3 mm, die Isthmusbreite 3 mm, die approximale Breite  

5 mm und die Kastenbreite Richtung Pulpa 1-1,5 mm. Die Kavität wurde mit 

einem leicht konischen Finierdiamanten mit abgerundeter Spitze und einer 

Korngröße von 25 µm nachbearbeitet und geglättet, um die desintegrierte 

Oberfläche zu entfernen. Die Kavitätenränder wurden nicht angeschrägt (butt-

joint), lediglich lose Schmelzprismen wurden beseitigt. 

Abschließend erfolgten nach einer Reinigung mit dem Druckluft-Wasser-Spray 

die Trocknung der Kavitäten und eine visuelle Kontrolle der Präparationen und 

deren Rändern auf Imperfektionen. Ließen sich solche nachweisen, wurden 

diese entsprechend nachpräpariert. 
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4.3.2 Haftvermittlung 

Auf das Legen einer Unterfüllung zum Schutz der Pulpa und des pulpanahen 

Dentins wurde in allen acht Versuchsgruppen verzichtet. Vor dem Anätzen der 

Zähne erfolgte nochmals eine gründliche Reinigung der Kavitäten mit 

Wasserspray, die mit Druckluft beendet wurde. 

Die gesamten Kavitäten wurden im Sinne des „total-etch“-Konzeptes 

(Ausnahme: Etch & Prime 3.0: „self-etch“-Prinzip) für 20 Sekunden mit 36 

%igem Phosphorsäuregel angeätzt, wobei auch minimal über den 

Präparationsrand hinaus Ätzgel auf die benachbarte Zahnhartsubstanz 

aufgetragen wurde. Anschließend wurden die Kavitäten mit dem Druckluft-

Wasser-Spray 20 Sekunden lang gründlich abgespült und folgend mit dem 

Luftbläser getrocknet, wobei eine Übertrocknung des freiliegenden Dentins 

vermieden wurde. Da der gesamte Dentinanteil der Kavitäten angeätzt wurde, 

kam es zu einer vollständigen Auflösung und Entfernung des smearlayers. 

Daraufhin wurde auf den Schmelz sowie auf das Dentin nach dem „total-bond“-

Prinzip das jeweilige Dentinhaftvermittlersystem (Tabelle 1) aufgetragen. 

Die Verarbeitung aller Materialien erfolgte nach Herstellerangaben. 

Es wurde jeweils darauf geachtet, dass das Dentin nicht übertrocknet wurde und 

das Bonding in ausreichender Menge die Kavität benetzte. Auf die 

vorgeschriebenen Einwirkzeiten wurde genau geachtet, bevor das Lösungsmittel 

vorsichtig verblasen wurde. Nach der Lichthärtung erfolgte eine nochmalige 

Kontrolle auf eine vollständige Benetzung des Bondings („Glanz“). Falls dies 

nicht der Fall war, wurde punktuell nochmals durch erneutes Auftragen des 

Bondings nachgebessert. 

 

 

 

 



 38

4.3.3 Applikation des Kompositmaterials 

Alle Zähne wurden mit den in Tabelle 1 dargestellten Materialien restauriert. 

 

Komposit Adhäsiv Konditionierung
Art des 

Komposits 
Hersteller Code

Tetric 

Ceram 
Syntac classic total-etch Hybridkomposit Vivadent TC 

Admira Admira Bond total-etch Ormocer Voco AD 

Definite Etch & Prime 3.0 self-etch Ormocer Degussa DE 

Solitaire Solid Bond total-etch 
Stopfbares 

Komposit 
Heraeus SO 

Solitaire 2 
Gluma Comfort 

Bond 
total-etch 

Stopfbares 

Komposit 
Heraeus SO2

Surefil 
Prime & Bond 

NT 
total-etch 

Stopfbares 

Komposit 
Dentsply SU 

Prodigy 

Condesable 
Optibond Solo total-etch 

Stopfbares 

Komposit 
Kerr PC 

Alert + 

Flow-it 
Bond 1 total-etch 

Stopfbares 

Komposit 

Jeneric/ 

Pentron 
AF 

 
Tab. 1: 
Experimentelle Gruppen und verwendete Materialien 
 
 

Das Füllen der Kavitäten erfolgte schichtweise mittels der Inkrementtechnik. 

Die Materialien wurden im Schmelz in insgesamt 4, im Dentin in insgesamt 5 

Inkrementen eingebracht und mit einem Heidemannspatel und 

Stopfinstrumenten sorgfältig an die  Kavitätenwände adaptiert (Abb. 6). 
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Abb. 6: 
Schematische Darstellung der Schichttechnik in den einzelnen 
Kavitätenabschnitten 
 

 

Jede Portion Komposit wurde sofort separat für 40 Sekunden mit der 

Polymerisationslampe Elipar Highlight (ESPE) im Standardmodus gehärtet. 

Die schmelzbegrenzte approximale Extension wurde mit einem Inkrement vom 

Kastenboden bis auf Höhe des Isthmusbodens gefüllt. Der dentinbegrenzte 

approximale Kasten wurde mit zwei annähernd gleich großen Inkrementen, die 
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horizontal übereinander geschichtet wurden, ebenfalls bis auf die Höhe des 

Isthmusbodens gefüllt. Der Kavitätenisthmus und der obere Anteil der beiden 

approximalen Extensionen, von der Höhe des Isthmusbodens bis zur endgültigen 

Füllungshöhe auf Okklusalebene, wurden mit insgesamt drei weiteren 

Inkrementen gefüllt. Die Ausrichtung dieser drei Inkremente erfolgte derart, 

dass die erste Kunststoffportion von der Grenzfläche Isthmusboden / 

Kavitätenwand (in mesio-distaler Richtung) schräg zur okklusalen Begrenzung 

der gegenüberliegenden Wand hochgezogen wurde. Das nächste Inkrement 

wurde von der Mitte der Schrägfläche der vorherigen Portion in gegensätzlicher 

Schräge hoch zur okklusalen Begrenzung der kontralateralen Kavitätenwand 

eingebracht. Das letzte Inkrement füllte nun die noch verbleibende, offene 

Struktur bis zur Okklusalebene des Zahnes, mit gleichzeitiger Modellation der 

Kaufläche. 

Die Lichtquelle wurde während der Härtung der Inkremente im zervikalen Teil 

der approximalen Extension so orientiert, dass der Lichtvektor senkrecht auf die 

Okklusionsfläche des Zahnes stand. Die Härtung der folgenden Inkremente im 

Kavitätenisthmus erfolgte nach dem gleichen Prinzip. 

Diese Beleuchtungsvariante wurde gewählt, um ein „worst-case“-Szenario zu 

schaffen, da seitlich reflektierende Lichtkeile [109] in der Praxis selten 

verwendet werden und somit das Kompositmaterial im Approximalbereich, 

welcher der Polymerisationslampe schlecht zugänglich ist, von okklusal gehärtet 

wird. 
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4.4 Ausarbeitung und Politur  

Nach Abschluss der Polymerisation erfolgte zuerst die grobe Ausarbeitung der 

Füllungen, mit einem flammenförmigen Finierdiamanten der Korngröße 40 µm, 

unter maximaler Wasserkühlung mit einem KaVo-Rotring-Winkelstück unter 

mitteltouriger Drehzahl. 

Die Politur erfolgte mit flexiblen, mit Aluminiumoxid beschichteten Papier-Sof-

Lex™ Scheibchen ansteigender Körnung (M, F und SF) unter Wasserkühlung 

mit einem KaVo-Grünring-Winkelstück. Auf Sicht und tastend mit einer 

Doppelendsonde wurden alle Ränder auf mögliche Überschüsse kontrolliert und 

gegebenenfalls nachpoliert. 

Wie in vivo erfolgte die Ausarbeitung und die Politur unter größtmöglicher 

Schonung der der Restauration benachbarten Zahnhartsubstanz. 

Abschließend wurden mit einem spitzen Diamanten unter Wasserkühlung die 

einzelnen Zähne auf beiden Seiten innerhalb ihres Füllungsbereiches fortlaufend 

mit Nummern versehen, um mögliche Verwechslungen auszuschließen. 

Zusätzlich wurden Markierungskerben jeweils am Übergang von der 

Okklusalfläche zur mesial-approximalen bzw. zur distal-approximalen 

Extension angebracht. Diese Maßnahme sollte sicherstellen, die drei Flächen der 

MOD-Kavität (schmelzbegrenzter Kasten, Okklusalfläche, dentinbegrenzter 

Kasten) klinisch, wie später, nach Anfertigung der Replika, im 

Rasterelektronenmikroskop  reproduzierbar voneinander zu trennen. 

 

 

 

 

 

 



 42

4.5 Feuchtigkeitslagerung  

Die Molaren wurden nach Ausarbeitung und Politur der gelegten Füllungen für 

48 Stunden bei Raumtemperatur in Ringerlösung gelagert. 

So wurde versucht, die hygroskopische Expansion der Kompositmaterialien zu 

berücksichtigen. 

 

 

4.6 Thermische Wechselbelastung 

Nach der Replikaherstellung wurden die restaurierten Molaren im 

Thermocycling-Gerät einer thermischen Wechselbelastung mit 2000 Zyklen 

zwischen 5º bzw. 55º Grad Celsius temperierten Wasserbädern ausgesetzt. Die 

Tropfzeit zwischen den beiden Bädern betrug fünf Sekunden. 

 

 
 
Abb. 7: 
Thermowechselbad Haake W 15, Fa. Willytec München 
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4.7 Mechanische Wechselbelastung 

Zur Vorbereitung für die mechanische Wechselbelastung durch Kausimulation 

wurden die Zähne auf speziell dafür vorgesehenen Probenträgern mit einem 

lichthärtendem Kunststoff fixiert. Alle approximalen Zahnflächen standen 

hierbei senkrecht zur Tischebene und zueinander parallel. 

Zur Simulation klinischer Verhältnisse wurden alle Proben einer mechanischen 

Wechselbelastung im Wasserbad gleich bleibender Temperatur 

(Zimmertemperatur) im computergesteuerten Münchner Kausimulator (Fa. 

Willytec) unterzogen.  

 

 
 
Abb. 8: 
Kausimulator Münchner Modell, Fa. Willytec, München 
 

In den jeweils einen Zahn fassenden Prüfkammern des Kausimulators wurden 

die Proben okklusal mit einer vertikal einwirkenden Kraft von 50 Newton 

belastet, deren Einwirkzeit jeweils 0,5 Sekunden andauerte. Insgesamt wurden 

50.000 Zyklen der vertikalen Belastung durchlaufen. 
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Als Antagonisten zur Krafteinleitung dienten geometrisch definierte, 

kugelförmige Degussit-Körper, mit einem Durchmesser von 3 mm. Diese 

wurden ausgewählt, da sie hinsichtlich ihrer Härte und Abrasionsbeständigkeit 

vergleichbar mit nativem Zahnschmelz sind. 

Die Probenzähne wurden in den Prüfkammern des Kausimulators derart 

montiert, dass eine stabile okklusal-vertikale Krafteinleitung durch die Degussit-

Antagonisten möglich war. 

Alle Versuchszähne waren auf einem Hartgummisockel gelagert, um leichte 

Ausgleichsbewegungen, bedingt durch die eingeleitete okklusale Kraft, zu 

erlauben. 

 

 

4.8 Replikaherstellung nach Belastung 

Um zwischenzeitlich entstandene Verunreinigungen zu entfernen, wurden die 

Zähne gründlich mit einer weichen Zahnbürste und unter fließendem Wasser 

gereinigt. 

Nach gründlicher Trocknung  mit dem Luftbläser wurde je eine Abformung von 

der schmelzbegrenzten wie der dentinbegrenzten Approximalfläche genommen. 

Hierzu diente das (dünnfließende, additionsvernetzende) Abformmaterial 

IMPREGUM® im Kartuschensystem zur hochpräzisen Wiedergabe der Zahn- 

und Füllungsoberfläche. 

Um Lufteinschlüsse zu vermeiden, wurde eine kleine Portion des 

Abformmaterials direkt auf die gereinigte, abzuformende Fläche aufgebracht 

und mit dem Luftbläser verblasen. 

Anschließend wurde der Zahn mit der jeweiligen Fläche leicht in die sich in 

einem runden Metallzylinder befindliche Abformmasse eingedrückt. 

Die so gewonnen Abdrücke wurden nach 24-stündiger Lagerung, um die 

Rückstellkräfte des Abformmaterials maximal zu berücksichtigen, mit dem 
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Modellepoxidharz EPOXY DIE ® ausgegossen. Nach einer Aushärtungszeit 

von 24 Stunden konnten die Epoxidharz-Replika aus der Abformung 

entnommen und auf Probenhaltern für das Rasterelektronenmikroskop mit einer 

leitfähigen Paste (LEIT-C-PLAST®) fixiert werden. 

In der Sputteranlage SEM Autocoating Unit E520 wurden die Replika 

anschließend unter Vakuum bei einer Stromstärke von 10 mA für fünf Minuten 

mit einer Goldbeschichtung von 20 nm überzogen. 

 
 

Abb. 9: 
Sputteranlage, SEM Autocoating Unit E5200,  Polaron Equipment Ltd. - 
Quorum Technologies, Newhaven, England. 
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4.9 Quantitative Randanalyse 

Die vorbereiteten Replika wurden nach der Belastung in einem Leitz AMR 1200 

Rasterelektronenmikroskop (REM) entsprechend den Kriterien der quantitativen 

Randanalyse vermessen. 

Es wurden ausschließlich die approximalen Randanteile gewertet. 

Um einen reproduzierbaren Anfangs- und Endpunkt festzulegen, wurden bereits 

vorher im Bereich der Randleiste mit einem Diamantschleifkörper 

Markierungskerben angelegt (siehe 4.4). 

Im schmelzbegrenzten Kasten wurde kontinuierlich vom Anfangs- zum 

Endpunkt gemessen, während im dentinbegrenzten Kasten zwischen 

schmelzbegrenztem und dentinbegrenztem Anteil differenziert wurde. 

Die Analyse unter dem Rasterelektronenmikroskop wurde bei 200-facher 

Vergrößerung durchgeführt. Zur Hilfe gezogen wurden hierbei ein PC und die 

speziell für dieses Messverfahren konzipierte Software Quanti-Gap®. 

Ein mit einer Framegrabber-Karte ausgestatteter Computer ist bei diesem 

Verfahren mit dem REM über dessen Videoausgang verbunden. Jedes 

Einzelbild, welches auf dem Bildschirm des REMs dargestellt wird, kann durch 

einen vom Quanti-Gap® initialisierten Digitalisierungsprozess auf den Monitor 

des PC übertragen und dort messtechnisch weiterverarbeitet werden. Als Serie 

von Einzelbildern wird der gesamte Rand der Füllung auf den PC-Monitor 

übertragen, und über den in der Computersoftware enthaltenen Längenmodus 

durch den Durchführenden metrisch vermessen (Abb. 10). Die im REM 

eingestellte Vergrößerung wurde hierbei berücksichtigt. 

Dem dargestellten Abschnitt des Füllungsrandes werden im Zuge der 

Längenvermessung bestimmte Qualitätskriterien zugeordnet, welche an jeder 

beliebigen Stelle des Randes verändert werden können. Um eine unnötige 

doppelte Vermessung zu umgehen, wird mit einer Linie von dem 

Durchführenden jedes dargestellte Randsegment nachgezogen. 



 47

Gleichzeitig werden die Längen sämtlicher Einzelbewertungen von Quanti-

Gap® aufsummiert und in einer festgelegten Datei gespeichert. 

Das nötige Trennen der verschiedenen Zahnhartsubstanzabschnitte (Schmelz 

versus Dentin) im Verlauf des Füllungsrandes konnte ebenfalls durch das 

Programm ermöglicht werden. 

 

 
Abb. 10: 
Schematische, abschnittsweise Bildverarbeitung im REM 
 

 

Folgende Qualitätskriterien wurden zur Randbeurteilung gewählt: 

A Perfekter Rand 

B Randspalt (>1 µm) 

C Quellung des Adhäsiv 

D Nicht beurteilbar (z.B. Artefakt, Überschuss, Blase) 
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Abb. 11: Beispiel für „Perfekter Rand“, 15kV 200x 

 

 

 

 

 
Abb. 12: Beispiel für einen Randspalt, 15 kV 200x 
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Abb. 13: Beispiel für einen Artefakt (Blase), 15kV 480x 

 

 

 

 

 
Abb. 14: Beispiel für eine Quellung, 15kV 200x 
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4.10 Farbstoffpenetration 

Nach der quantitativen Randanalyse wurde eine Farbstoffpenetration an den 

Probezähnen durchgeführt. 

Um eine unbeabsichtigte Diffusion des Farbstoffes durch benachbarte 

Strukturen bzw. durch das foramen apicale zu vermeiden, wurden die Apices mit 

Komposit verschlossen und die Zähne bis auf ca. 1 mm Entfernung zu der 

Füllung mit mehreren Schichten Nagellack versiegelt. 

 

 
Abb. 15: 
Mit Lack versiegelter Zahn 
 

Nach dem Trocknen des Nagellackes wurden die Proben zur Immersion für 24 

Stunden bei 37º umgekehrt hängend bis zum cervicalen Rand der Füllung in die 

Farbstofflösung getaucht. 

Als Farbstoff diente hier 5 %ige wässrige Methylenblau-Lösung. 
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Nach Beendigung der Immersionszeit wurde die Farbstofflösung Richtung 

koronal abgespült, um zusätzlich einem Eindringen der Farbe durch das foramen 

apicale vorzubeugen. 

Die so behandelten Zähne wurden anschließend in das transparente 

Kaltpolymerisat Technovit 4004® (Kulzer, Wehrheim) eingebettet. Als Form 

für die Einbettung diente eine quaderförmige Hohlform aus Silikon. Um eine 

einheitliche Orientierung der Zähne im Raum zu gewährleisten, wurden einige 

Proben mit der Okklusalfläche am Boden der Form mit einem zähplastischem 

Silikon (Optosil, Kulzer, Wehrheim) fixiert. 

Anschließend wurden die Zähne komplett mit dem Polymerisat eingegossen und 

bei Raumtemperatur auspolymerisiert. Durch die Transparenz war eine gute 

Sichtbarkeit der Füllung durch den Kunststoff hindurch gewährleistet, was für 

eine genaue Justierung der Probe beim Schneidevorgang notwendig war. 

Pro Zahn wurden durch zwei Sägeschnitte in mesio-distaler Richtung entlang 

der Zahnlängsachse mit einer wassergekühlten Diamantsäge (Vari Cut Saw VC-

50, Fa. Leco, USA; Sägeblattdicke: 0,4 mm) drei Fragmente hergestellt. 

So lagen zur Auswertung jeweils vier Messpunkte im dentin- als auch im 

schmelzbegrenzten approximalen Kasten vor. 

Die Beurteilung erfolgte in einem Auflichtmikroskop (Zeiss Stemi SV 11, Fa. 

Zeiss) bei 40-facher Vergrößerung entsprechend der in Abbildung 16 

dargestellten ordinalen Bewertungsskala, getrennt für Schmelz und Dentin. 
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2 1 034

Schmelz

Dentin

Auswertungsschema Farbpenetration 
für schmelzbegrenzte Klasse-II- 
Restaurationen

Ordinale Skala:

0 = keine Farbpenetration
1 = Farbpenetration bis maximal zu 1/2 der Distanz zur 

Schmelz-Dentin-Grenze
2 = Farbpenetration > Schmelz-

Dentin-Grenze
Farbpenetration Schmelz-
Dentin-Grenze bis hin zur axialen Pulpawand
Farbpenetration

 1/2 der Distanz und bis zur 

3 =  erstreckt sich über die 
 

4 =  mit Beteiligung der axialen Pulpawand

2 1 034

Dentin

Auswertungsschema Farbpenetration 
für dentinbegrenzte Klasse-II- 
Restaurationen

Ordinale Skala:

keine Farbpenetration
Farbpenetration bis maximal zu 1/3 der Distanz zur
axialen Pulpawand
Farbpenetration > 1/3 bis maximal 2/3 der Distanz zur
axialen Pulpawand

3 = Farbpenetration > 2/3 der Distanz zur axialen 
Pulpawand bis hin zur axialen Pulpawand

4 = Farbpenetration mit Beteiligung der axialen Pulpawand

0 = 
1 =  

2 = 

 
Abb. 16: 
Bewertungskriterien für die Farbstoffpenetration (ordinale Daten) [126] 
 

 

 
 

Abb. 17: 
Beispiel für Bewertungskriterium 4 im Schmelz (S) sowie Bewertungskriterium 
3 im Dentin (D) 
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5 Ergebnisse 

5.1 Statistisches Verfahren 

Die statistische Auswertung der gewonnen Daten wurde auf einem Personal 

Computer mit Hilfe der Statistiksoftware SPSS for Windows 10.0 (SPSS Inc. 

Chicago, Il, USA) vorgenommen. 

Bei der explorativen Datenanalyse ergaben die statistischen Tests auf 

Normalverteilung (Shapiro-Wilks-Test) und Varianzhomogenität (Levene-Test) 

nicht für alle Stichproben eine Normalverteilung der Werte bzw. Homogenität 

der Varianzen. Aus diesem Grund wurden Unterschiedshypothesen mit 

verteilungsfreien Prüfverfahren getestet. Zur Überprüfung der Nullhypothese bei 

zwei unabhängigen Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test und bei n 

unabhängigen Stichproben der Kruskal-Wallis-H-Test eingesetzt. Als 

Signifikanzniveau wurde p < 0,05 gewählt. 

Ein signifikanter F-Wert des Kruskal-Wallis-H-Tests besagt aber nur, dass bei 

der gegebenen Irrtumswahrscheinlichkeit mindestens zwei der untersuchten n 

Stichproben signifikant unterschiedlich sind. Um herauszufinden, welche 

Stichproben signifikant voneinander abweichen, benötigt man multiple 

Stichprobenvergleiche. Werden jedoch viele paarweise Vergleiche durchgeführt, 

die sich auf dieselben Stichproben beziehen, so erhöht sich die 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten statistisch signifikanter Unterschiede. Je 

mehr Vergleiche angestellt werden, desto wahrscheinlicher wird es, dass sich ein 

oder mehrere Stichprobenpaare als statistisch unterschiedlich darstellen, obwohl 

die Nullhypothese gültig ist. Eine Korrektur des Alpha-Niveaus nach der Anzahl 

der durchzuführenden Vergleiche schützt davor, zu viele Differenzen als 

signifikant anzusehen. Je mehr Vergleiche durchgeführt werden, desto größer 

muss der Unterschied zwischen zwei Stichproben sein, um als signifikant erfasst 

zu werden. Gruppenspezifische Unterschiede mehrerer Gruppen im paarweisen 
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Vergleich wurden deshalb mit dem Mann-Whitney-U-Test mit Adjustierung des 

Alpha-Niveaus berechnet [124]: 

 

 

 α* (k) = 1 – (1 – α) 1/k 

 

 α = Alpha-Niveau vor Adjustierung (= 0,05) 

 α* = Alpha-Niveau nach Adjustierung 

 k = Anzahl der paarweisen Vergleiche 

 

 

5.2 Auswertung Rasterelektronenmikroskop 

Die Ergebnisse der Randanalyse im REM sind getrennt für schmelz- und 

dentinbegrenzte Randsegmente in den Tabellen 2 und 3 aufgelistet. Die Daten 

der Randanalyse zeigten nicht für alle Gruppen Normalverteilung bzw. 

Homogenität der Varianzen. Statistische Analysen wurden deshalb mit den 

nicht-parametrischen Testverfahren nach Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-

Whitney (U-Test) mit der vorher beschriebenen Adjustierung des Alpha- 

Niveaus für multiple paarweise Post-hoc-Gruppenvergleiche analysiert. Das 

Beurteilungskriterium "Artefakt" ist ein Resultat von Füllungsüberschüssen 

bzw. von Fehlern bei der Ausarbeitung und Politur der Füllungen oder bei der 

Herstellung der Replika. Es trat bei der Randanalyse nur zu einem sehr geringen 

Prozentsatz (< 5%) auf und wurde daher nicht weiter berücksichtigt. Statistische 

Unterschiede zwischen den Schmelzrändern und den dentinlimitierten Rändern 

innerhalb einer experimentellen Gruppe wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test 

bestimmt. 
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Adhäsive Verbindung zwischen Komposit und Schmelz (Tab. 2): 

 

Randqualität 

Gruppe Perfekter Rand Randspalt Quellung 

H -Test p = 0,001 p = 0,001 p = 0,058 

Tetric Ceram 72,2 (8,2) b,c 25,8 (9,9) b,c 0,0 (0,0) a 

Admira 93,1 (7,5) d 5,5 (7,5) a 0,0 (0,0) a 

Definite 53,6 (15,7) a,b 43,9 (16,8) c,d 1,0 (2,1) a 

Solitaire 47,4 (10,0) a 45,2 (7,9) c,d 3,1 (2,8) a 

Solitaire 2 71,6 (8,0) b,c 26,5 (8,3) b,c 0,5 (1,4) a 

Surefil 85,6 (13,5) c,d 12,1 (13,29) a,b 0,2 (0,5) a 

Prodigy 

Condensable 80,2 (6,3) c,d 18,0 (4,4) a,b 0,0 (0,0) a 

Alert + Flow- it 49,9 (22,2) a 46,3 (21,5) d 3,0 (4,7) a 

 

Tab. 2: 
Randqualität des adhäsiven Verbundes zwischen Komposit und Schmelz, 
ausgedrückt als prozentualer Mittelwert (Standardabweichung) der 
Gesamtlänge des entsprechenden Randabschnitts. 
Superskripte kennzeichnen statistisch homogene Teilmengen innerhalb jedes 
Kriteriums für die Randanalyse zwischen den verschiedenen experimentellen 
Gruppen. 
 

Die marginale Adaptation der Restaurationen zum Zahnschmelz wies nach 

künstlicher Alterung signifikante Unterschiede zwischen den getesteten Gruppen 

auf. 

Bei den stopfbaren Kompositen wiesen Alert + Flow it (AF) und Solitaire (SO) 

den geringsten Anteil an perfekten Rändern und die meisten Randspalten auf. 

Das Ormocer Admira (AD) wies signifikant weniger Randspalten und mehr 

perfekte Ränder auf, als das zweite Ormocer Definite mit dem selbstätzenden 

Adhäsiv Etch & Prime 3.0. 
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Adhäsive Verbindung zwischen Komposit und Dentin (Tab.3): 

 

Randqualität 

Gruppe Perfekter Rand Randspalt Quellung 

H -Test p = 0,001 p = 0,001 p = 0,058 

Tetric Ceram 39,1 (11,4) a 61,0 (11,4) c 0,0 (0,0) a 

Admira 87,5 (9,6) d 12,1 (9,6) a 0,0 (0,0) a 

Definite 49,2 (22,2) a,b 49,7 (20,6) b,c 1,1 (3,1) a 

Solitaire 31,4 (15,3) a 66,6 (13,6) c 1,6 (3,6) a 

Solitaire 2 59,7 (21,6) b,c 35,5 (18,9) a,b 4,7 (13,4) a 

Surefil 84,2 (12,0) c,d 14,8 (11,8) a 0,0 (0,0) a 

Prodigy 

Condensable 76,8 (22,2) c,d 23,2 (22,2) a 0,0 (0,0) a 

Alert + Flow- it 43,3 (13,8) a,b 56,6 (16,1) b,c 1,4 (4,0) a 

 

Tab. 3: 
Randqualität des adhäsiven Verbundes zwischen Komposit und Dentin, 
ausgedrückt als prozentualer Mittelwert (Standardabweichung) der 
Gesamtlänge des entsprechenden Randabschnitts. 
Superskripte kennzeichnen statistisch homogene Teilmengen innerhalb jedes 
Kriteriums für die Randanalyse zwischen den verschiedenen experimentellen 
Gruppen. 
 

Die marginale Adaptation der Restaurationen zum Dentin wies auch hier nach 

künstlicher Alterung signifikante Unterschiede zwischen den getesteten Gruppen 

auf. 

Surefil (SU), Prodigy Condensable (PC) und das Ormocer Admira (AD) wiesen 

den höchsten Anteil an perfekten Rändern und die wenigsten Randspalten bei 

den stopfbaren Kompositen auf. 
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Das Ormocer Admira (AD) wies signifikant weniger Randspalten und mehr 

perfekte Ränder auf als das zweite Ormocer Definite (DE) mit dem 

selbstätzenden Adhäsiv Etch &Prime 3.0. 

 

Beim Vergleich der Adhäsion der Materialien zum Dentin mit der Adaptation 

zum Schmelz innerhalb der einzelnen experimentellen Gruppen zeigten sich für 

Tetric Ceram (TC) und Solitaire (SO) jeweils signifikant weniger Anteile an 

perfekten Randabschnitten und mehr Randspalten im Dentin im Vergleich zu 

den schmelzbegrenzten Kavitätenarealen (p < 0,05). Für alle anderen Gruppen 

konnten keine statistisch signifikanten Unterschiede festgestellt werden. 

 

 

5.3 Auswertung Farbstoffpenetration 

Die Ergebnisse der Farbstoffpenetrationsanalyse sind getrennt für schmelz- und 

dentinbegrenzte Randabschnitte in den Tabellen 4 bis 7 aufgelistet. Die 

ordinalen Daten wurden mit den nicht-parametrischen Testverfahren nach 

Kruskal-Wallis-H-Test und Mann-Whitney-U-Test analysiert. 
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 Bewertung TC AD DE SO SO2 SU PC AF 

0 13 18 7 6 19 26 14 11 

1 16 5 1 3 7 2 7 6 

2 1 1 4 7 6  2 4 

3   4 10   6 3 

Schmelz 

4   10 4   1 1 

 
Tab. 4: 
Ergebnisse der Farbpenetration im Schmelz. 
Die Ergebnisse sind als absolute Häufigkeiten der einzelnen Ereignisse 
angegeben. Unterschiede in der Summe der einzelnen Häufigkeiten pro Gruppe 
und Zahnhartsubstanz sind darauf zurückzuführen, dass aufgrund der 
Schnittführung nicht immer alle Schnitte ausgewertet werden konnten. 
 

 

Schmelz TC AD DE SO SO2 SU PC AF 

TC                 

AD signif.               

DE signif. signif.             

SO signif. signif.             

SO2 n.s.  n.s.  signif. signif.         

SU signif. n.s.  signif. signif. signif.       

PC n.s.  signif. signif. signif. n.s.  signif.     

AF n.s.  signif. signif. signif. n.s.  signif. n.s.    

 

Tab. 5: 
Schmelzbegrenzter approximaler Kasten. 
Ergebnisse der multiplen paarweise Vergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test 
mit adjustiertem Alpha-Niveau. 
(signif. =statistisch signifikant, n.s. = nicht signifikant) 
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Die statistische Analyse der Farbpenetration im Schmelzkasten mit dem 

Kruskal-Wallis-H-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den 

Testgruppen (p = 0,001). 

Die Reihenfolge der mittleren Ränge aus dem H-Test war: 

Surefil (63,25) < Admira (79,13) < Solitaire 2 (96,95) < Tetric Ceram (104,32) < 

Prodigy Condesable (117,48) < Alert (118,72) < Solitaire (160,90) < Definite 

(161,67) 

 

  Bewertung TC AD DE SO SO2 SU PC AF 

0 8 1   14 10 1 7 

1 13 13 3 2 11 18 15 5 

2 5 4 7 15 3 2 6 5 

3 4 2 8 9 3 1 4 11 

Dentin 

4  5 11 4   3 3 

 

Tab. 6: 
Ergebnisse der Farbpenetration im Dentin. 
Die Ergebnisse sind als absolute Häufigkeiten der einzelnen Ereignisse 
angegeben. Unterschiede in der Summe der einzelnen Häufigkeiten pro 
Gruppe und Zahnhartsubstanz sind darauf zurückzuführen, dass aufgrund der 
Schnittführung nicht immer alle Schnitte ausgewertet werden konnten. 
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Dentin TC AD DE SO SO2 SU PC AF 

TC                 

AD signif.               

DE signif. signif.             

SO signif. signif. n.s.            

SO2 n.s.  signif. signif. signif.         

SU n.s.  signif. signif. signif. n.s.        

PC signif. n.s.  signif. signif. signif. signif.     

AF signif. n.s.  signif. n.s.  signif. signif. n.s.    

 
Tab. 7: 
Dentinbegrenzter approximaler Kasten. 
Ergebnisse der multiplen paarweise Vergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test 
mit adjustiertem Alpha-Niveau. 
(signif. =statistisch signifikant, n.s. = nicht signifikant) 
 

Die statistische Analyse der Farbpenetration im Dentinkasten mit dem Kruskal-

Wallis-H-Test zeigte signifikante Unterschiede zwischen den Testgruppen (p = 

0,013). 

Die Reihenfolge der mittleren Ränge aus dem H-Test war: 

Surefil (69,56) < Solitaire2 (70,77) < Tetric Ceram (90,35) < Prodigy 

Condesable (122,14) < Admira (126,28) < Alert (130,15) < Solitaire (164,58)  < 

Definite (180,48) 

 

Der Vergleich zwischen schmelz- und dentinbegrenzten Anteilen für die 

Farbstoffpenetration mit dem Mann-Whitney-U-Test innerhalb der einzelnen 

Testgruppen zeigte für Admira, Surefil, Prodigy Condensable, Alert und Tetric 

Ceram signifikant weniger Undichtigkeiten im Schmelz im Vergleich zum 

Dentin (p < 0,05). 
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6 Diskussion 

6.1 Fragestellung 

Volumenänderungen von Kompositmaterialien können durch 

Polymerisationsschrumpfung, unterschiedliches thermisches 

Expansionsverhalten und hygroskopische Absorption hervorgerufen werden. An 

den adhäsiven Verbundflächen können dadurch entstehende Spannungen zu 

einem Ablösen des Komposits von den Kavitätenwänden führen [225]. 

Sekundärkaries und / oder Pulpenirritation können die Folge sein. Da unbekannt 

ist, ab welcher Breite des Randspaltes klinisch Probleme wie Sekundärkaries 

auftreten, ist für den Erfolg einer Kompositrestauration ein dichter, langlebiger 

Randschluss zu fordern. 

 

 

6.2 Material und Methode 

6.2.1 In-vitro-Untersuchung 

In-vitro-Studien zum Randschlussverhalten eines neuen Komposits sind sinnvoll 

und können zu einem gewissen Grad Aufschluss über seine Eignung als 

definitives, klinisch anwendbares Füllungsmaterial geben. Die Resultate sind 

jedoch nie unmittelbar auf die klinische Situation übertragbar, da die komplexe 

und vielschichtige Belastungssituation der Mundhöhle im Labor nicht 

umfassend nachgebildet werden kann. Sie ermöglichen nur eine relative 

Einschätzung [109]. 

Nichtsdestotrotz wurde darauf geachtet, die klinische Situation weitgehend zu 

imitieren. 
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6.2.2 Auswahl der Zähne und Gruppengröße 

Es wurden extrahierte menschliche Molaren der zweiten Dentition gewählt und 

besonders auf Integrität und Kariesfreiheit geachtet. Die Kariesfreiheit mag an 

dieser Stelle aber auch als kritisch angemerkt werden, da dies klinisch selten 

nachzuvollziehen und die Haftung mittels neuer Adhäsivtechnik auch abhängig 

von der mikroskopischen Struktur des zu restaurierenden Zahnes ist. Um jedoch 

Vergleiche zu anderen Studien ziehen zu können, wurde der Faktor der kariös 

veränderten Zahnsubstanz durch die Auswahl der Probezähne ausgeschlossen. 

Auch das „Alter“ der Zähne war nicht bekannt. So könnten auch altersbedingte 

Vorgänge zu Strukturänderungen der Testzähne geführt haben. Durch die 

randomisierte Aufteilung kann aber von einer gemischten Zusammensetzung 

aller Gruppen ausgegangen werden. Zusätzlich konnte bereits gezeigt werden, 

dass sich das Alter der Zähne nicht signifikant auf die Qualität der 

Restaurationsränder auswirkt [197]. Auch die Zeit der Lagerung der Zähne nach 

der Extraktion, sowie die Art und Temperatur der verwendeten 

Aufbewahrungsflüssigkeiten scheinen keinen signifikanten Einfluss zu nehmen 

[125]. 

Die Gruppengröße von acht Zähnen mag zwar relativ wenig erscheinen, jedoch 

die hohe Standardisierung des Versuchs, die genaue Untersuchung im REM bei 

200-facher Vergrößerung, die große Anzahl der Messpunkte sowie die 

unterschiedlichen Auswertungsarten rechtfertigen diese Probenanzahl. 
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6.2.3 Kavitätenpräparation 

Für Kompositfüllungen wird eine adhäsive Präparationsform empfohlen [171, 

172]. Die Kavitäten können aufgrund der Anwendung der Adhäsivtechnik unter 

maximaler Zahnhartsubstanzschonung präpariert werden [38, 54, 128, 167, 171]. 

Auf eine makromechanische Retentions- und Widerstandsform kann verzichtet 

werden [38, 87]. Daher wurden in der vorliegenden Studie leicht konische 

MOD-Inlaykavitäten präpariert, da sich diese Präparationsform relativ einfach 

standardisieren lässt. Unter klinischen Bedingungen kann eine idealtypische, 

minimalinvasive Adhäsivpräparation oft nicht umgesetzt werden, da die 

Ausdehnung der kariösen Läsionen oder der Ersatz von Amalgamfüllungen 

gerade im Seitenzahnbereich eine Versorgung von größeren Klasse-II-Kavitäten 

nötig macht [34]. Daher galt das besondere Interesse dem Verhalten der neuen 

Kompositgruppen unter diesen Bedingungen. 

Von vielen Autoren wird zur Haftoptimierung durch quer angeschnittene 

Schmelzprismen eine Anschrägung der Kavitätenränder empfohlen [128, 168]. 

Gerade im approximalen Bereich ist es jedoch nur mit großem Aufwand in der 

Klinik zu verwirklichen, eine kontrollierte Anschrägung zu erzielen. In einer 

Studie konnte gezeigt werden, dass sich durch das Weglassen der Anschrägung 

bei der vergleichbaren Präparations- und Vorgehensweise von Adhäsivinlays die 

Randqualität nicht verschlechterte [120]. Dies kann zwar nicht auf direkte 

Füllungen übertragen werden; da aber in den Praxen meist keine approximale 

Anschrägung durchgeführt wird, wurde auch in dieser Studie auf eine 

Anschrägung verzichtet. Im Zweifelsfalle sollte der „worst case“ simuliert 

werden. 
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6.2.4 Fülltechnik und Polymerisation 

Die Zähne der vorliegenden Studie wurden im Schichtverfahren gefüllt. Dieses 

Mehrschichtverfahren stellt eine weit verbreitete Methode zur Reduktion der 

Polymerisationsschrumpfung und Verbesserung der marginalen Integrität dar 

[176]. Eine schichtweise Applikation garantiert die vollständige Aushärtung der 

einzelnen Segmente [271]. Von der von einigen Herstellern der zu 

untersuchenden Komposite empfohlenen Möglichkeit der sogenannten „bulk“-

Fülltechnik (=Auffüllung der gesamten Kavität mit einer einzigen Portion) 

wurde Abstand genommen. In dieser Studie vorausgegangenen Untersuchungen 

zeigte sich nämlich, dass die gemessenen Werte für die Polymerisations-

Durchhärtetiefe (ISO 4049:2000) nicht uneingeschränkt für eine solche 

Verarbeitungstechnik sprechen [1, 68]. Auch sollte die Kompositfarbe nicht 

außer Acht gelassen werden, da dunkle, opake Farben eine deutlich geringere 

Polymeristionstiefe aufweisen als helle und transparente. 

Früher dachte man, dass die mit der Polymerisation verbundene Schrumpfung 

einen Vektor in Richtung der Lichtquelle aufweist [128]. Daher wird immer 

noch oft die Verwendung von lichtleitenden Interdentalkeilen und 

lichtdurchlässigen Matrizenbändern empfohlen [148, 177, 275]. Jedoch lieferte 

diese Technik nicht immer die besseren Ergebnisse [100]. Neuere Erkenntnisse 

weisen hingegen darauf hin, dass die Schrumpfungsvektoren lichthärtender 

Komposite mehr durch die Kavitätengeometrie und den C-Faktor 

(=Configuration factor = Verhältnis gebundener zu freier Kompositoberfläche) 

beeinflusst werden [277]. Außerdem werden in der Praxis die Leuchtkeile aus 

Kostengründen nur selten eingesetzt. Eine Applikation mit Stahlmatritze und 

Holzkeil stellt eine Vereinfachung dar. Somit kann das Komposit, wie auch in 

dieser Studie, nur von okklusal gehärtet werden. 

Neben materialabhängigen Faktoren ist auch die Wellenlänge des Lichtes, die 

Bestrahlungsintensität und die Einwirkungsdauer für die Durchhärtungstiefe 

lichthärtender Komposite von Bedeutung [156, 295]. Eine Bestrahlungsdauer 
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von 20-40 Sekunden mit einer über ausreichende Intensität im aktivierenden 

Wellenlängenbereich verfügenden Polymerisationslampe ist daher für einen 

guten Polymerisationsgrad obligat [7, 35, 115, 167, 169, 180). Bezüglich der 

Polymerisationsdauer sollte man sich an die vorgegebenen Zeiten halten, da eine 

Verkürzung der Polymerisationszeit zu schlechteren mechanischen und 

physikalischen Eigenschaften des Komposits führt. Weiterhin könnten bei 

unzureichender Polymerisation wesentlich mehr unvernetzte Monomere aus dem 

Matrixverbund diffundieren, was weder toxikologisch noch allergologisch 

wünschenswert ist [35, 133, 185]. Eine Verlängerung der Polymerisationszeit 

wiederum führt zwar zu einer vermehrten Monomerkonversion und in gewissem 

Grade zu einer steigenden Härte (vor allem in tieferen Schichten), jedoch auch 

zu einer stärkeren Polymerisationsschrumpfung mit den sich dadurch 

ergebenden Nachteilen wie Randspalten etc. [13, 295]. 

 

 

6.2.5 Ausarbeitung und Politur 

Da sich an jeder Kompositoberfläche, welche dem Luftsauerstoff ausgesetzt ist, 

eine Sauerstoffinhibitionsschicht (25-100 µm dicke Zone geringerer Härte mit 

erhöhtem Restdoppelbindungsgehalt) bildet, welche schlechtere physikalische 

Eigenschaften und eine erhöhte Tendenz zur Farbstoffaufnahme aufweist, muss 

versucht werden, diese durch Ausarbeitung und Politur zu beseitigen [14, 228]. 

Die Entfernung eventueller Überschüsse, die grobe Ausarbeitung und die grobe 

Politur erfolgten unter direkter Sicht mit einem Finierdiamanten unter 

Wasserkühlung. Anschließend folgte die Feinpolitur mit Hilfe flexibler, 

aluminiumoxidbeschichteter, in der Körnung ansteigender Scheibchen. Durch 

diese Vorgehensweise kann ein gleichmäßiges Abtragen von Füllkörpern und 

organischer Matrix gewährleistet werden. Eine effektive Oberflächenglättung 

wird dadurch erzielt, welche den ästhetischen Wert steigert und gleichzeitig die 
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Anlagerung von Plaque erschwert [39, 249, 275]. So kann die Bildung von 

Sekundärkaries und parodontalen Entzündungen vermieden bzw. reduziert 

werden [39]. Die marginale Integrität wird bei Ausarbeitung und Politur nicht 

gefährdet [167, 249]. 

Eine solche in vitro vorgenommene Nachbearbeitung und Politur der Proben, 

vor allem der approximalen Füllungsanteile, lässt sich nicht ohne Abstriche auf 

die klinische Situation übertragen (teilweise keine direkte Sichtkontrolle 

möglich, Behinderung durch Approximalkontakt bzw. Nachbarzähne, 

Beachtung der gingivalen Verhältnisse). 

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung bestand jedoch nicht darin, die Qualität 

von Finier- und Polierverfahren unter simulierten klinischen Bedingungen zu 

untersuchen. Vielmehr galt es, das Potenzial verschiedener Komposite mit den 

dazugehörigen Dentinhaftvermittlern im Hinblick auf die Erzielung einer 

belastungsstabilen marginalen Adaptation im approximalen Bereich von Klasse-

II-Kavitäten zu evaluieren. 

 

 

6.2.6 Feuchtigkeitslagerung 

Die Probenzähne wurden 48 Stunden bei Raumtemperatur in Ringerlösung 

gelagert. 

Der durch die Polymerisationsschrumpfung bedingte Volumenverlust des 

Komposits kann durch hygroskopische Expansion teilweise kompensiert werden 

[71, 111, 142, 281] und eine Reduktion des internen Stresses bewirken. 

 

 

6.2.7 Thermische Wechselbelastung 

Durch die Zufuhr von heißen und kalten Speisen und Getränken sind die Zähne 

in der Mundhöhle permanenten Temperaturschwankungen ausgesetzt. Da sich 
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Füllungsmaterialien und Zähne in ihren thermischen Expansionskoeffizienten α 

unterscheiden, bedingt dies ein unterschiedliches Ausdehnungsverhalten, was zu 

Spannungsentwicklungen, vor allem am Übergang vom Komposit zum Zahn, 

führt. In Abhängigkeit von der Qualität des adhäsiven Verbunds zwischen Zahn 

und Komposit und der Stärke der auftretenden Spannungen können so 

Schmelzfrakturen, Füllungsfrakturen oder Randspalten entstehen [12, 118, 133]. 

Um die Proben in vitro vergleichbaren Belastungen wie sie in vivo vorherrschen 

auszusetzen, wurden sie, wie in der Literatur empfohlen, über 2000 Zyklen 

hinweg einer Temperaturdifferenz von 50ºC, durch jeweils 30–sekündige 

Verweildauer in 55ºC warmen bzw. 5ºC kalten Wasser ausgesetzt [26, 46, 158]. 

Die thermische Wechselbelastung ist im Gegensatz zur alleinigen 

Wasserlagerung als realistische Beurteilungsmethode anerkannt und für 

Langzeitprognosen eine wichtige Voraussetzung [32, 46, 148, 175, 240]. 

Nach ROULET [238, 240] sollte der Einfluss des Temperaturwechselbades 

jedoch trotzdem nicht überbewertet werden. Eine Prognose des klinischen 

Verhaltens von Seitenzahnkompositen sei nur bedingt möglich und In-vivo-

Studien unverzichtbar. 

 

 

6.2.8 Mechanische Wechselbelastung 

Da die einwirkende Kaubelastung in vivo für die Langlebigkeit einer 

Restauration eine große Rolle spielt, ist es unvermeidlich, auch in einer In-vitro-

Studie auf diese Art der Belastung einzugehen [260]. So kann eine axiale Last zu 

einer Kavitätendeformation von 0,1-1,0 µm/kg führen und diese 

Formveränderung kann das Ablösen des Komposits von der Zahnhartsubstanz 

bewirken [135, 221, 222]. Zu einer möglichst realitätsnahen Situation der 

Kaubelastung werden computergesteuerte Kausimulatoren in In-vitro-Studien 

eingesetzt [150, 158]. In dem in dieser Studie verwendeten Kausimulator 
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(Münchner Modell) wurden die einzelnen Proben in acht voneinander 

unabhängigen Prüfkammern über eine Metallhalterung auf Hartgummisockeln 

gelagert. Diese Puffer bewirken eine Dämpfung der antagonistischen Kraft 

sowie eine geringe laterale Abgleitbewegung, welche der ligamentären 

Aufhängung der Zähne im natürlichen Zahnhalteapparat entsprechen soll [150, 

158]. Als standardisierte Antagonisten wurden Degussit-Kugeln mit einem 

Durchmesser von 3 mm verwendet, welche hinsichtlich ihrer Härte und 

Abrasionsbeständigkeit mit dem natürlichen Zahnschmelz vergleichbar sind 

[283]. Die während der Nahrungszerkleinerung auftretenden physiologischen 

Kaukräfte liegen zwischen 20 und 530 Newton [150, 240]. In Untersuchungen 

konnten die auf einen einzelnen Zahn einwirkenden Kaukräfte auf 50 Newton 

gemittelt werden [150]. Dieser Wert wurde für diese Studie übernommen und 

eine Zyklenzahl von 50.000 festgelegt. 

 

 

6.2.9 Replikatechnik, Randanalyse und Farbstoffpenetration 

Generell kann man zur Beurteilung der Randqualität von dentalen 

Restaurationen zwischen funktionellen und oberflächenmorphologischen Tests 

unterscheiden. Im Gegensatz zu funktionellen Tests führen morphologische 

Tests nicht zu einer Zerstörung der Proben. Daher sind sie nicht nur für 

Untersuchungen in vitro geeignet, sondern auch für In-vivo-Untersuchungen 

und im Rahmen von Verlaufsstudien. 

Zur Beurteilung der Randqualität adhäsiver Restaurationen hat sich als 

morphologische Testmethode die Replikatechnik mit anschließender 

Randanalyse im Rasterelektronenmikroskop bewährt [26, 41, 82, 106, 128]. Da 

keine Zerstörung der Proben stattfindet, können dieselben Proben weiteren 

Untersuchungen unterzogen und in verschiedenen Zustandsänderungen 
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betrachtet werden. Auch die Bildung derjenigen Artefakte, welche durch eine 

Trocknung der Proben entstehen können, wird so vermieden. 

Die genaue Abformung der Füllungsoberflächen und -ränder wurde mit einer 

hochpräzisen Polyetherabformmasse (Impregum Penta, Polyetherabformmasse, 

3M ESPE AG, Seefeld) durchgeführt. Die hohe Zeichengenauigkeit und das 

gute Anfliesverhalten sowohl der Abformmasse wie auch des benutzten 

Epoxidharzes (EPOXY–DIE®, Epoxidharz, Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) 

für die Replikaherstellung gewährleisten eine detailgenaue Kopie der 

Probenzähne [26, 94, 240, 282]. 

Die Replika wurden bei 200-facher Vergrößerung im 

Rasterelektronenmikroskop ausgewertet. Die visuelle Abtastung des kompletten 

Füllungsrandes und die Unterteilung in kleinste Segmente mit einer Vielzahl an 

Messpunkten macht die quantitative Beurteilung auch bei relativ kleinen 

Gruppengrößen möglich [26, 236]. Zahlreiche Studien beweisen, dass so auch 

bei geringeren Probenzahlen genaue Aussagen möglich sind [44, 171, 176, 240]. 

Nach einer prozentualen Berechnung des Anteils jeder festgelegten Randqualität 

vom gesamten Füllungsrand wurden die ermittelten Werte anschließend 

statistisch weiterverarbeitet. 

Da aber mit der Auswertung am REM nur oberflächliche Randspalten detektiert 

werden können, ohne weitere Information über deren Tiefenausdehnung, wurde 

zusätzlich eine Farbstoffpenetration durchgeführt, welche Informationen über 

die Tiefenausdehnung existenter Spalten an den untersuchten Stellen liefert. 

Die Farbstoffpenetration ist auch alleine ein gängiges Verfahren zur 

Untersuchung von Randspalten [125]. Die Auswahl des Farbstoffes beeinflusst 

hierbei nicht die Ergebnisse [125]. In vielen Untersuchungen wird oft nur ein 

Sägeschnitt in der Mitte der Restauration angefertigt [125]. Um die Zahl der 

Messpunkte zu erhöhen und so eine umfassendere Beurteilung der 

Randintegrität an mehreren Stellen zu erhalten, wurden die Zähne in drei 

Fragmente zerschnitten, was folglich zu vier Messpunkten führte. Eine 
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Auswertung wurde nicht nur bezüglich der potentiellen Existenz eines 

Randspaltes vorgenommen, sondern auch die Eindringtiefe des Farbstoffes 

wurde berücksichtigt, was für eine Beurteilung eines adhäsiven 

Füllungsmaterials durchaus von großer Bedeutung ist [80]. 

Es muss jedoch auch berücksichtigt werden, dass einige Haftvermittler eine 

deutliche Hydrophilie aufweisen. Eine Reaktion des Farbstoffes mit diesen 

Haftvermittlern ist so durchaus denkbar und möglich. Auch vergleichbare 

Untersuchungen wiesen bereits auf diese Problematik hin [8]. Durch 

Untersuchungen der letzten Zeit wurde zudem ein Effekt beobachtet, welcher als 

„nanoleakage“ bezeichnet wurde [245]. Dieser Begriff wurde eingeführt, um 

eine bestimmte Form von "Undichtigkeiten" am Restaurationsrand zu 

kennzeichnen. Es konnte gezeigt werden, dass selbst bei intakten 

Randverhältnissen oder einer nur sehr geringen Randspaltbildung eine 

Penetration von oralen und pulpalen Flüssigkeiten bzw. im In-vitro-Versuch von 

Farbstoffen, in den Verbund Zahn – Komposit möglich ist [245]. Dieses 

Phänomen ist unter anderem abhängig von der Art des verwendeten Adhäsivs 

und von Parametern der Applikationstechnik (Ätzdauer, Dentinfeuchtigkeit). 

Das Ausmaß dieser "Undichtigkeit" ist gegenüber einer Randspaltbildung sehr 

viel geringer und manifestiert sich hauptsächlich innerhalb der Hybridschicht. 

Die Langzeitstabilität eines adhäsiven Verbundes kann durch diesen Effekt 

aufgrund hydrolytischer Prozesse beeinträchtigt werden. 

Eine Beurteilung der gesamten Randverhältnisse nur durch die 

Farbstoffpenetration ist aufgrund der geringen Zahl der Messpunkte nur 

eingeschränkt möglich. Faktoren wie Lufteinschlüsse oder Imperfektionen im 

Füllungsrandbereich können zu einer schlechten Bewertung des Materials 

führen. Der Forderung einiger Autoren, den gesamten Randbereich zu 

analysieren, wurde hier durch die zusätzliche REM-Untersuchung nachgegangen 

[80]. 
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6.2.10 Verarbeitung von stopfbaren Kompositen und Ormoceren 

Alle getesteten Komposite bedürfen einer adhäsiven Verankerung durch ein 

Bondingsystem, das je nach der Formulierung mehr oder weniger 

techniksensitiv ist. Daher ist für die klinische Anwendung sicherlich Kofferdam 

anzuraten, um eine Kontamination des vorbehandelten Schmelzes und Dentins, 

welche sich negativ bezüglich der Haftkraft auswirken könnte, auszuschließen. 

Die einzelnen Produkte werden in verschiedenen Applikationsformen 

angeboten, wobei die Formen von Surefil und Alert in Verbindung mit der 

Blisterverpackung und der Anwendung einer Amalgampistole am meisten an die 

traditionelle Amalgamverarbeitungstechnik erinnern sollen. 

Die hohe Viskosität der stopfbaren Komposite bringt eine erschwerte und 

aufwendigere Adaptation des Materials an die Kavitätenwände mit sich, welche 

durch die Anwendung eines fließfähigen (flowable) Komposites verbessert 

werden könnte. 

Die okklusale Anatomie der Füllungen kann wegen der guten Standfestigkeit 

und der reduzierten Klebrigkeit dieser Materialien gut ausgeformt werden. Die 

Möglichkeit, die Anatomie der Okklusalfläche zu schnitzen, wie es der Praktiker 

vom Amalgam gewöhnt ist, darf man allerdings auch von dieser Materialklasse 

nicht erwarten. 

Zur Ausarbeitung muss gesagt werden, dass die Polierbarkeit einiger stopfbarer 

Komposite auf Grund des teilweise gesteigerten Anteils an größeren 

Füllungspartikeln weniger gut ausgeprägt ist. 

Auch ist zu kritisieren, dass einige der Materialien nicht das breite Spektrum an 

Zahnfarben aufweisen. Obwohl nur im Seitenzahnbereich empfohlen und damit 

nicht direkt sichtbar, sollte ein moderner Füllstoff den wachsenden ästhetischen 

Ansprüchen der Patienten Genüge leisten.  
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6.3 Diskussion der Ergebnisse 

6.3.1 Lokalisation des Füllungsrandes 

Entscheidenden Einfluss auf die marginale Adaptation hatte die Lage des 

Füllungsrandes im Zahn. 

Die Auswertung mit dem Rasterelektronenmikroskop und der Software „Quanti-

Gap®“, sowie die Auswertung der Farbstoffpenetration ermöglichte eine 

getrennte Bewertung einzelner Randabschnitte [240]. Hiermit konnte ein 

typisches Verteilungsmuster der Beurteilungskriterien sowohl in den schmelz- 

als auch in den dentinbegrenzten Kavitätenarealen nachgewiesen werden. 

Begrenzt wurde die Füllungsrandanalyse auf den approximalen Bereich, da die 

belastungsinduzierte marginale Desintegration von Klasse-II-Kompositfüllungen 

bevorzugt am approximalen Rand auftritt [29, 90]. Vor allem bei der 

Applikation von Kompositfüllungen in dentinbegrenzten, approximalen 

Kavitäten erweist sich der randdichte Verbund zwischen Komposit und Dentin 

als problematisch [47, 49, 90, 108]. 

 

In den schmelzbegrenzten Abschnitten waren nach thermischer und 

mechanischer Wechselbelastung mehr Anteile an perfektem Rand zu 

beobachten, als entlang der Randabschnitte im Dentin. Umgekehrt traten im 

Schmelz weniger Randspalten auf als im Dentin. Die Ergebnisse dieser 

Untersuchungen mit den stopfbaren Kompositen und Ormoceren bestätigen die 

Erkenntnisse anderer Untersuchungen mit traditionellen Kompositen, die 

ebenfalls zeigen, dass die marginale Adaptation im Dentin nach wie vor 

problembehaftet ist [55, 57, 60, 77], während im Schmelz dichtere Ränder 

erzielbar sind [159, 253]. Die Verwendung von modernsten Dentinadhäsiven 

führt zwar zu einer Verbesserung der Randqualität im Dentin, trotzdem ist sie 

der marginalen Adaptation im normal strukturierten Schmelz unterlegen [253] 

und komplett randspaltfreie Restaurationen sind bis dato nicht möglich [267]. 
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Einen wesentlichen Einfluss auf die Randqualität von Kompositfüllungen nimmt 

auch der Abstand der Präparationsgrenze zur Schmelz-Zement-Grenze [253]. 

Für einen dichten Randschluss ist ein ausreichender Abstand zu dieser Grenze 

und hiermit ein breiteres Schmelzangebot erforderlich. Kavitäten mit tiefen 

Kästen sind somit als problematisch anzusehen [57, 60]. Schon früher konnte 

gezeigt werden, dass bei Füllungsrändern nahe bzw. unter der Schmelz-Zement-

Grenze die Tendenz zur Spaltbildung wesentlich höher ist [56, 104, 187]. In 

einer Studie von SCHUCKAR und GEURTSEN [253] zeigte sich die geringste 

Farbstoffpenetration und somit die beste Randdichtigkeit bei einem Verlauf des 

approximozervikalen Kavitätenrandes 1 mm oberhalb der Schmelz-Zement-

Grenze. Direkt an der Schmelz-Zement-Grenze bzw. angrenzend kam es 

wiederum verstärkt zur Randspaltbildung. 

 

 

6.3.2 Möglicher Einfluss der verwendeten Dentinadhäsive 

Auch wenn die Untersuchung einzelner Dentinadhäsive nicht das Ziel der hier 

durchgeführten Studie war, sondern das Testen kompletter 

Restaurationssysteme, soll zur Interpretation der Ergebnisse kurz darauf 

eingegangen werden.  

In dieser Untersuchung wurden alle Komposite, mit einer Ausnahme, im 

bewährten „total-etch“-Verfahren verarbeitet. Die Ausnahme bildete das 

Ormocer Definite, welches mit Etch & Prime 3.0 das einzige „self-etch“-

Dentinhaftvermittler-System lieferte und entsprechend den 

Herstelleranweisungen Anwendung fand. 

Die Gründe für die hier, wie auch in anderen rasterelektronenmikroskopischen 

Untersuchungen [78] gefundenen, vergleichsweise schlechten Ergebnisse von 

Definite insgesamt und im direkten Vergleich zu dem zweiten Ormocer Admira 

sind gegebenenfalls hier zu suchen. In einer Haftfestigkeitsstudie zeigte Etch & 
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Prime 3.0 eine deutlich verringerte Zugfestigkeit (1,2 MPa ± 1,2 MPa an 

trockenem Dentin; 1,11 MPa ± 0,82 MPa an perfundierten Proben) im Vergleich 

zu anderen Dentinhaftvermittlern [86]. Die in diesem Fall beobachtete 

unvollständige Entfernung der Schmierschicht durch das enthaltene 

Pyrophosphat und die damit verbundene geringere Ausbildung einer 

Hybridschicht könnte eine Erklärung für diesen Sachverhalt sein [66, 76, 86]. 

Auch die Ergebnisse im Schmelz sind wahrscheinlich auf das „self-etch“-

Haftvermittler-System zurückzuführen sein, da bei anderen Studien ähnliche 

„self-etch“ Systeme auch niedrigere Haftwerte im Vergleich zu „total-etch“-

Referenzgruppen zeigten [210]. Generell werden das Adhäsionspotential von 

selbstätzenden Adhäsivsystemen und die Dauerhaftigkeit des Verbundes am 

Schmelz noch kontrovers diskutiert. Nur wenige Daten aus klinischen 

längerfristigen Studien sind bisher vorhanden [188]. Die bisherigen Ergebnisse 

stützen sich weitgehend nur auf In-vitro-Studien. Auch in klinischen Studien 

entsprach das Ormocer Definite nicht in allen Bereichen den Erwartungen [74, 

186]. 

 

 

6.3.3 Füllungsmaterial 

Die Ergebnisse für das Ormocer Definite wurden bereits im vorangegangenen 

Kapitel diskutiert. Des Weiteren soll nun auf das Ormocer Admira eingegangen 

werden. 

Admira, in Kombination mit dem darauf abgestimmten Dentinhaftvermittler 

Admira Bond, welcher speziell entwickelte Adhäsiv-Ormocere enthält, lieferte 

im Vergleich zu dem zweiten untersuchten Ormocer die deutlich besseren 

Ergebnisse, sowohl in der REM-Analyse als auch in der Auswertung der 

Farbstoffpenetration. Dies bestätigte die gleich guten Resultate einer anderen 

Studie, welche Admira einem Feinhybridkomposit gegenüberstellte [104]. 
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Maßgebend hierfür ist gegebenenfalls die optimale Abstimmung von 

Füllungsmaterial und Haftvermittler. Auch könnte es an der geringen 

Polymerisationschrumpfung liegen, die laut Herstellerangaben bei 1,97 Vol. % 

und damit unter der von kommerziellen Kompositen liegt. Ergänzende Daten 

hierzu wurden jedoch bisher noch nicht publiziert. Insgesamt zeigt Admira, dass 

auch mit Ormoceren eine gute Randqualität von Klasse-II-Füllungen erreicht 

werden kann. 

 

Bei den stopfbaren Kompositen lieferte Solitaire in Kombination mit Solid Bond 

bei fast allen Auswertungen die am wenigsten zufrieden stellenden Ergebnisse. 

Dieses Resultat steht im Einklang mit vergleichbaren In-vitro-Studien, die das 

Randschlussverhalten dieses Materials untersuchten [102, 109]. Die 

beobachteten Spaltbildungen beruhten zum einen in Dehiszenzen im 

Kontaktbereich Zahn - Füllung und zum anderen in Rissen, die wenige 

Mikrometer vom Kavitätenrand entfernt im Füllungsmaterial verliefen. Die 

Rissbildung innerhalb der Füllung kann unter Umständen auf unzureichende 

mechanische Eigenschaften des Werkstoffes zurückzuführen sein, welcher 

vergleichsweise geringere mechanische Daten (Biegefestigkeit, Bruchzähigkeit, 

Elastizitätsmodul) als andere Komposite oder Ormocere aufweist [165, 189]. 

 

Die Weiterentwicklung von Solitaire zu Solitaire 2, mit dem Haftvermittler 

Gluma Comfort Bond zeigte in dieser Untersuchung die signifikant besseren 

Ergebnisse, welche sich sicherlich auf die konsequente Verbesserung der 

Materialeigenschaften zurückführen lässt. Sowohl die Art und die Kombination 

der organischen Monomere als auch die Füllstoffzusammensetzung wurden hier 

abgeändert. 

Das stopfbare Komposit Alert (Amalgam Like Esthetic Restorative Treatment) 

ist aufgrund seiner mikrofilamentöser Glasfasern hochviskös. Ähnlich wie 

Amalgam wird dieses Komposit in Einzeldosis-Blisterverpackungen angeboten 
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und auch Amalgampistolen zur Aufnahme und Applikation dieses Komposits 

haben sich als nützlich erwiesen. Hiermit kommt Alert der „traditionellen“ 

Amalgamverarbeitungstechnik am nächsten. 

Wegen der hohen Viskosität, welche nicht unbedingt ein ideales 

Anfließverhalten an die Kavitätenwände und in spitze Winkel der Präparation 

unterstützt, kam zusätzlich nach Herstellerempfehlungen ein niedrigvisköses, 

fließfähiges Komposit, Flow it, zum Einsatz. Dieses sollte die Applikations- und 

Benetzungsfähigkeit des Komposits verbessern und gleichzeitig aufgrund des 

geringeren Elastizitätsmoduls als „stress breaker“ unter der sehr viel steiferen 

Schicht des stopfbaren Komposits wirken. „Fließfähige“ Komposite besitzen 

jedoch eine erhöhte Polymerisationsschrumpfung und auch die Bruch-, Biege-, 

Druck-, und Verschleißfestigkeit ist im Vergleich zu konventionellen 

Kompositen deutlich vermindert [16]. Unter Umständen sind hier die Gründe für 

die unbefriedigenden Ergebnisse in Schmelz und Dentin zu suchen. Ob es nun 

an den mechanischen Eigenschaften vom stopfbaren Komposit Alert, dem 

fließfähigem Komposit Flow-it und dem zugehörigen Dentinhaftvermittler oder 

dem Zusammenspiel der einzelnen Komponenten liegt, bleibt noch zu klären. 

Insgesamt muss konstatiert werden, dass das komplette Restaurationssystem in 

der aktuellen Zusammenstellung für einen Einsatz im kaulasttragenden 

Seitenzahnbereich als wenig geeignet erscheint. Als Hinweis für die klinische 

Anwendung wäre noch die oft schwierigere und weniger kontrollierbare 

Handhabung der fließfähigen Komposite aufgrund ihrer geringen Viskosität zu 

erwähnen. 

Die Ergebnisse, die Prodigy Condensable in Kombination mit Optibond Solo 

erzielte, sind auf die geringe Schrumpfung beim Polymerisieren (1,8 Vol%) des 

Materials und die hohe Haftfestigkeit von Optibond Solo zurückzuführen [267]. 

 

Das Material Surefil mit dem Dentinhaftvermitteler Prime & Bond NT erzielte 

in dieser Studie die besten Ergebnisse. Das Material besitzt drei Fraktionen von 
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Füllkörpern unterschiedlicher Größe (Midifüller, Minifüller, Mikrofüller), 

wodurch eine hohe Dichte an Füllkörpern mit einem optimierten Raum zwischen 

den Partikeln erreicht wird [162]. Dies zeichnet das Material mit sehr guten 

mechanischen Eigenschaften aus und selbst in klinischen Studien hat sich 

Surefil bereits bewährt [213]. 

 

 

6.3.4 Vergleich: Rasterelektronenmikroskop und Farbstoffpenetration 

 

Ränge Randspalt 

Schmelz 

Randspalt 

Dentin 

Farbstoffpenetratio

n Schmelz 

Reihenfolge mittl. 

Ränge 

Farbstoffpenetratio

n Dentin 

Reihenfolge mittl. 

Ränge 

1 AD AD SU SU 

2 SU SU AD SO2 

3 PC PC SO2 TC 

4 TC SO2 TC PC 

5 SO2 DE PC AD 

6 DE AF AF AF 

7 SO TC SO SO 

8 AF SO DE DE 

 
Tab. 8: 
Korrelation REM zu Farbstoffanalyse 
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Der Vergleich zwischen REM und Farbstoffanalyse (Tab.8) zeigte Korrelationen 

in den Ergebnissen der Materialien. 

Bei den Ormoceren wies Admira sowohl in der 

rasterelektronenmikroskopischen Auswertung als auch in der Auswertung der 

Farbstoffpenetration die deutlich besseren Werte gegenüber Definite auf. 

Auch bei den stopfbaren Kompositen ließen sich Übereinstimmungen in der 

Reihenfolge (ranking) zeigen. 

Surefil erwies sich in allen untersuchten Abschnitten als insgesamt bestes 

Material.  
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7 Schlussfolgerung 

Aus den Ergebnissen der vorliegenden In-vitro-Studie lassen sich folgende 

Schlussfolgerungen hinsichtlich der marginalen Adaptation von Klasse-II-

Restaurationen mit stopfbaren Kompositen bzw. Ormoceren zum Schmelz und 

Dentin ableiten: 

 

1. Insgesamt stellt die Gruppe der stopfbaren Komposite eine sehr inhomogene 

Werkstoffklasse mit unterschiedlichen Ergebnissen dar. Einzelne Vertreter 

unterscheiden sich signifikant im adhäsiven Verbund. 

Zurückzuführen ist dies möglicherweise auf die unterschiedlichen 

werkstoffkundlichen Zusammensetzungen (verschiedene Füllkörperarten und 

Füllkörpermenge, was sich auf E-Modul und Volumenschrumpfung auswirkt), 

das Zusammenspiel Dentinadhäsiv-Komposit („self-etch“ oder „total-etch“ 

Technik, speziell aufeinander abgestimmte Systeme z. B. Adhäsiv-Ormocere bei 

Admira) und die Lokalisation des Füllungsrandes in Schmelz oder Dentin 

(signifikant bei dem Komposit Solitaire, mit weniger Anteilen an perfekten 

Randabschnitten und mehr Randspalten im Dentin im Vergleich zu den 

schmelzbegrenzten Kavitätenarealen p < 0,05). 

Das Ormocer Definite muss aufgrund seiner nicht zufrieden stellenden 

Ergebnisse, sowohl in der REM-Untersuchung als auch in der 

Farbstoffpenetration, verbessert werden, während das Ormocer Admira eine 

vielversprechende Qualität lieferte. 

Bei den stopfbaren Kompositen kann man in vitro mit Surefil eine gute, 

belastungsstabile marginale Adaptation in Klasse-II-Kavitäten erzielen. 
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2. Auch hinsichtlich der Handlingseigenschaften und der Anzahl der 

notwendigen Applikationsschritte gibt es erhebliche Unterschiede. 

Aussagen der Hersteller und die These, dass stopfbare Komposite ein 

Ersatzmaterial für Amalgam im kaulasttragenden Seitenzahnbereich (Klasse II) 

darstellen, müssen relativiert werden, wenn auch einzelne Verarbeitungsschritte 

an die Amalgamtechnik erinnern. Besser ist es, sie als positive Bereicherung den 

Amalgamalternativen einzuordnen. 

 

Vor einer generellen Empfehlung des klinischen Einsatzes der untersuchten 

Materialien müssen noch weitere Aspekte, insbesondere die klinische 

Langzeitstabilität und mögliche Hydrolyseanfälligkeit des erzielten Komposit-

Dentinverbundes, abgeklärt werden. 
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8 Zusammenfassung 

Zahnfarbene plastische Füllungsmaterialien werden vom Patienten in 

zunehmendem Maße gewünscht. Auch die durch die Medien entfachten 

Diskussionen bezüglich postulierter Nebenwirkungen des Werkstoffes Amalgam 

ließen diesen Wunsch wachsen. 

Die Materialgruppe der stopfbaren Komposite und Ormocere wird als 

Amalgam-Ersatz im Seitenzahnbereich angesehen und soll eventuell Zahnärzten 

den Umstieg von der Amalgam- in die Komposittechnologie zu erleichtern. Eine 

amalgamähnliche Verarbeitungstechnik wird postuliert, ebenso wie eine 

leichtere Gestaltung des Approximalkontaktes und generell eine leichtere 

Modellierbarkeit. Auch die werkstoffkundlichen Eigenschaften sollten 

verbessert worden sein. 

 

Da zu den wichtigsten Zielen in der Füllungstherapie der bakteriendichte 

Kavitätenverschluss zur Vermeidung von Pulpairritationen und Sekundärkaries 

gehört, war es Aufgabe der folgenden Untersuchungen, durch eine In-vitro-

Studie die Randqualität stopfbarer Komposite und Ormocere, in schmelz- und 

dentinbegrenzten Klasse-II-Kavitäten nach künstlicher Alterung zu bestimmen. 

Zur Kontrolle wurde eine Referenz-Gruppe mit einem langjährig erfolgreich auf 

dem Markt befindlichen Hybridkomposit untersucht. 

 

In 64 kariesfreie Molaren wurden standardisierte Klasse-II-Kavitäten präpariert, 

mit je einer approximalen Extension im Schmelz (1-1,5 mm koronal der 

Schmelz-Zement Grenze) und einer approximalen Extension im Dentin (1-1,5 

mm unterhalb der Schmelz-Zement Grenze). 

Nach einer randomisierten Verteilung der Zähne auf acht Gruppen erfolgte eine 

Versorgung der Kavitäten, unter Beachtung der Herstellerangaben, mit den zu 

untersuchenden Materialien. Nach 48-stündiger Wasserlagerung erfolgte eine 
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Thermowechselbelastung der Proben (5°/55°). Anschließend folgte die 

mechanische Belastung im Münchner Kausimulator (50 N, 50000 Zyklen, Last 

in Fossa, 3 mm Degussit-Antagonisten). Nach Replikaanfertigung wurden diese 

im REM bei 200-facher Vergrößerung entsprechend den Kriterien der 

qualitativen und quantitativen Randanalyse ausgewertet. Für eine zusätzlich 

durchgeführte Farbstoffpenetration (Methylenblau 5 %, 37 ºC, 24 h) wurden 

Sägeschnitte in mesio-distaler Richtung angefertigt (3 Fragmente pro Füllung 

=> je 4 Meßpunkte in Schmelz und Dentin) und im Auflichtmikroskop (40-

fache Vergrößerung) ausgewertet. Die Statistik wurde mit dem Kruskal-Wallis-

H-Test bzw. die post hoc multiplen Vergleiche mit dem Mann-Whitney-U-Test 

(adjust. Alpha-Niveau) angefertigt. 

 

Die statistischen Analysen ergaben insgesamt unterschiedliche Ergebnisse 

sowohl im Schmelz als auch im Dentin für die REM-Analyse wie für die 

Farbstoffpenetration.  

In der REM Analyse erreichten Surefil und Admira die besten Ergebnisse im 

Schmelz wie im Dentin. Surefil zeigte  mit 85,6 % perfektem Rand und 12,1 % 

Randspalt im Schmelz, wie 84,2 % perfektem Rand und 14,8 % Randspalt im 

Dentin die besten Ergebnisse, gefolgt von Admira mit 93,1 % perfektem Rand 

und 5,5 % Randspalt im Schmelz, wie 87,5 % perfektem Rand und 12,1 % 

Randspalt im Dentin. Solitaire und Definite ergaben weniger gute Ergebnisse in 

der REM Auswertung. Für Solitaire waren dies 47,4 % perfekter Rand und    

45,2 %  Randspalt im Schmelz sowie 31,4 % perfekter Rand und 66,6 % 

Randspalt im Dentin bei der REM-Analyse und für Definite waren dies 53,6 % 

perfekter Rand und 43,9 % Randspalt im Schmelz und 49,2 % perfekter Rand 

und 49,7 % Randspalt im Dentin. 
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Hinsichtlich der Farbstoffpenetration zeigte Surefil 26-mal das 

Bewertungskriterium 0 im Schmelz und 10-mal das Bewertungskriterium 0 im 

Dentin. Solitaire zeigte 6-mal das Bewertungskriterium 0 im Schmelz und 

keinmal das Bewertungskriterium 0 im Dentin. Definite zeigte 7-mal das 

Bewertungskriterium 0 im Schmelz und keinmal das Bewertungskriterium 0 im 

Dentin. 

 

Im Vergleich REM zu Farbstoffpenetration zeigten sich deutliche Korrelationen. 

vor allem für die Materialien Surefil und Solitaire. 

 

Eine generelle Empfehlung kann für die stopfbaren Komposite und Ormocere 

ohne In-vivo-Untersuchungen im Seitenzahnbereich nicht ausgesprochen 

werden. Die These der Anwendung dieser Komposite als Amalgamersatz muss 

relativiert werden. Besser wäre zu sagen, dass die stopfbaren Komposite / 

Ormocere eine Materialgruppe mit interessanten Perspektiven als Amalgam-

Alternative darstellen, deren momentaner Entwicklungsstand jedoch noch 

verbessert werden kann und sich in klinischen Langzeitstudien behaupten muss. 
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10 Materialliste 

• Elipar Highlight, Polymerisationslampe, ESPE, Seefeld 

• Impregum Penta, Polyetherabformmasse, 3M ESPE AG, Seefeld 

• Pentamix, Anmischgerät, 3M ESPE AG, Seefeld 

• Sof-Lex™ Pop-On™ (M, F, SF), Polierscheibchen, 3M ESPE AG, 

Seefeld 

• Frialit-Degussitkugeln Ø 3 mm, Ceram Tec, Marktredwitz 

• Thermowechselbad Haake W15, Fa. Willy Tec, München 

• Kausimulator Münchner Modell, Fa. Willy Tec, München 

• LEIT-C-PLAST®, Karbonkleber Plastic Conductive Carbon Cement, 

Neubauer Chemikalien, Münster 

• EPOXY–DIE®, Epoxidharz, Ivoclar, Schaan, Liechtenstein 

• Optosil, Kulzer, Wehrheim 

• SEM Autocoating Unit E5200, Sputteranlage, Polaron Equipment Ltd. 

- Quorum Technologies, Newhaven, England. 

• Leitz AMR 1200, Rasterelektronenmikroskop, Leitz, Wetzlar 

• Technovit 4004 Kaltpolymerisat für Schliffeinbettung, Heraeus Kulzer 

GmbH & Co. KG, Wehrheim/Ts. 

• Diamantsäge Vari Cut Saw VC-50, Fa. Leco, USA; Sägeblattdicke:  

0,4 mm 

• STEMI SV 11, Lichtmikroskop, Zeiss, Oberkochen 

• Software für Quantitative Randanalyse: „Quanti–Gap®“, Stefan 

Küppers, Erlangen 

• Software für Statistik: SPSS 10.0 for Windows, SPSS Inc. Chicago, Il, 

USA 

• Farbstoff Methylenblau 5 %, Merck KGaA, Darmstadt 



 
11

1

H
er

st
el

le
r 

Pr
od

uk
tn

am
e 

Ar
t 

Ar
t. 

N
o.

 
C

ha
rg

en
nu

m
m

er
 

Ve
rf

al
ls

da
tu

m
 

V
O

C
O

 
A

dm
ira

 ®
  (

A
3)

 
Li

ch
th

är
te

nd
es

 F
ül

lu
ng

sm
at

er
ia

l a
uf

 O
rm

oc
er

 B
as

is
 

24
20

 
94

51
2 

01
. 0

8 
20

01
 

V
O

C
O

 
A

dm
ira

 ®
 B

on
d 

E
in

ko
m

po
ne

nt
en

 D
en

tin
-S

ch
m

el
zb

on
d 

au
f O

rm
oc

er
 B

as
is

 
24

32
 

93
67

2 
01

. 0
4 

20
01

 
V

O
C

O
 

V
oc

oc
id

 
Ä

tz
ge

l 
10

63
 

94
63

9 
01

. 1
1 

20
01

 
 

 
 

 
 

 
H

E
R

A
E

U
S

 
S

ol
ita

ire
 ®

 (A
3)

 
Li

ch
th

är
te

nd
es

 fl
uo

rid
fre

is
et

ze
nd

es
 ra

di
oo

pa
ke

s 
P

ol
yg

la
s®

 fü
r Z

ah
nf

ül
lu

ng
en

 
 

26
 

31
. 1

2 
20

00
 

H
E

R
A

E
U

S
 

S
ol

id
 b

on
d 

P
 

Li
ch

te
m

pf
in

dl
ic

he
r D

en
tin

-H
af

tv
er

m
itt

le
r 

 
33

 
31

. 1
2 

19
99

 
H

E
R

A
E

U
S

 
S

ol
id

 b
on

d 
S

 
Li

ch
th

är
te

nd
er

 H
af

tv
er

m
itt

le
r, 

flu
or

id
-fr

ei
se

tz
en

d 
 

28
 

31
. 1

2 
20

00
 

H
E

R
A

E
U

S
 

E
st

ic
id

 ®
-2

0 
FG

 
G

el
 z

um
 K

on
di

tio
ni

er
en

 v
on

 S
ch

m
el

z 
un

d 
D

en
tin

 
 

86
80

9 
30

. 0
6 

20
00

 
 

 
 

 
 

 
D

E
G

U
S

S
A

 
D

ef
in

ite
 o

m
c 

(A
3)

  
O

rg
an

is
ch

 m
od

ifi
zi

er
te

 C
er

am
ic

 
 

21
6 

30
. 0

6 
20

01
 

D
E

G
U

S
S

A
 

E
tc

h 
&

 P
rim

e 
3.

0 
®

 U
ni

ve
rs

al
 

Li
ch

th
är

te
nd

er
 D

en
tin

-u
nd

S
ch

m
el

zh
af

tv
er

m
itt

le
r 

 
06

98
11

 
31

. 1
2 

20
00

 
D

E
G

U
S

S
A

 
E

tc
h 

&
 P

rim
e 

3.
0 

®
 C

at
al

ys
t 

Li
ch

th
är

te
nd

er
 D

en
tin

-u
nd

S
ch

m
el

zh
af

tv
er

m
itt

le
r 

 
07

98
12

 
31

. 1
2 

20
00

 
 

 
 

 
 

 
D

E
N

TS
P

LY
 D

eT
re

y 
S

ur
ef

il 
TM

 (A
) 

H
ig

h 
D

en
si

ty
 P

os
te

rio
r R

es
to

ra
tiv

e 
 

98
10

13
 / 

98
10

26
 

01
. 1

0 
20

01
 

D
E

N
TS

P
LY

 D
eT

re
y 

P
rim

e 
&

 B
on

d 
®

 N
T 

N
an

o-
Te

ch
no

lo
gy

 D
en

ta
l A

dh
es

iv
e 

 
 

98
09

00
01

66
 

01
. 0

8 
20

00
 

D
E

N
TS

P
LY

 D
eT

re
y 

C
on

di
tio

ne
r 3

6 
 

E
tc

hi
ng

 G
el

  
 

98
10

00
09

30
 

01
. 1

0 
20

03
 

 
 

 
 

 
 

K
E

R
R

 ®
  

P
ro

di
gy

 T
M

 C
on

de
ns

ab
le

 
(A

3)
 

U
ni

do
se

 T
M

 
29

35
3 

81
26

98
 

01
. 1

2 
20

01
 

K
E

R
R

 ®
  

O
pt

iB
on

d 
S

ol
o 

TM
 

U
ni

do
se

 K
it 

 
 

80
48

03
 

01
. 1

0 
19

99
 

K
E

R
R

 ®
  

K
er

r ®
  G

el
 E

tc
ha

nt
 

 
 

80
53

48
 

01
. 1

0 
20

00
 

 
 

 
 

 
 

JE
N

E
R

IC
 ®

 \ 
P

E
N

TR
O

N
 

®
  

A
le

rt 
TM

 (A
2)

 
A

m
al

ga
m

 li
ke

 e
st

he
tic

 re
st

or
at

iv
e 

tre
at

m
en

t T
M

 
 

84
09

71
 

28
. 0

4 
20

00
 

JE
N

E
R

IC
 ®

 \ 
P

E
N

TR
O

N
 

®
  

Fl
ow

 - 
it 

!  
TM

 (A
3)

 
Li

gh
t c

ur
e 

flo
w

ab
le

 c
om

po
si

te
 

 
14

91
4 

24
. 0

3 
20

01
 

JE
N

E
R

IC
 ®

 \ 
P

E
N

TR
O

N
 

®
  

B
on

d 
1®

  
P

rim
er

 \ 
A

dh
es

iv
e 

 
18

76
9 

20
. 0

4 
20

01
 

JE
N

E
R

IC
 ®

 \ 
P

E
N

TR
O

N
 

®
  

E
tc

hi
ng

 G
el

 
37

%
 P

ho
sp

ho
ric

 a
ci

d 
 

17
54

1 
20

. 0
4 

20
01

 
 

 
 

 
 

 
H

E
R

A
E

U
S

 K
U

LZ
E

R
 

S
ol

ita
ire

 2
 ®

  
D

en
ta

l r
es

to
ra

tiv
e 

m
at

er
ia

l, 
lig

ht
 c

ur
in

g 
 

01
02

21
 

01
. 0

7 
20

01
 

H
E

R
A

E
U

S
 K

U
LZ

E
R

 
G

lu
m

a 
O

ne
 B

on
d 

pl
us

 
 

 
V

P
 0

10
49

9 
M

o 
   

   
   

   
  ?

 
K

U
LZ

E
R

 
E

st
ic

id
  ®

 -2
0 

FG
 

G
el

 z
um

 K
on

di
tio

ni
er

en
 v

on
 S

ch
m

el
z 

un
d 

D
en

tin
 

 
08

68
09

 
30

. 0
6 

20
00

 
 

 
 

 
 

 
V

IV
A

D
E

N
T 

Te
tri

c 
®

 C
er

am
 (A

3)
 

Li
ch

th
är

te
nd

er
 z

ah
nä

rz
lic

he
r F

ül
lu

ng
sk

un
st

st
of

f ;
 C

av
ifi

l 
 

B
09

21
2 

01
. 0

4 
20

03
 

V
IV

A
D

E
N

T 
S

yn
ta

c 
®

 P
rim

er
 

P
rim

er
 

 
B

12
25

9 
01

. 0
9 

20
01

 
V

IV
A

D
E

N
T 

S
yn

ta
c 

®
 A

dh
es

iv
e 

A
dh

es
iv

e 
 

B
15

41
1 

01
. 1

0 
20

01
 

V
IV

A
D

E
N

T 
H

el
io

bo
nd

 
Li

ch
th

är
te

nd
er

 H
af

tv
er

m
itt

le
r 

 
A

22
27

0 
01

. 1
0 

20
03

 
K

U
LZ

E
R

 
E

st
ic

id
  ®

 -2
0 

FG
 

G
el

 z
um

 K
on

di
tio

ni
er

en
 v

on
 S

ch
m

el
z 

un
d 

D
en

tin
 

 
08

68
09

 
30

. 0
6 

20
00

 



 112

11 Danksagung 

 

Besonderer Dank gilt Herrn Prof. Dr. R. Hickel, Direktor der Poliklinik für 

Zahnerhaltung und Parodontologie der Ludwig-Maximilians-Universität 

München, der die Durchführung dieser Studie ermöglicht hat. 

 

Bei Herrn Dr. J. Manhart möchte ich mich herzlich für die Themenstellung und 

umfassende Betreuung dieser Dissertation bedanken. 

 

Herrn Dipl.-Ing. T. Obermeier danke ich für die Beratung und Betreuung am 

Rasterelektronenmikroskop. 

 

Herrn Dr. H.-P. Flessa danke ich sehr für seine Unterstützung und die Hilfe bei 

allen PC-Problemen. 

 

Schließlich möchte ich mich bei meinen Eltern und Großeltern herzlich 

bedanken, dass sie mir dieses Studium und meinen bisherigen Werdegang durch 

großzügige Unterstützung ermöglicht haben. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 113

12 Curriculum Vitae 

 

Persönliche Daten          

 

Name:   Angela Albrecht 

Geburtsdatum:   05.11.1974 

Geburtsort:   München  

Familienstand:   ledig 

Staatsangehörigkeit:  deutsch 

Eltern:    Dr. rer. nat. Dr. rer. nat. habil. Gerd J. Albrecht  

    und Erika Albrecht 

 

Schulbildung           

 

1981-85    Volksschule Gauting (Kreis Starnberg) 

1985-94   Otto - von - Taube Gymnasium Gauting 

Juli 94   Abitur 

 

Hochschulausbildung          

 

Nov. 1994   Beginn des Studiums der Zahnheilkunde an der  

    Ludwig-Maximilians-Universität München 

Okt. 1995   Naturwissenschaftliche Vorprüfung 

Okt. 1998   Zahnärztliche Vorprüfung 

Juli 2001   Zahnärztliche Prüfung - Staatsexamen (Approbation)
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Berufstätigkeit           

 

Seit Oktober 2001  Assistenzzahnärztin an der Poliklinik für  

    Zahnerhaltung und Parodontologie  

    (Direktor: Prof. Dr. R. Hickel) 


