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1 Einleitung

In der modernen Zahnmedizin haben sich Uber die letzten Jahrzehnte viele Mog-
lichkeiten etabliert, um Zahnsubstanzdefekte direkt zu versorgen. Wahrend noch
zu Beginn Amalgam- und Goldrestaurationen vermehrt zum Einsatz kamen, set-
zen sich heute vor allem zahnfarbene Komposit Restaurationen durch
[117,132,155]. Dies liegt zum einen begrindet in der Tatsache, dass Patienten
lhren Fokus immer mehr an die Asthetik richten, aber auch vor der Mdglichkeit
einer Intoxikation durch Amalgam, weshalb neben der Asthetik auch die Biokom-
patibilitat immer mehr an Bedeutung gewinnt [68,104,159]. Der steigende Gold-
preis und der damit verbundene finanzielle Aspekt fihren ebenfalls dazu, dass
das biokompatible Gold immer weniger als Restauration zum Einsatz kommt [48].
Aber auch weitere biokompatible Alternativen, wie Glasionomerzemente, sind zu
sprode und daher nicht in der Lage, den auftretenden Kaukraften auf Dauer ge-

nugend Widerstand zu leisten [66,94].

Aufgrund der beschriebenen Fakten Iasst sich heute festhalten, dass tber 95 %
der Frontzahnrestaurationen und mehr als die Halfte aller Seitenzahnrestaurati-
onen mittels Komposite direkt versorgt werden [137]. Bowen gelang es erstmals
1962, Komposite als Ersatz fur metallische Restaurationen einzufihren [21]. Von
diesem Zeitpunkt an wurden durch stetige Weiterentwicklungen immer moder-
nere Komposite mit besseren Eigenschaften auf den Markt gebracht. Erst durch
die von Buonocore beschriebene Saure-Atz-Technik, konnten Komposit-Fillun-
gen im Schmelzbereich erfolgreich gelegt werden [25]. Flr groRere Probleme
sorgte aber vor allem der Verbund zum Dentin, welche jedoch durch die Einflh-
rung der Adhasive bewaltigt wurde [61,152]. Der grof3e Vorteil von Kompositen
im Vergleich zu nicht-adhasiv befestigten Materialien, liegt im defektorientierten
und substanzschonenden Abtrag des Zahnes, da die Haftung Uber das Adhasiv

erfolgt und keine mechanische Verankerung angelegt werden muss [123].

Zudem erhalt der Zahn eine stabilisierende Wirkung durch das Kleben mittels
Adhasivsystems, wahrend zuvor durch das Pressen des Amalgams in die Kavi-
tat, der Zahn einem erhdhten Druck und Frakturrisiko ausgesetzt war [47]. Doch
die Anwendung der Komposite ist im Vergleich techniksensitiver und teurer und

birgt die Gefahr von Haftverlusten bei falscher Anwendung [88].



Eines der grof3ten Hurden stellt jedoch die Polymerisationsschrumpfung dar. Die
Volumenreduktion kann dabei von 1,5 % bis 5 % reichen [19] und aufgrund des
Schrumpfungsstresses zu weiteren Problemen fuhren, wie Randspalten zwi-
schen Restauration und Zahn [86], Zahnschmelzfrakturen [112], sowie Sekun-
darkaries [98]. Einfluss auf die Polymerisationsschrumpfung nimmt auch der C-
Faktor, der im Zusammenhang mit der Kavitatenform steht [41] und das Verhalt-
nis von gebundener Restaurationsoberflache zu nicht gebundener Restaurati-
onsoberflache darstellt. Das Schichten von Komposit in einem gunstigen C-Fak-
tor Verhaltnis durch mehrere kleinen Inkremente vermindert die Polymerisations-
schrumpfung und fihrt zu einer besseren Haftung [40]. Um das Ganze zu verein-
fachen wurden Bulk-Fill-Komposite auf dem Markt gebracht, die es dem Behand-
ler ermoglichen sollen, Fullungen in einer Schicht zu legen, um so auf eine auf-
wandige Schichttechnik verzichten zu kénnen [146]. Gegenstand heutiger For-
schungen ist daher die Entwicklung von Kompositen mit geringeren Schrump-

fungswerten [97].

Ziel dieser In-vitro-Studie war es, eine Randspaltanalyse hinsichtlich unterschied-
lichen Haftverbundes im Schmelz und Dentin durchzuflhren. Untersucht wurden
dabei verschiedene Fullungsmaterialien, sowie die Anwendung unterschiedlicher
Schichtstarken in Klasse-ll-Kavitaten unter Verwendung des Adhasivsystems

Syntac Classic (lvoclar Vivadent).



2 Literaturubersicht

2.1 Komposite

Im Allgemeinen versteht man unter dem Begriff Komposite einen zusammenge-
setzten Werkstoff. In der Zahnmedizin werden damit zahnfarbene und plastisch
verformbare Fulllungswerkstoffe bezeichnet, die unter Zufuhr von Energie oder
uber eine chemische Reaktion ausharten. Zu den Hauptbestandteilen werden die
organische Matrix, die disperse Phase (Fullkdrper) und die Verbundphase ge-
zahlt [65]. Die ersten Komposite in der Zahnmedizin waren Methacrylate, welche
vorwiegend im Frontzahnbereich zur Anwendung kamen und bei Mundtempera-
tur ausharteten. Aufgrund der geringen Abrasionsstabilitat, der hohen Polymeri-
sationsschrumpfung, der ungentgenden Farbstabilitdt und der pulpatoxischen
Wirkung, wurde die Suche nach einem besseren Material ausgeweitet [65]. Das
gelang durch die Einfihrung von Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat (Bis-GMA),
durch den Zahnarzt Dr. Bowen im Jahre 1962 [21], welches auch bis heute den

Hauptbestandteil moderner Komposite bildet [47].

2.1.1 Aufbau und Zusammensetzung

2.1.2 Organische Matrix

Die organische Matrix setzt sich zusammen aus verschiedenen Bestandteilen,
dazu zahlen Monomere, Stabilisatoren, Initiatoren, Pigmente und weitere Addi-
tiva. Zur vereinfachten Darstellung der Monomere, bei welchen es sich um mehr-
funktionelle Methacrylate handelt, nimmt man die Grundformel MA-R-MA zur
Hilfe. Das R bildet dabei die Zwischenkette, das aus aromatischen Ringen,
aliphatischen Ketten, Polyather oder Urethanprapolymeren besteht. Das MA wie-
derum steht fUr die reaktionsfreudigen Methacrylat-Reste. Entscheidend fir die
mechanischen Eigenschaften ist vor allem das zentrale Zwischenglied (R). Bei
langkettigen Zwischengliedern zeigen sich geringere Werte in der Schrumpfung
als bei kurzkettigen Gliedern. Die Anzahl der Sauerstoffatome oder der vorhan-
denen Hydroxylgruppen spiegelt sich in der Fahigkeit der Wasseraufnahme wi-
der.

Diese fallt umso héher aus, je mehr Sauerstoffatome oder Hydroxylgruppen vor-
handen sind. Mit der Lange der Molekulkette nimmt auch die Viskositat zu,
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weshalb haufig Zusatze in Form von Verdinnungsmolekulen eingesetzt werden.
Zu den bekanntesten Vertretern zahlen dabei das Triethylenglykol-dimethacrylat
(TEGDMA) und das Ethyleneglykol-dimethylacrylate (EGDMA). Aufgrund ihrer

Kurzkettigkeit fuhren diese jedoch wieder zu héheren Schrumpfungswerten [65].

2.1.2.1 Initiatoren

Die Initiatoren spielen bei der Polymerisierung eine bedeutende Rolle. Dafur
mussen im ersten Schritt die Initiator-Molekule durch eine chemische oder phy-
sikalische Aktivierung, in energiereiche Radikale zerfallen. Im nachsten Schritt
gehen die entstandenen Radikale mit den Doppelbindungen der Monomere eine
Reaktion ein und es kommt zur Bildung von Polymerketten. Dabei lIasst sich fest-
halten, dass mit steigender Reaktionsfreudigkeit der Initiatoren ein hdherer Poly-
merisationsgrad erreicht wird und somit auch bessere Eigenschaften der Kom-
positmatrix [65]. Unter den Initiatoren ist Kampherchinon, zusammen mit seinem
Akzelerator, bestehend aus einem aliphatischen tertiaren Amin, am haufigsten
im Gebrauch in dentalen Kompositen [90]. Dabei handelt es sich um einen Pho-
toinitiator, welcher sichtbares blaues Licht mit einer Wellenlange von 468 nm ab-
sorbiert und aktiviert [47]. Akzeleratoren dienen der schnelleren Aushartung des

Komposits und unterstitzen dabei die Ausbildung freier Radikale [20].

2.1.2.2 Stabilisatoren

Bei den Stabilisatoren, welche auch als Inhibitoren bezeichnet werden, handelt
es sich meistens um sterische Phenole, welche in der Lage sind durch eine vor-
zeitige Reaktion mit den freien Radikalen der Monomere eine Reaktion einzuge-
hen. Damit verhindern sie eine vorzeitige Polymerisation und die Komposite wer-
den dadurch Lagerungsfahig [65]. Zudem erhalt der Zahnarzt durch die Beimi-

schung von Inhibitoren eine langere Verarbeitungszeit [20].

2.1.2.3 Pigmente

Durch die Beimengung von anorganischen und organischen Pigmenten, kdnnen
Zahnarzte auf eine grol’e Palette von Farben zugreifen [65]. Durch eine homo-
gene Verteilung der Farbpigmente (Korngréf3en von 0,01 um bis 1 uym) innerhalb
der Matrix kbnnen neben der Farbe auch die Transparenz, die Opazitat als auch
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Fluoreszenz nach Bedarf verandert werden. Aufgrund der unterschiedlichen An-
forderungen, die an Pigmente gestellt werden, wie z.B. der Biokompatibilitat oder

Farbstabilitat, werden bevorzugt organische Pigmente eingesetzt [75].

2.1.3 Disperse Phase

Zur Verbesserung der Materialeigenschaften der Komposite werden der Matrix
anorganische Fullkérper zugeflgt. Dazu zahlen Stoffe wie Quarz, Keramik und
Siliziumdioxid [65]. Werte wie Zug-, Druck-, Abrasions- und Biegefestigkeit wer-
den erhoht, wahrend die Werte fur die Polymerisationsschrumpfung, der Was-
seraufnahme und der thermischen linearen Expansionskoeffizienten sinken
[65,74]. Durch das Beimischen von Schwermetallen, wie Bariumsulfat oder
Strontium, kann zudem eine Radioopazitat erreicht werden [59]. Anhand der
Grole, Form und Verteilung der Partikel lassen sich die Komposite in vier Grup-

pen klassifizieren:

1. Konventionelle Makrofullerkomposite
2. Homogene Mikroflllerkomposite

3. Inhomogene Mikrofullerkomposite

4. Hybridkomposite [93]

2.1.3.1 Konventionelle Makrofiller

Bei den Makroflllern handelt es sich um rein anorganische splitterféormige Parti-
kel, deren FullergroRe sich in einem Rahmen von 0,1 ym bis 100 um befinden
und einen Fullstoffgehalt von 75 Gew.-% aufweisen. Haufig kommen jedoch Mak-
roflller mit einer Partikelgrof3e von 5 um bis 10 ym zum Einsatz [65]. Aufgrund
der Grolie der Makrofuller kann es zum Herausbrechen der Partikel aus der Kom-
positmatrix kommen. Das ist bedingt durch die unterschiedliche Hartedifferenz
zwischen Fullkérper und Matrix und der gleichzeitigen Hydrolyse der Verbund-
phase. Daraus ergibt sich eine schlecht polierbare und raue Kompositoberflache,
die eine Anlagerung von Plaque fordert, sowie eine fortschreitende Abrasion be-
gunstigt [65]. Durch einen héheren Fullgrad kdnnen neue Makroftller mit kleine-

ren Partikeln, geringere Schrumpfungswerte, eine geringere Wasseraufnahme,
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sowie einen geringeren thermischen Expansionskoeffizienten nachweisen [65].
Doch auch hier lasst sich keine akzeptable Polierbarkeit erzielen und zudem zeigt
sich ein erhohter Verschleil3, weshalb der Einsatz dieser Materialien heute nicht
mehr erfolgt [47,89].

2.1.3.2 Homogene Mikrofiillerkomposite

Die Partikelgrofie von Mikroftllerkompositen liegt bei unter 1 um [65]. Vorteil die-
ser kleinen Partikelgrof3e liegt vor allem in der guten Polierbarkeit und der daraus
resultierenden homogenen Oberflache, wodurch das Material auch eine hohe
Abrasionsfestigkeit erhalt. Das ruhrt daher, da die Partikel der Mikrofuller kleiner
sind als die Wellenlange des sichtbaren Lichts [93]. Der Nachteil der homogenen
Mikrofuller liegt im niedrigen Fullstoffgehalt von ca. 50 % und der grol3en spezifi-
schen Oberflache (50-400 m?/g), da es durch die Erhdhung des Fullstoffanteils
gleichzeitig die Viskositat der Kompositmatrix steigert. Zudem nimmt es einen
negativen Einfluss auf die Werte bezlglich der Polymerisationsschrumpfung, der

Biegefestigkeit und der Elastizitat [65].

2.1.3.3 Inhomogene Mikrofiillerkomposite

Inhomogene Mikrofullerkomposite wurden auf den Markt gebracht, um die zuvor
genannten Nachteile bei homogenen Mikroflillerkompositen auszugleichen und
gleichzeitig einen akzeptablen Fllstoffgehalt von 70-80 % zu realisieren [65]. Um
das zu ermoglichen, werden bei der Herstellung neben den Mikrofullern zusatz-
lich Vorpolymerisate der organischen Matrix beigemengt. Diese Vorpolymerisate
kénnen in Form und Grof3e variieren und werden in Splitterformige (& 1-200 uym),
Kugelféormige (@ 20-30 ym) und Agglomerierte (J 1-25 pm) unterteilt [93]. Die
Form nimmt zudem Einfluss auf die Eigenschaften der Komposite [72]. Die Split-
terformigen zeigen beispielsweise unter Kaubelastung an den Fullungsrandern
Rissbildungen, was den Einsatz im Seitenzahngebiet einschrankt [65]. Daflr eig-
nen sie sich fur den Einsatz im Frontzahngebiet und zur Versorgung von Zahn-
halsdefekten aufgrund Ihrer guten Polierbarkeit und Asthetik, weshalb sie auch

heute noch zur Anwendung kommen [47].



2.1.3.4 Hybridkomposite

Bei den Hybridkompositen handelt es sich um eine Kombination aus Makrofil-
lern, welche einen Anteil von 85-90 Gew.-% ausmachen und Mikrofullern mit ei-
nem Anteil von 10-15 Gew.-%, dadurch kann ein Gesamtfullstoffgehalt von 85
Gew.-% erreicht werden. Ziel ist es, die positiven Eigenschaften beider Materia-
lien zu vereinen [65]. In Abhangigkeit ihrer PartikelgroRe kdnnen die Hybridkom-
posite (unter 10 ym) weiter unterteilt werden in Feinpartikelhybridkomposite (3-5
pm), Feinstpartikelhybridkomposite (bis 3 um) und Submikrometerhybridkompo-
site (unter 1 ym) [65]. Die Rontgenopazitat lasst sich durch Zusatze wie Barium
oder Strontium herstellen [136]. Die Hybridkomposite kdnnen dank ihrer positiven
Eigenschaften, dazu zahlen beispielsweise die gute Polierbarkeit in Kombination
mit der guten Abrasionsfestigkeit, sowohl in Frontzahn- als auch Seitenzahnbe-
reichen eingesetzt werden. Daher werden Hybridkomposite im Allgemeinen auch

als Universalkomposite bezeichnet [42].

2.1.3.5 Nanofillerkomposite

Die neuesten Entwicklungen im Bereich der Komposite wurden durch die Nano-
technologie angetrieben. Dadurch kdnnen Partikelgrofien von 5 bis 100 Nm rea-
lisiert werden, die man als Nanomere bezeichnet und im Vergleich zu konventio-
nell hergestellten Kompositen auch neue Eigenschaften hervorbringen [125]. Na-
noflllerkomposite kdnnen einen hohen Flullstoffgehalt erreichen, der dem der
Hybridkomposite entspricht, da die Nanomere nicht agglomerieren [39]. Die Her-
stellung der Nanopartikel kann dabei tUber 2 Wege erfolgen. Werden die Nano-
partikel Uber die Zerkleinerung von groflieren Partikeln gewonnen, spricht man
von der ,top-down® Methode. Bei der ,bottom-up“ Methode erfolgt die Erzeugung

Uber eine kontrollierte Flammenpyrolyse oder Sol-Gel-Kristallisation [46].

Ein Teil der Nanomere organisiert sich zudem zu Nanoclustern zusammen, mit
einer GrolRe von 0,6 bis 1,4 um [96]. Nanoflller mit einem hohen Anteil an Nano-
clustern zeigen dabei eine sehr gute Polierbarkeit und eine homogene Oberfla-
che [130]. Damit eignet sich der Einsatz von Kompositen mit Nanofiillern auf-
grund ihrer geringeren Polymerisationsschrumpfung [60], ihrer guten Asthetik,
sowie ihrer hohen mechanischen Stabilitat, im Front-, als auch Seitenzahnbe-
reich [56].



2.1.4 Verbundphase

Eine entscheidende Rolle fiur die Stabilitat des Materials spielt der chemische
Verbund zwischen dem Flllstoff und der organischen Matrix [65]. Die Problema-
tik hierbei ergibt sich aus einer Wechselwirkung zwischen der hydrophilen Ober-
flache der anorganischen Flllstoffe und der hydrophoben organischen Matrix, die
keine Verbindung beider Materialien ermoglicht [75]. Erst durch den Prozess der
Silanisierung, welche in der Regel uber 3-Methacryloyloxypropyltrimethoxysilan
als Silanisierungsmittel erfolgt, kann eine Verbindung hergestellt werden. Be-
standteil der Silanisierung ist die Hydrophobierung des anorganischen Flillstoffs,
sowie die anschlieRende Polymerisation der bifunktionalen Silane Uber Methac-

rylsaurereste an das Monomer [65].

Es ergeben sich verbesserte Eigenschaften, wie die Reduktion der Wasserauf-
nahme aufgrund der Erhéhung des Flllgrads [76], die Erhéhung der Werte fur
Biege- und Scherfestigkeit, sowie des Elastizitatsmoduls [70]. Als Nachteil lasst
sich jedoch festhalten, dass sich der Verbund zwischen der organischen Matrix
und des anorganischen Flillstoffs jederzeit durch eine saure Hydrolyse I6sen
lasst. Das fuhrt durch den Fullkérperverlust zu héheren Verschleillwerten des
Materials [65].

2.2 Bulk-Fill-Komposite

Die Einfuhrung der Bulk-Fill-Kkomposite in der Dentalbranche, vereinfachte und
beschleunigte die Anwendung von Kompositen in der direkten Versorgung von
Kavitaten. Diese erlauben aufgrund ihrer hohen Transluzenz das Legen von 4 bis
5 mm Schichtstarken, sodass in einem Schritt gefullt und abschlielRend photopo-
lymerisiert werden kann [6,139]. Die Unterteilung der Bulk-Fill-Kkomposite erfolgt
in eine niedrigviskose Gruppe und eine hochviskose Gruppe [149]. Bei der Ver-
wendung eines niedrigviskosen Bulk-Fill-Komposit wird empfohlen, aufgrund der
geringen mechanischen Stabilitat, eine zusatzliche Deckschicht mit einem kon-
ventionellen Komposit zu legen. Die Bulk-Fill-Komposite, aus der Gruppe der
hochviskosen, sind zwar indiziert zur alleinigen Verwendung, jedoch gestaltet
sich die Adaption des Komposites an die Kavitaten-Wande, aufgrund der hohen
Viskositat, als schwierig [71,141]. Es konnte gezeigt werden, dass die niedrigvis-

kosen Bulk-Fill-Kkomposite im Vergleich zu konventionellen Kompositen,
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schlechtere Werte bezlglich der mechanischen Stabilitat aufweisen [71], wah-
rend die hochviskosen Bulk-Fill-Komposite ahnliche Ergebnisse liefern [121]. Der
Schrumpfungsstress stellt dabei eines der gro3ten Hurden dar, wenn es darum
geht, grolde Schichten Komposit auf einmal zu legen. Diese entsteht beim Abbin-
den des Komposit, durch die Polymerisationskontraktion und kann im klinischen
Verlauf zu weiteren Problemen flihren, wie Sekundarkaries, postoperative Hyper-
sensitivitdten und Haftverlusten [42,115]. Um den Schrumpfungsstress zu redu-
zieren, wurden den Bulk-Fill-Kkompositen modifizierte Monomere und Modulato-
ren mit einem hohen Molekulargewicht beigemengt [140]. Das flhrt zu einer Re-
duktion der Polymerisationsschrumpfung von bis zu 70 % [57]. Damit eine hohe
Durchhartungstiefe erreicht werden kann, mussen die Komposite eine hohe

Transluzenz aufweisen.

Diese wird erreicht Uber die Reduzierung des Anteils an Fullkérpern, sowie durch
die Verwendung von Fullkérpern mit einem Brechungsindex, die dem der organi-
schen Matrix ahnelt [135]. Es kommt zu einer Verminderung der Lichtbrechung
innerhalb der Matrix. Aber auch die Kombination aus gréfieren Fullkérpern, bei
gleichem Fullkorperanteil oder die Verwendung von Nano-Fullkorpern haben
denselben Effekt. Letzteres sorgt aufgrund seiner PartikelgroRe, die kleiner ist
als die Wellenlange des Lichts, zur Reduktion der Lichtstreuung [71]. In Bezug
auf die Asthetik zeigen sich zumindest fir den Einsatz im Seitenzahnbereich aus-
reichende Ergebnisse, jedoch fallen sie im Vergleich zu konventionellen Kompo-
siten schlechter aus [29]. Durch mehrere Studien konnte gezeigt werden, dass
der Einsatz von Bulk-Fill-Kompositen eine gute Alternative zu den konventionel-
len Kompositen darstellt [13,147,154].

2.3 Glasionomerzemente
Bei den Glasionomerzementen handelt es sich um Verbindungen, bestehend aus
Aluminium-Silikatglasern und Polyalkensauren, welche 1972 durch Wilson und
Kent auf den Markt gebracht worden sind [158]. Die Abbindung des Materials
erfolgt Uber eine Saure-Base-Reaktion, bei dem zuvor die Bestandteile in einem
wassrigen Milieu miteinander vermischt, dadurch aktiviert und anschlieend zur
Aushartung gebracht werden [38]. Dabei findet die Reaktion der Aushartung in
zwei Phasen statt. In der primaren Phase kommt es zu einer ersten Gelbildung
9



durch die lonisierung des unstabilen Calciumpolycarboxylats. Die sekundare
Phase erfolgt im Anschluss und ist charakterisiert durch die Bildung eines stabi-
len Aluminium-Polycarboxylatkomplexes. Es entsteht ein mehrfunktionelles, drei-
dimensional vernetztes Material [67,129]. Die Glasionomerzemente bringen viele
Vorteile mit sich. Eine davon zeigt sich in der chemischen Schmelz- und Dentin-
haftung [145], welche jedoch im Vergleich zu Restaurationen die mit moderneren
Adhasivsystemen eingesetzt werden, als geringer zu bewerten ist [100,102,142].
Ein weiterer groRer Vorteil der Glasionomerzemente im Vergleich zu anderen
Fullungsmaterialien liegt in der kontinuierlichen Fluoridabgabe [1]. Die Konzent-
ration der Fluoridabgabe ist zu Beginn am hochsten und nimmt mit Lange der

Tragedauer fortlaufend ab [33].

Es besteht jedoch die Moglichkeit durch externe Zufuhr Gber z.B. fluoridhaltige
Zahnpasten oder Spulungen, die Fluoridkonzentration der gelegten GIZ-Fillung
aufrechtzuerhalten, da sie die Fahigkeit besitzen sich mit Fluorid wiederaufzula-
den [63]. Durch die Fluoridabgabe besitzen GIZ den Vorteil eine remineralisie-
rende Wirkung auf die Zahnhartsubstanzen auszulben [78], zudem wird die Bil-
dung einer Sekundarkaries verringert, durch die Hemmung des bakteriellen
Wachstums [82]. Im Vergleich zu Kompositen konnen GlZ-Fullung mit weniger
Aufwand in einer Schicht und unter relativer Trockenlegung geftllt werden, was
vor allem Vorteile beim Versorgen der Patienten in der Kinderzahnheilkunde
bringt. Mit Blick auf die kurze Verweildauer der Milchzahne, kénnen diese mit GIZ

auch permanent versorgt werden [55].

Neben den Vorteilen zeigen GIZ auch Nachteile. Dazu zahlt der geringe Ver-
schleiRwiderstand und die niedrige Biegefestigkeit (15-20 MPa) verglichen mit
Kompositen (ca. 100 MPa), die die dauerhafte Versorgung im Seitenzahnbereich
limitiert [92,160] und vor allem bei Klasse-lI-Kavitaten zu Frakturen am Isthmus,
sowie im Bereich des Flllungsrandes flhrt [83,84]. Aber auch bei Klasse-V-Ka-
vitaten, bei denen GIZ eingesetzt werden kénnen, ist die Verwendung einge-
schrankt, da sie im Vergleich zu Kompositen eine maRige Asthetik zeigt [17]. Ein
weiterer gro3er Nachteil zeigt sich auch in der Sensibilitat der GIZ gegenuber von
Feuchtigkeit und Austrocknung, welche sich vor allem vor Abschluss der sekun-
daren Hartungsphase bemerkbar macht und eine Ausarbeitung innerhalb der

ersten 24 Stunden erschwert [30]. Um diesen Nachteil entgegenzuwirken, haben
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einige Produzenten Schutzlacke auf den Markt gebracht, welche das Material vor

einer Austrocknung schutzt [157].

2.4 Haftmechanismen im Schmelz und im Dentin

2.4.1 Die Adhasivtechnik

Bei der Adhasivtechnik handelt es sich um die mikroretentive Befestigung der
Zahnhartsubstanz mit einem niedrigviskosen Adhasiv [151]. Durch die Konditio-
nierung der Schmelz- und Dentinoberflache, entsteht auf mikroskopischer Ebene
ein Relief, das die vollstandige Penetration des Adhasivs ermoglicht und durch
eine abschlieliende Photopolymerisation eine stabile Verbindung schafft [65].
Diese Verbindung wird bendtigt, da es beim Legen von Kompositfullungen zur
Bildung von Randspalten kommt. Das liegt zum einen in der Polymerisations-
schrumpfung und dem damit einhergehenden Volumenverlust begrindet und
zum anderen aufgrund der unterschiedlichen Warmeausdehnungskoeffizienten

zwischen Komposit und Zahnhartsubstanz [50,51,95].

2.4.2 Die Schmelzhaftung

Um eine adaquate Haftung zwischen der Zahnhartsubstanz und einem Komposit
zu generieren, muss der Zahnschmelz vorbehandelt werden. Die Erzeugung ei-
nes Schmelz-Atz-Musters ist Teil dieser Vorbehandlung und fiihrt zu einer Ver-
grolRerung der Oberflache und einer besseren Penetration der Bestandteile des
Komposites mit der Zahnhartsubstanz [65]. Die Einfiihrung der Schmelz-Atz-
Technik erfolgte 1955 durch Buonocore [25] und wird seitdem bis heute zum Kon-
ditionieren des Zahnschmelzes herangezogen. Die Umsetzung erfolgt Uber eine
30-40 %-ige Atzung mittels Phosphorsiure, die zum Herauslésen der
Schmelzprismen fuhrt und so eine optimale Oberflachenstruktur schafft, dass es
Kompositen ermoglicht eine mikromechanische Verankerung eingehen zu kon-
nen [47].

Uber die Saureldslichkeit der Schmelzprismen, die sich unterschiedlich stark im
Zentrum und in der Peripherie auspragt und zu einem inhomogenen Herauslésen
der Prismen fiihrt, entsteht das mikromechanische Relief [47,65]. Das Relief zeigt
dabei Atztiefen von 30 uym - 50 ym [54], welche im Anschluss durch die vollstan-

dige Penetration eines Adhasivs und abschlieRender Photopolymerisation flr
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eine stabile Verankerung sorgen [65]. Aufgrund der Anatomie des Zahnschmel-
zes, bei dem die Schmelzprismen in unterschiedlicher raumlicher Anordnung zu-
einanderstehen, wird Uber die Mdglichkeit zur Verbesserung der Haftung uber
eine Anschragung im Seitenzahnbereich vielfach diskutiert [47]. Der Vorteil einer
Schmelzrandanschragung konnte bereits im Rahmen einer In-vitro-Studie besta-
tigt werden [110], jedoch zeigt sich in In-vivo geflhrten Studien kein signifikanter
Unterschied [32].

2.4.3 Die Dentinhaftung

Wahrend sich die Schmelzhaftung allein durch die Schaffung eines mikroreten-
tiven Reliefs realisieren lasst, gestaltet sich die Dentinhaftung aufgrund der ana-
tomischen (Dentinkanale) und chemischen (Dentinliquor) Bestandteile, sowie
dem groReren Anteil an organischer Matrix und der ausgepragten Hydrophilie,
als schwieriger [52,65]. Auch der sogenannte ,smearlayer®, bei dem es sich um
eine Schmierschicht aus Bestandteilen des Dentins und Bakterien handelt, wel-
che bei der Praparation der Kavitat entsteht [50], muss entfernt werden, um eine
adaquate Benetzung vom Adhasiv auf der Dentinoberflache zu erméglichen. Um
das zu erreichen, wurden Haftvermittler auf den Markt gebracht, die als Binde-
glied zwischen dem hydrophoben Komposit und der hydrophilen Zahnhartsub-
stanz fungieren [65]. Zu den Aufgaben der Adhasive zahlen dabei, die Aufldsung
des Smearlayers, die Demineralisation der tubularen Dentinstrukturen, die Frei-
legung des Kollagenen-Netzwerkes und der Herstellung einer mikroretentiven

Verankerung des Komposits mit dem Dentin [88].

Die Haftvermittler bestehen aus der Kombination von mehreren Komponenten,
weshalb sie auch als Mehrkomponenten-System bezeichnet werden. Jedes die-
ser Systeme besteht aus einem Primer, einem Adhasiv und einem Bonding. Zu-
nachst wird mithilfe einer Saure die Dentinoberflache konditioniert und dabei der
Smearlayer entfernt und das Dentin durch das Herauslésen der anorganischen
Bestandteile (Hydroxylapatit und Phosphate) demineralisiert, sodass nur die or-
ganischen Bestandteile zurickbleiben. Im Anschluss kann der Primer (z.B.
HEMA oder TEGDMA) aufgrund seines amphiphilen Charakters, zum einen zum

Benetzen der Kollagenfasern fuhren und zum anderen eine Verbindung
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herstellen zum hydrophoben Komposit. Nachdem das Dentin erfolgreich imprag-
niert wurde, kommt ein hydrophobes Bonding Agent zum Einsatz, bestehend aus
Monomeren (z.B. TEGDMA, HEMA oder Bis-GMA), was durch abschlielliende
Lichtpolymerisation aushartet [47]. Es kommt dabei zur Infiltrierung der Dentintu-
buli, durch das Bonding Agent und zur Bildung von Kunstoff-Tags. An der Grenze
dieser Tags bildet sich zudem eine dunne Zone, aus demineralisiertem Dentin
und ungefulltem Kunststoff, die als Hybridzone bezeichnet wird und dessen Exis-

tenz eine grol3e Bedeutung fur den Erfolg des Dentinbondings darstellt [47,106].
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3 Fragestellungen

Fur die direkte Versorgung von Klasse-lI-Kavitaten stehen dem Zahnarzt viele
unterschiedliche Fullungsmaterialien zur Verfigung. Dabei nehmen viele Fakto-
ren einen Einfluss auf die Entscheidungsfindung. Neben einer guten Randspalt-
qualitat legen Behandler auch grof3en Wert auf zeitsparende Methoden, einfache
Umsetzbarkeit, Wirtschaftlichkeit, sowie akzeptable Ergebnisse bezlglich der

Asthetik und mechanischer Eigenschaften.

Ziel dieser In-vitro-Studie ist es, Antworten auf einige dieser Aspekte Uber fol-

gende Fragen zu erhalten:

1. Wie unterscheiden sich die Ergebnisse der einzelnen Fullungsmaterialien

bezlglich des Randschlusses untereinander?
2. Erzielt die Kombination aus einem Bulk-Fill-Komposit (SDR) und einem
Universal-Hybridkomposit (Venus) als Deckschicht bessere Ergebnisse,

als die alleinige Anwendung eines Universal-Hybridkomposit (Venus)?

3. Nimmt die Inkrementschichtstarke (Venus 1 mm vs. Venus 2 mm vs.
Clearfil Majesty ES Flow High) Einfluss auf die Randqualitat?

4. Wie schneiden die Glasionomerzemente Ketac Fil Plus und Photac Fil

Quick untereinander ab?
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4 Material und Methode
4.1 Studienaufbau

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 48 humane, kariesfreie Molaren
verwendet. In die Zahne wurde eine Klasse-ll-Kavitat in Form einer MOD-Prapa-
ration angelegt und anschlieRend wurden sie in 6 Versuchsgruppen (n=8) einge-
teilt. Alle Kavitaten wurden mit einer Schmelzatztechnik geatzt, anschliel3end
wurden sie mittels Syntac-Classic Adhasivsystem vorbehandelt. Die Kavitaten
wurden mit den unterschiedlichen Fullungsmaterialien, sowie unter Anwendung
verschiedener Schichtdicken geflllt. Zum Fillen der Kavitaten wurde das Toffle-

mire-Matrizensystem verwendet.

Es folgte die Herstellung von Duplikaten aus Epoxidharz, um den Zustand der zu
untersuchenden Fullungsflache vor der thermischen, sowie der mechanischen
Belastung zu dokumentieren. AnschlieRend wurden 2500 Zyklen in einem Ther-
mocycler mit thermischer Warmebelastung absolviert, um einen Alterungspro-
zess zu simulieren. Als nachstes erfolgte die mechanische Belastung der Ful-
lungsrander der zu untersuchenden Approximalflachen in einem Kausimulator.

Insgesamt wurden 100.000 Kauzyklen simuliert.

Nach thermischer und mechanischer Belastung der Probenzahne erfolgte eine
erneute Herstellung von Replikas aus Epoxidharz, um die Auswirkungen der In-
vitro-Simulation zu dokumentieren. Die Rasterelektronenmikroskopische Ana-
lyse der zu untersuchenden Fullungsflachen zum Randspaltverhalten der Ful-
lungsmaterialien erfolgte vor und nach der thermischen, sowie der mechanischen

Belastung. Eine Analyse der gewonnenen Bilddaten fand im Anschluss statt.
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Versuchsgruppen Fullungsmaterial/lnkre- Anzahl der Proben-
mentschichtung zahne
1 Venus® Diamond 1 mm 8
2 Venus® Diamond 2 mm 8
3 SDR™ 4 mm + Venus® 8
Diamond als Deck-
schicht
4 CLEARFIL MAJESTY™ 8
ES Flow High
5 Ketac™ Fil Plus 8
6 Photac™ Fil Quick 8

Tabelle 1: Gruppeneinteilung der Versuchsreihen der vorliegenden Studie
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4.2 Probenherstellung
4.21 Vorbereitung und Lagerung der Zdahne

Bis zum Beginn der Studie wurden die Zahne in einer 0,001 % Natriumazid-L6-
sung bei Raumtemperatur gelagert. Die Proben wurden gesaubert und gereinigt
mittels Scaler und Burstchen. Fur den weiteren Verlauf der Studie wurden alle
Proben in einer Aqua-Dest. Losung gelagert, um sie vor einer Austrocknung zu

schutzen.

4.2.2 Praparationsvorgaben

In alle 48 Zahne wurde eine Klasse-llI-Kavitat in Form einer MOD-Praparation
angelegt. Die vorgegebenen Ausmale der Kavitat, setzten sich aus einer Isth-
musbreite von 1,5 mm und einer Isthmustiefe von 4 mm entlang der Zentralfissur,
zusammen. Die Approximalkasten, auf der nicht zu untersuchenden Seite, wur-
den 1 mm Uber der Schmelz-Zement-Grenze sowie 1 mm tief in das Dentin pra-
pariert. Auf der zu untersuchenden Seite wurde der Approximalkasten, bei gleich-
bleibender Tiefe, bis auf Schmelz-Zement-Grenze ausgedehnt. Zur genauen

Messung der Praparationsvorgaben wurde eine Parodontalsonde verwendet.
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Abbildung 1: Approximalansicht eines Probenzahnes auf die dentinbegrenzte Préparation
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Abbildung 2: Okklusalansicht eines Probenzahnes nach erfolgter Préparation nach Vorgabe
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Abbildung 3: Approximalansicht eines Probenzahnes auf die schmelzbegrenzte Praparation

4.2.3 Anwendung der SAT/DAT und Adhisivtechnik

Die Kavitaten aller Proben wurden hinsichtlich der SAT/DAT, sowie des Adha-
sivsystems, nach Herstellerangaben gleichbehandelt. Es erfolgte zuerst die
SAT/DAT mittels 36 % Phosphorsdure (DeTrey® Conditioner 36, Firma Dentsply,
Konstanz, Deutschland) im Rahmen eines Total-Etch Vorgehens. Dabei wurde
die Schmelzoberflache fur 30 s, sowie die Dentinoberflache fur 15 s angeatzt.
Abschliefend wurden die Proben jeweils 10 s im Luftstrom mit einem PuUster ge-

trocknet, um das erzeugte Schmelzatzmuster optisch zu verifizieren.

Als Adhasivsystem kam das Syntac® Classic (Ivoclar Vivadent, Ellwangen,
Deutschland) zum Einsatz. Zuerst wurde der Primer fur 15 s mittels Microbrush
20



appliziert und anschliel3end verblasen. Es folgte das Auftragen vom Syntac-Ad-
hasiv fur 10 s mithilfe eines Microbrushes und dies wurde anschlieend ebenfalls
verblasen. Im letzten Schritt wurde Heliobond aufgetragen, dinn verblasen und

anschliel3end mittels Lichtpolymerisation fur 20 s licht gehartet.

Abbildung 4: Beispiel der Schmelzétzung eines Probenzahnes fiir 15 s
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Abbildung 5: Beispiel der anschlieBenden Dentinédtzung fiir weitere 15 s
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Abbildung 6: Das verwendete Adhésivsystem fiir die vorliegende Studie (Syntac® Classic)

4.2.4 Anlegen der Matrizensysteme

Fir die Versuchsreihen wurden ausschlielich, zum Fullen der Kavitaten und fur
alle verschiedenen Fullungsmaterialien, das Tofflemire-Matritzensystem (Hawe
Tofflemire Matrices, Firma Kerr Dental, Kloten, Schweiz) verwendet. Wahrend
des Flullvorgangs wurden die Matrizen bei allen Proben aller Gruppen manuell
am Zahn fixiert, um eine ausreichende Stabilitat zu gewahrleisten, sowie eine

ausreichende Adaption der Matrize am Zahn zu erreichen.
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Abbildung 7: Okklusalansicht eines Probenzahnes nach angelegter Tofflemire-Matritze
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Abbildung 8: Approximalansicht eines Probenzahnes nach angelegter Tofflemire-Matritze

4.2.5 Legen der Fullungen

In der Versuchsreihe wurden verschieden Fullungsmaterialien, sowie verschie-
dene Schichtdicken angewendet. Dabei wurden die einzelnen Schichten horizon-
tal gelegt. Zum Fullen der Kavitaten wurde mittels Kugelstopfer die einzelnen
Schichten gelegt und die Schichtdicke mittels einer Millimetersonde kontrolliert.
Okklusal wurde mit einem Heidemanspatel ein grob anatomisches Relief model-
liert, dabei wurde auf einen suffizienten Randschluss zum Fullungsrand geachtet.

Die Lichtpolymerisation erfolgte fur jede Schicht separat Gber 40 s. Zur Verwen-
dung kam eine Polymerisationslampe der Bauart SmartLite® Focus der Firma
Dentsply (Konstanz, Deutschland). Dabei wurde die Polymerisationslampe nah
zum Flllungsmaterial ausgerichtet und es wurde dabei geachtet, dass die kom-

plette Oberflache beleuchtet wurde. Abschliel3end wurden die Fullungen okklusal
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mittels Rotring-Diamanten finiert, sowie mit Komposit-Polierradchen (rot und
beige) poliert. Eine zusatzliche Politur der Approximalflachen wurde mit feinen
Soflex-Scheiben durchgeflhrt. Ziel dabei war eine hochglanzende Oberflache zu
erzeugen fur die spatere Randspaltanalyse im REM.

Abbildung 9: Approximalansicht eines Probenzahnes nach erfolgter Fiillung auf die schmelzbegrenzte Fil-
lungsfliéche
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Abbildung 10: Approximalansicht eines Probenzahnes nach erfolgter Fiillung auf die dentinbegrenzte Fiil-
lungsfléche
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Abbildung 11: Okklusalansicht eines Probenzahnes nach erfolgter Fiillung

4.3 Replikaherstellung

Im Vorfeld der beiden REM-Untersuchungen wurden, um den Zustand des ap-
proximalen Randspaltes vor und nach der thermischen und mechanischen Be-
lastung zu dokumentieren, Replikas der Proben hergestellt. Mit diesen Replikas

wurden die REM-Untersuchungen durchgeflhrt.

4.3.1 Abformung und Herstellung
Die Abformung der Proben erfolgte mittels Doppelmischabformung. Dabei wur-

den als Abformhilfen Deckel von Mineralwasserflaschen verwendet. Als
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Abformmaterial kam Flexitime Putty (Firma Kulzer, Hanau, Deutschland) und als
Korrekturmaterial Flexitime Correct Flow (Firma Kulzer, Hanau, Deutschland)

zum Einsatz.

Die Abformungen zur Herstellung der Replikas wurden mit Alpha-Die MF (Fa.
Schutz Dental, RoRbach, Deutschland) ausgegossen. Beim verwendeten Mate-
rial handelt es sich um ein Modellherstellungsmaterial auf Epoxidharzbasis.
Durch seine Eigenschaften eignet es sich sehr gut zur Herstellung von Prazisi-
onsmodellen. Das Anmischen erfolgte entsprechend der Herstellerangaben tber
30 s und wurde anschlief3end auf einer Ruttelplatte in die Abformungen eingefullt.
Das Ausharten der beflllten Abformungen erfolgte Uber 15 Minuten in einem tro-
ckenen Drucktopf bei 2 Bar Druck, dies diente zur Vermeidung von Blasenbil-
dung. AbschlielRend wurden die Abdriicke bei Raumtemperatur ca. 1 Stunde ge-
lagert, danach wurden die Replikas aus den Abformungen entnommen. Die Zu-
ordnung der Replikas zu den Proben erfolgte Uber eine Markierung auf den Ab-
formdeckeln. Die Herstellung der zweiten Ladung Replikas nach thermomecha-

nischer Dauerbelastung erfolgte auf dieselbe Art und Weise.
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Abbildung 12: Abformung eines Probenzahnes in einem Flaschendeckel

4.4 Thermische Wechselbelastung

Um eine kunstliche Alterung der Zahne zu erzeugen, wurden die Proben im Ther-
mocycling-Gerat (Thermocycler THE 1100/1200, SD Mechatronik GmbH, Feld-
kirchen-Westerham, Deutschland) einer tber 2500 Zyklen andauernden thermi-
schen Wechselbelastung ausgesetzt. Ein Zyklus entsprach dabei 15 s in 55 °C

warmen Wasser, anschlieRend 15 s Abtropfzeit und abschlieend 15 s in 5 °C
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kaltem Wasser. Die Proben wurden dabei, entsprechend |hrer Zuordnung in die

jeweiligen Gruppen, in Kunststoffnetze zusammengehalten.

Abbildung 13: Der verwendete Thermocycler flir die vorliegende Studie (THE 1100/1200, SD Mechatronik
GmbH, Feldkirchen-Westerham, Deutschland)

4.5 Kausimulation

Die an die thermische Wechselbelastung anschlieRende mechanische Belas-
tung, der Probenzahne, erfolgte in einem Kausimulator (CS-4, Fa. 3D Mechatro-
nik, Feldkirchen-Westerham, Deutschland). Mittels abgelaufenem Komposit-
Kunstoffen wurden die Proben paarweise auf den Metalltragern des Kausimula-
tors befestigt. Dabei wurde darauf geachtet, dass die zu untersuchenden Appro-
ximalflachen in Kontakt zueinander ausgerichtet waren und gleichzeitig alle Ful-
lungsflachen frei von Einbettkunststoff blieben. Ebenfalls wurde auf eine mdg-
lichst senkrechte und mittig-parallele Ausrichtung der Zahnachsen der Proben
auf dem Trager zueinander geachtet. Nach Montage der Proben und vor Ver-
suchsbeginn, wurden die Behalter, an dem die Trager mit den Zahnen befestigt
waren, mit Aqua dest. geflllt, um auch wahrend der Versuchsdurchfihrung die

Proben feucht zu lagern und vor einer Austrocknung zu schitzen. Die
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Kausimulation erfolgte Uber eine direkte Belastung der approximalen Randleisten
mithilfe einer Kugel in axialer Richtung. Dabei wurde die Belastung mit einer Kraft
von 50 N und einer Frequenz von 0,5 Hz bei tber 100.000 Zyklen durchgefuhrt.
Im Anschluss wurden die Proben wieder vorsichtig abmontiert und zurtck in die

Lagerungsbehalter gemal} der jeweiligen Gruppierung gelagert.
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Abbildung 14: Der verwendete Kausimulator fiir die vorliegende Studie (CS-4, Fa. 3D Mechatronik, Feldkir-
chen-Westerham, Deutschland)

4.6 REM-Untersuchung

4.6.1 Vorbereitung der Epoxidharz-Replikas

Um eine optimale Beurteilung der Replikas im REM zu gewahrleisten, wurden
die Proben in einem Sputter Coater (S150B, Firma Edwards) mit einer Gold-Pal-
ladium-Legierung beschichtet. Die aufgetragene Schicht des Schwermetalls (ca.
25 nm) ist fur die gute Bildqualitat im REM verantwortlich. Diese Beschichtung
bewirkt eine elektrische Leitfahigkeit der Probenoberflache und ist damit vorbe-

reitend fur die REM-Untersuchung notig.
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Abbildung 15: Beispiel fiir ein befestigten Epoxidharz-Replika auf einem Metalltrager fiir die REM-Analyse

4.6.2 Auswertung der REM-Aufnahmen
Die REM-Aufnahmen wurden mit einem Mikroskop (Firma Phenom-World B.V.,
Eindhoven, Niederlande) angefertigt. Es wurden von jeder der zu untersuchen-

den approximalen Fullungsflachen vor und nach thermomechanischer
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Dauerbelastung Ubersichtsaufnahmen bei 24-facher VergréRerung, sowie De-
tailaufnahmen in 200-facher Vergroflerung angefertigt. Dies diente der Doku-

mentation der potenziellen Veranderungen des Fulllungsrandspaltes.

L T ———————— 24N

{] 10000 pm

Abbildung 16: Beispiel fiir eine REM-Ubersichtsaufnahme in 24-facher VergréBerung
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Abbildung 17: Beispiel fiir eine REM-Detailaufnahme in 200-facher Vergré3erung und sichtbaren Fiillungs-
rand

4.7 Statistische Analyse

Die erhobenen Daten wurden mittels der Software SPSS® 17.0 (SPSS Inc., Chi-
cago, USA) statistisch ausgewertet. Die prozentualen Anteile an nicht perfektem
Rand bzw. Randspalt am Gesamtrand wurden fir die jeweiligen Versuchsgrup-
pen mithilfe der REM-Aufnahmen ermittelt, wobei ein hoher Anteil an perfektem
Rand mit einer hohen klinischen Uberlebensrate korrelieren soll. Schmelz und
Dentin wurden hierbei getrennt betrachtet. Das Signifikanzniveau der statisti-
schen Analyse wurde auf p=0,05 festgelegt.
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4.8 Statistische Testverfahren

4.8.1 Kolmogorov-Smirnov-Test

Mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests wurden die Daten auf Normalverteilung
getestet. Als Nullhypothese HO wird angenommen, dass die Daten normalverteilt
sind. Wenn durch den Kolmogorov-Smirnov-Test eine Normalverteilung ausge-
schlossen werden kann, so rechtfertigt dies den Einsatz von nicht-parametri-
schen Testverfahren, wie zum Beispiel den Mann-Whitney-U-Test. Bei den Daten
dieser Studie lag keine Normalverteilung vor, woraufhin im Weiteren nicht-para-

metrische Testungen durchgefuhrt wurden.

4.8.2 Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test

Der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test testet, ob sich zwei abhangige Stichproben
in der zentralen Tendenz voneinander unterscheiden. Als Nullhypothese HO wird
angenommen, dass sich die zentralen Tendenzen nicht voneinander unterschei-
den. Mithilfe des Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test wurde untersucht, ob die ther-
momechanische Wechselbelastung einen signifikanten Einfluss auf den Verbund

zwischen praexistenter Fullung und Reparatur-Fullung hatte.

4.8.3 Mann-Whitney-U-Test

Der Mann-Whitney-U-Test kommt als nicht-parametrisches Testverfahren zum
Einsatz, wenn keine Normalverteilung vorliegt. Mithilfe dieses Tests wird Uber-
pruft, ob zwei unabhangige Stichproben derselben Grundgesamtheit angehéren.
Die Nullhypothese HO besagt, dass die Wahrscheinlichkeit einer Beobachtung
aus den beiden Verteilungen fiur jede der beiden Verteilungen gleich ist. Ein sig-
nifikantes Ergebnis beim Mann-Whitney-U-Test bedeutet, dass sich die beiden
Gruppen statistisch signifikant voneinander unterscheiden. In dieser Arbeit wur-
den die Daten mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests auf signifikante Unterschiede

zwischen den einzelnen Gruppen gepruft.

4.8.4 Korrekturverfahren der a-Fehler-Inflation
Unter der a-Fehler-Inflation versteht man die Erhéhung der Alpha-Fehler-Wahr-

scheinlichkeit (Fehler 1. Art, Entscheidung fur die Alternativhypothese, obwohl
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die Nullhypothese die Richtige ist), wenn innerhalb derselben Stichprobe mehr-
fach getestet wird, da sich der p-Wert mit jedem zusatzlich durchgeflhrten Test
auf a*=1-(1-a)1/k erhoht. K steht hierbei fur die Anzahl der durchgeflhrten statis-
tischen Tests. Zur Korrektur der a-Fehler-Inflation wurde die Bonferroni-Korrektur
angewandt. Durch die Bonferroni-Korrektur wird das Signifikanzniveau von a =
0,05 auf a*=a/k gesenkt. Zusammen mit dem Mann-Whitney-U-Test kbnnen sta-
tistische Subgruppen angelegt werden, die in dieser Studie durch die Buchstaben
A-D reprasentiert werden. Innerhalb einer Gruppe mit gleichem Buchstaben gibt
es keinen signifikanten Unterschied (p>0,05), wahrend unterschiedliche Buch-

staben einen signifikanten Unterschied anzeigen (p<0,05).
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5 Ergebnisse

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde das Randspaltverhalten unterschiedli-

cher Fullungsmaterialien im Schmelz sowie im Dentin, vor und nach thermome-

chanischer Belastung, untersucht. Das Ergebnis wird durch folgende Tabelle be-

schrieben.
Gruppe % PR initial % PRTML | % PRinitial % PR TML
Schmelz Schmelz Dentin Dentin
1 100 A 89.3 (4.5)A 1004 59.3 (9.3)"8
2 1004 90.3 (5.0)A 1004 57.2 (8.0)B
3 1004 91.2 (4.9)A 1004 62.1 (7.2)»
4 1004 85.3(6.2)B 1004 49.3 (12.0)¢
5 92.3 (4.5)B 78.3(9.9)¢ 1004 56.0 (9.2)B
6 85.2 (6.1)° 73.4 (8.7)P 95.0 (4.8)B 54.9 (8.7)B

Tabelle 2: Statistische Auswertung der vorliegenden Studie. Die signifikanten Unterschiede werden durch
die Subgruppen A-D représentiert.
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Abbildung 18: Sdulendiagramm: Zusammenfassung der Ergebnisse fiir die Schmelz- und Dentinhaftung vor
und nach TML fiir alle Gruppen

5.1 Randspaltanalyse initial vor thermomechanischer Belastung

5.1.1 Initial Schmelz

Die initiale Schmelzhaftung zeigt in Gruppe 1 (Venus® Diamond in 1 mm Schich-
tung), Gruppe 2 (Venus® Diamond in 2 mm Schichtung), Gruppe 3 (SDR™ in 4
mm Schichtung in Kombination mit Venus® Diamond als Deckflllung) und
Gruppe 4 (CLEARFIL MAJESTY™ ES Flow High) die besten Ergebnisse (100
%). Bei allen 4 Gruppen handelt es sich um Befestigungsmaterialien aus Kom-
positen. Ein signifikant schlechteres Ergebnis liefert Gruppe 5 (Ketac™ Fil Plus)
(92.3 %, p<0,05) und das signifikant schlechteste Ergebnis zeigt die Gruppe 6
(Photac™ Fil Quick) (85.2 %, p<0,05). Bei beiden Gruppen handelt es sich um
ein Befestigungsmaterial aus Glasionomerzement. Bezlglich der initialen
Schmelzhaftung lasst sich festhalten, dass die Befestigungsmaterialien aus Kom-
posit signifikant bessere Haftwerte zeigen als die der Glasionomerzemente.
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5.1.2 Initial Dentin

Bei der initialen Dentinhaftung schneidet die Gruppe 1 (Venus® Diamond in 1
mm Schichtung), Gruppe 2 (Venus® Diamond in 2 mm Schichtung), Gruppe 3
(SDR™ in 4 mm Schichtung in Kombination mit Venus® Diamond als Deckful-
lung), Gruppe 4 (CLEARFIL MAJESTY™ ES Flow High) und Gruppe 5 (Ketac™
Fil Plus), gleichermal3en gut ab (100 %). Die Gruppe 6 (Photac™ Fil Quick) erzielt
dabei die signifikant schlechteste Haftung (95.0 %, p<0,05). Wahrend die Grup-
pen 1-4, wie oben bereits erwahnt, Befestigungsmaterialien aus Kompositen wie-
dergeben und die Gruppen 5 und 6 Befestigungsmaterialien aus Glasionomerze-
mente, zeigt sich bezogen auf die initiale Dentinhaftung kein signifikanter Unter-

schied zwischen den Gruppen 1-5.

Somit Iasst sich festhalten, dass das Befestigungsmaterial aus Gruppe 5, bei dem
es sich um das Glasionomerzement Ketac™ Fil Plus handelt, eine ebenso gute
initiale Dentinhaftung zeigt, wie die der Gruppe der Komposite. Die Gruppe 6 mit
Photac™ Fil Quick zeigt, sowohl im Vergleich zum Glasionomerzement Ketac™
Fil Plus als auch im Vergleich zu den Gruppen der Komposite, ein signifikant

schlechteres Ergebnis.
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Abbildung 19: Sédulendiagramm: Ergebnisse vor TML fiir Schmelz und Dentin

5.2 Randspaltanalyse terminal nach thermomechanischer Belas-
tung

5.2.1 Terminal Schmelz

Aus den Ergebnissen der Tabelle 2 geht hervor, dass die Schmelzhaftung nach
thermomechanischer Belastung generell in allen Gruppen abnimmt. Wahrend die
Gruppe 1 (Venus® Diamond in 1 mm Schichtung) (89.3 %), Gruppe 2 (Venus®
Diamond in 2 mm Schichtung) (90.3 %) und Gruppe 3 (SDR™ in 4 mm Schich-
tung in Kombination mit Venus® Diamond als Deckfullung) (91.2 %) keine signi-
fikanten Unterschiede in der Schmelzhaftung aufweisen (p>0,05), zeigt die
Gruppe 4 (CLEARFIL MAJESTY™ ES Flow High) ein signifikant schlechteres
Ergebnis (85.3 %, p<0,05). In Gruppe 5 (Ketac™ Fil Plus) zeigt sich eine weitere
signifikante Minderung der terminalen Schmelzhaftung (78.3 %, p<0,05), wobei
Gruppe 6 (Photac™ Fil Quick) die signifikant schlechteste Haftung prasentiert
(73.4 %, p<0,05).
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Auch hier lasst sich festhalten, dass die Befestigungsmaterialien aus Glasiono-
merzementen signifikant schlechtere Haftwerte flr die terminale Schmelzhaftung

zeigen als die Befestigungsmaterialien aus Kompositen.

5.2.2 Terminal Dentin

Nach erfolgter thermomechanischer Belastung kann man eine deutliche Minde-
rung der Haftwerte im Dentin fur alle Gruppen feststellen. Gruppe 3 (SDR™ in 4
mm Schichtung in Kombination mit Venus® Diamond als Deckfullung) zeigt hier-
bei die beste Randqualitat (62.1 %). Signifikant schlechtere Haftwerte als Gruppe
3 (p<0,05) zeigen die Gruppe 2 (Venus® Diamond in 2 mm Schichtung) (57.2
%), Gruppe 5 (Ketac™ Fil Plus) (56.0 %) und Gruppe 6 (Photac™ Fil Quick) (54.9
%). Das zweitbeste Resultat erzielte die Gruppe 1 (Venus® Diamond in 1 mm
Schichtung) (59.3 %). Inferenzstatistisch verhalt sich Gruppe 1 jedoch nicht sig-
nifikant zu der Gruppe 2 und Gruppe 3. Die Gruppe 4 (CLEARFIL MAJESTY ™
ES Flow High) zeigt bezogen auf die terminale Dentinhaftung die signifikant ge-
ringste Randqualitat (49.3 %, p<0,05).

Hieraus lasst sich zum einen festhalten, dass die Gruppe 4 (CLEARFIL MAJE-
STY™ ES Flow High), bei dem es sich um einen flieRfahigen Nanohybrid Kom-
posit handelt, schlechtere Ergebnisse bezuglich der Randqualitat im Dentin nach
thermomechanischer Belastung liefert, als die fur die vorliegende Studie heran-
gezogenen Befestigungsmaterialien aus Glasionomerzementen. Zum anderen
kann aufgezeigt werden, dass die verwendete Schichttechnik in Gruppe 4 nega-

tiven Einfluss auf die Haftqualitat nimmt.
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Abbildung 20: Sédulendiagramm: Ergebnisse nach TML fiir Schmelz und Dentin
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6 Diskussion

6.1 Diskussion Material und Methodik

6.1.1 Auswahl und Lagerung der Probenzdhne

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde fur die Untersuchung des Randspalt-
verhaltens unterschiedlicher Fullungsmaterialien im Schmelz und Dentin, vor und
nach TML, an 48 extrahierte humane Molaren getestet, welche in 6 Gruppen
(n=8) eingeteilt wurden. Dabei wurde darauf geachtet, dass es sich um Molaren
der zweiten Dentition handelt, welche einen kariesfreien Zustand aufweisen und
die weder bereits gefullt noch eine Wurzelbehandlung erfahren haben, um so

moglichst standardisierte klinische Rahmenbedingung zu schaffen.

Ein ahnliches Studiendesign, was die Auswahl und Anzahl der Probenzahne be-
trifft, zeigt die Studie von Armstrong et al. (2017), die bei selben Rahmenbedin-
gungen empfehlen, mindestens 5, im besten Fall 8 bis 10 Probenzahne pro Ver-
suchsgruppe zu nehmen [8]. Die Lagerung der Zahne erfolgte durchgehend, von
der Extraktion bis zum Beenden der experimentellen Untersuchung in einem Zeit-
raum von ca. 2 Jahren, ausschlie3lich in einem wassrigen Medium. Um eine Des-
infektion der Zahne zu erreichen und so eine mogliche Kontamination des Unter-
suchers mit pathogenen Erregern zu minimieren, erfolgte im Anschluss nach der
Extraktion der Molaren, die Lagerung der Probenzahne kurzfristig in einer 0,001
% Natriumazid-Ldsung. Im weiteren Verlauf der Studie wurden sie in Aqua dest.
gelagert. Beide Herangehensweisen stellen gangige Methoden zur Lagerung von
Zahnen in In-vitro Studien dar [138,143].

Die Wasserlagerung schutz die Probenzahne vor einer moglichen Austrocknung,
aber kann auch zur Entstehung von Randspalten flhren, die durch Diffusionspro-
zesse am Rand der Fullungen aufgrund hydrolytischer Zersetzung begriindet
liegt [134]. Aber auch die Lagerungszeit kann Einfluss auf die klinische Langle-
bigkeit von Fullungen nehmen [9]. Wasser kann in die Polymermatrix eindringen
und durch Aufquellen die mechanischen Eigenschaften verschlechtern, indem es
die Reibungskrafte innerhalb der Polymerketten herabsetzt [43,127]. Daruber
hinaus konnen auch Bestandteile des Komposits in Losung gehen, wie z.B. nicht
ausgehartete Monomere und so zu Haftverlusten fuhren [62]. Um eine mdglichst

physiologische Alterung der Probenzahne gemaf in-vivo Verhaltnisse simulieren
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zu kénnen, empfehlen Burrow et al. eine mindestens 6-monatige Lagerung der

Probenzahne in Wasser [26].

6.1.2 Vorbereitung und Fiillung der Probenzahne

Um die Qualitat des Randspalts und somit die Kontrolle der Haftwerte der unter-
schiedlichen Flllungsmaterialien, sowohl im Schmelz als auch im Dentin bewer-
ten zu kdnnen, wurde als Praparationsvorgabe eine standardisierte Klasse-lI-Ka-
vitat in Form einer MOD-Praparation an Molaren gewahlt. Auch im klinischen All-
tag stellen Klasse-ll-Kavitaten im Seitenzahnbereich eine Indikation zur direkten
Versorgung mit Fullungsmaterialien dar [37]. Einen Einfluss auf die Haftqualitat
der Versorgung kann die unterschiedlich vorliegende Restdentinstarke nehmen,
die trotz der standardisierten Praparationsvorgaben sich von Zahn zu Zahn auf-
grund der anatomischen und altersbedingten Variabilitat der Probenzahne unter-
scheiden konnen. Die Dichte und der Durchmesser der Dentintubuli nimmt dabei
zur Pulpa hin zu [101,113], und flhrt so zu einem gréRerem Ausstrom des Pul-
pafluids, was dem Bondingagent die Monomerinfiltration erschwert [103]. Das
spiegelt sich auch in bessere Haftwerte von oberflachlichem Dentin im Vergleich

zu Pulpa nahem Dentin wider [113].

Um sich in der vorliegenden Studie auf die Haftqualitat der unterschiedlichen Ful-
lungsmaterialien zu konzentrieren, wurden alle 48 Probenzahne einer gleichen
adhasiven Vorbehandlung unterzogen. Dabei wurde auf das Total-Etch-Sytsem
(Syntac® Classic) gesetzt, die eine Methode reprasentiert hohe Haftwerte zu er-
Zielen [114] und die sich auch im Vergleich zu anderen Adhasivsystemen bewahrt
hat [47,81]. Auch die Fullung der Probenzahne erfolgte nach genauen Vorgaben.
Es wurden unterschiedliche Inkrementschichtstarken fir die jeweiligen Versuchs-
gruppen gewahlt. Wahrend flur die Versuchsgruppen 1 und 2, Schichtstarken von
1 mm bzw. 2 mm gewahlt wurde, kam fur die Versuchsgruppe 3 eine 4 mm
Schichtung in Kombination mit einer 1mm Deckflullung zum Einsatz. In den Ver-
suchsgruppen 4,5 und 6 wurde die gesamte Kavitat mit jeweils einem Fullungs-

material ausgefullt.

Die Inkrementschichtstarke nimmt dabei eine wichtige Rolle in Bezug zur Photo-
polymerisation des Komposits. Aus der Arbeit von Rueggeberg et al. (1994)
konnte man feststellen, dass eine Inkrementschicht von maximal 2 mm zu einer
vollstandigen Aushartung des Komposites fuhrt, dabei erwahnen die Autoren
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jedoch, dass eine 1 mm Schichtstarke die besten Ergebnisse erzielt [124]. Be-
tragt die Schichtstarke jedoch mehr als 2 mm, so konnte auch gezeigt werden,
dass durch den vergroRerten Abstand es zu einer unvollstandigen Aushartung

des Komposits kommt, was zu einer verminderten Haftqualitat fuhrt [124,161].

Entgegengesetzt zu diesen Ergebnissen konnten Roggendorf et al. (2011) fest-
stellen, dass sich mit dem Komposit SDR auch Schichtstarken von 4 mm reali-
sieren lassen und es dabei zu keiner Beeintrachtigung des Haftverbundes kommt
[120]. Der Grund fur die Polymerisation von grof3eren Schichten bei Bulk-Fill-
Kompositen, liegt laut Herstellern auf der héheren Transluzenz [44,73]. Zudem
wurde in der vorliegenden Studie eine Polymerisationszeit von 40 s fur jede In-
krementschicht eingehalten, um eine vollstandige Aushartung gewahrleisten zu

konnen.

6.1.3 In-vitro gefiihrte Studie

Ziel einer solchen In-vitro-Studie ist es, so nah wie mdglich an die realen Bedin-
gungen im oralen Milieu heranzukommen, um so die Ergebnisse, welche aus
dieser gefuhrten Studie resultieren, In-vivo tbertragen zu kénnen. Da In-vivo ge-
fuhrte Studien sehr zeit- und kostenaufwandig sind [87,108] etablieren sich im-
mer mehr In-vitro-Studien zur Beurteilung von Randschlussqualitaten [50]. Fran-
kenberger et al. (2007) betonen aber auch, dass die Ergebnisse aus der alleini-
gen Betrachtung der Randschlussqualitat in einer In-vitro gefuhrten Studie nur
bedingt auf die klinische Performance tbertragbar ist, da die Uberlebensfaktoren
einer Flllung nicht nur auf die Randschlussqualitat reduziert werden kénnen,
sondern von mehreren Faktoren abhangig ist [50]. Die Studie von Van Meerbeek
et al. (2010) zeigt jedoch auch, dass das Auftreten von Randspalten allein in In-

vitro-Studien auch unter In-vivo-Bedingungen reproduzierbar ist [153].

6.1.4 Thermomechanische Belastung

Als eine bewahrte Methode zur zyklischen Alterung der Probenzéhne im Rahmen
einer In-vitro gefuhrten Studie, hat sich die thermomechanische Belastung erwie-
sen [7,36]. Diese setzt sich in der vorliegenden Studie aus der Lagerung der Pro-
benzahne im wassrigen Milieu (0,001 % Natriumazid und Aqua dest.), der

46



thermischen Wechselbelastung tber Thermocycling und der mechanischen Be-
lastung mittels Kausimulation. Durch die Kombination der drei genannten Metho-
den konnen die Bedingungen fur eine realitatsnahe Simulation zumindest anna-
hernd gegeben werden [122]. Die thermische Belastung erfolgte mit dem Ther-
mocycling-Gerat (Thermocycler THE 1100/1200, SD Mechatronik GmbH, Feld-
kirchen-Westerham, Deutschland). Dabei wurden die Proben einer standigen
Temperaturschwankung zwischen 5 °C und 55 °C bei 2500 Zyklen ausgesetzt.
Es soll die Situation, wie sie auch In-vivo bei der Aufnahme von heil3en oder

kalten Speisen und Getranken stattfindet, nachempfunden werden.

Durch die unterschiedlichen Ausdehnungskoeffizienten der Fullungsmaterialien,
sowie der unterschiedlichen Zahnhartsubstanzen, kommt es zu Zugspannungen,
die den Verbund zwischen Zahn und Fullungsmaterial beeintrachtigen konnen
[24,144], was schlie3lich zu einem Verlust der Haftqualitat fihren kann [52,58].
Der thermischen Wechselbelastung schliel3t sich in der vorliegenden Studie die
mechanische Belastung an. Dabei imitiert der Kausimulator die axial auftreten-
den Krafte des Kauorgans. Wahrend die Kraft, die Menge der Zyklen und die
Frequenz frei einstellbar sind, wurde in der vorliegenden Studie, wie auch in der
Studie von Frankenberger et al. (2005) eine Belastung von 50 N, bei einer Fre-

quenz von 0,5 Hz und einem Zyklus von 100.000 gewahlt [54].

Durch andere Studien konnte festgestellt werden, dass die Kraft, die beim Ver-
zehr von Nahrung auftreten kann, zwischen 10 N und 120 N betragt [15,79,128],
wobei die Maximalwerte zwischen 190 N — 290 N im Frontzahnbereich und 200
N — 360 N im Seitenzahnbereich betragen kénnen [45,105,156]. Uber die Anzahl
der Zyklen In-vitro kdnnen dabei Rlckschllsse Uber den Verschleily gezogen
werden, der Uber eine gewisse Zeit auch unter In-vivo Bedingungen auftreten
wurde. Einige Autoren empfehlen dabei eine Anzahl von 1.200.000 Zyklen, um 5
Jahre klinischen Einsatz zu simulieren [35,85], wahrend in einer aktuelleren Stu-
die von Frankenberger et al (2007) gezeigt werden konnte, dass die Simulation
von 2 Jahren klinischem Einsatz mit einer Anzahl von 100.000 Zyklen im Kausi-
mulator in Kombination mit 2500 Zyklen im Thermocycler erreicht werden kann
[50]. Die Einstellung der Frequenz von 0,5 Hz, der In-vitro durchgefiuhrten
Kauzyklen, scheint derjenigen der In-vivo berichteten Kauzyklen nahezukommen
[14].
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6.1.5 Rasterelektronenmikroskopische Analyse

Zur Ermittlung der Randschlussqualitat im Rahmen einer In-vitro gefliihrten Stu-
die, nach thermomechanischer Belastung, hat sich die anschlieRende REM-Ana-
lyse der Prufkorper etabliert [50,54,58]. In der vorliegenden Studie wurden zu-
nachst Ubersichtsaufnahmen in 24-facher VergroRerung angefertigt, um die ge-
samte Flache der Flllung darstellen zu kénnen und im Anschluss Detailaufnah-
men in 200-facher VergroRerung der Zahn-Komposit-Verbundflache fur die ge-
naue Randspaltanalyse. Auch andere Autoren haben zur detaillierten Beurteilung
der Randschlussqualitat einen 200-fachen Vergrof3erungsfaktor gewahlt
[53,82,118]. Die rasterelektronische Messung der Zahne erfolgte anhand von an-
gefertigten Replicas aus Epoxidharz, um eine Austrocknung der Zahne wahrend
der Analyse und damit verbundene Schaden an den Probenzahnen und Ful-

lungsmaterialien zu verhindern [119].

6.2 Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser In-vitro gefuhrten Studie war es, die Haftqualitat unterschiedlicher Ful-
lungsmaterialien in Klasse-Il-Kavitaten zu untersuchen. Diese erfolgte an 48 ka-
riesfreien und extrahierten Molaren, welche in 6 Gruppen (n=8) eingeteilt wurden.
Dabei wurden die Zahne einer thermomechanischen Belastung und zyklischen
Alterung unterzogen, um eine In-vivo-Situation zu simulieren, die es ermoglicht,
die Ergebnisse, welche aus dieser Studie hervorgehen, auf die Klinik Gbertragen

zu kdnnen.

Vor der thermomechanischen Belastung der Proben, als auch danach, wurden
zur Messung der Haftqualitat im Schmelz und im Dentin, die Randspaltbreiten
unter dem Rasterelektronenmikroskop begutachtet. Die Ergebnisse aus der
REM-Analyse wurden in der Tabelle 2 zusammengefasst. Neben unterschiedli-
chen Fullungsmaterialien wurden in einigen Gruppen auch unterschiedliche In-
krementschichtstarken und ihr Einfluss auf die Haftqualitat getestet. So spiegeln
die Ergebnisse der Gruppe 1 den Komposit Venus® Diamond in einer 1 mm In-
krementschichtung wider, wahrend die Ergebnisse aus Gruppe 2 eine 2 mm In-
krementschichtung desselben Komposits zeigen. Gruppe 3 wiederum zeigt die
Verwendung von einem Bulk-Fill-Komposit SDR™ in einer 4 mm Schichtung in
Kombination mit Venus® Diamond als Deckflillung. In den Gruppen 4, 5 und 6
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wurden die Kavitaten mit dem jeweiligen Flllungsmaterial in einer Schicht aus-
gefullt. FUr die Gruppe 4 kam dabei der Komposit CLEARFIL MAJESTY™ ES
Flow High zum Einsatz. Die Gruppe 5 mit Ketac™ Fil Plus und die Gruppe 6 mit
Photac™ Fil Quick stellen dabei die einzigen beiden Gruppen in der vorliegenden
Studie dar, bei denen es sich um Glasionomerzemente und nicht wie bei den

vorherigen Gruppen um Komposite handelt.

6.2.1 Ergebnisse Schmelz- und Dentinhaftung vor TML

Die Ergebnisse aus der Schmelzhaftung zeigen, nach dem Legen der Fullung
und vor TML, eine perfekte Randschlussqualitat fir die Gruppen 1-4 (100 %) und
ein signifikant schlechteres Ergebnis fur die Gruppen 5 (92.3 %, p<0,05) und 6
(85,2 %, p<0,05). Die Ergebnisse aus der Dentinhaftung vor TML zeigen ein ahn-
liches Ergebnis, bei der eine Randschlussqualitat von 100 % in den Gruppen 1-
5 und lediglich die Gruppe 6 (95,0 %, p<0,05) ein signifikant schlechteres Ergeb-
nis, als die zuvor genannten Gruppen, aufzeigt. Bei den Gruppen 1-4 handelt es
sich um Fulllungsmaterialien aus der Gruppe der Komposite und in Gruppe 5 und

6 um Flllungsmaterialien aus der Gruppe der Glasionomerzemente.

Aus der Studie von Frankenberger et al. (2020), die bei einem ahnlichen Studien-
design unterschiedliche Fullungsmaterialien unter anderem auch auf Ihre Rand-
qualitat hin dber TML untersuchten, konnten feststellen, dass alle Materialien,
darunter auch Komposite und Glasionomerzemente, initial im Schmelz und im
Dentin vor TML eine 100 %-ige Randqualitat aufweisen. In der vorliegenden Stu-
die kann zumindest fur die Gruppen 1-4 der Komposite dasselbe Resultat beo-
bachtet werden [49]. Die signifikant schlechtere initiale Schmelz- und Dentinhaf-
tung der Glasionomerzemente, im Vergleich zu den Kompositen, kann darin be-
grindet liegen, dass die Verarbeitung der GIZ vom Legen der Fullung bis zum
Ausharten sehr techniksensitiv ist und durch die zahflissige Konsistenz das Ein-
bringen in die Kavitat erschwert wird [31]. So kdnnen bereits nach dem Legen
der Fullung Randspalten im Schmelz oder Dentin, durch die schlechte Adaption
am Fullungsrand, sichtbar werden und die Ergebnisse aus dieser Arbeit vor TML
begrinden.
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6.2.2 Ergebnisse Schmelz- und Dentinhaftung nach TML

Nach TML konnten in allen Untersuchungsgruppen eine Verminderung der Haft-
qualitat festgestellt werden, gegenuber den Werten der initialen Schmelz- und
Dentinhaftung vor TML. Die besten Ergebnisse der Schmelzhaftung erzielten da-
bei, in abnehmender Folge, die Gruppe 3 (91,2 %), Gruppe 2 (90,3 %) und
Gruppe 1 (89,3 %), wobei sie sich nicht signifikant voneinander unterscheiden
(p>0,05). Die Ergebnisse aus den Gruppen 1-3 decken sich nahezu mit den Er-
gebnissen aus der Studie von Roggendorf et al. (2011), welche bei exakt dem-
selben TML-Protokoll und unter Verwendung unterschiedlicher Adhasiv-Sys-
teme, worunter auch das Syntac-Classic-Adhasiv zahlte, die Randqualitat des
Bulk-Fill-Komposits SDR im Vergleich zu anderen konventionellen Kompositen,

vor und nach TML im Schmelz und im Dentin untersuchten.

Die Kombination von SDR in einer 4 mm Schichtung und einer Deckfullung mit
dem Universalkomposit Tetric EvoCeram® (lvoclar Vivadent AG, Schaan, Liech-
tenstein) erreichte unter Verwendung des Syntac-Classic-Adhasives eine
Schmelzhaftung nach TML von 91,5 % (vs. Gruppe 3, 91,2 %) und die alleinige
Nutzung von Tetric EvoCeram in einer 2 mm Schichtung von 90,2 % (vs. Gruppe
2, 90,3 %) [120]. Dabei muss erwahnt werden, dass in der vorliegenden Studie
anstelle von Tetric EvoCeram, Venus Diamond fur die Gruppen 1-3 verwendet
wurden. Da es sich aber in beiden Fallen um einen universellen Nanohybridkom-
posit handelt [99], kdnnen die Ergebnisse als Vergleich herangezogen werden.
Ein signifikant schlechteres Ergebnis im Vergleich zu den Gruppen 1-3, erzielte
die Gruppe 4 (85,3 %, p<0,05) und somit das schlechteste Ergebnis unter den
Kompositen flr die Schmelzhaftung. Dabei handelt es sich um den flie3fahigen

Komposit Clearfil Majesty ES Flow High.

Die verminderte Schmelzhaftung kann darin begrindet liegen, dass beim Fullen
der Kavitat keine Inkrementschichtung, wie in den Gruppen 1 und 2 Beachtung
fand, sondern wie in Gruppe 3 eine Bulk-Fill-Technik. Viele Hersteller empfehlen
oftmals eine Inkrementschichtstarke von nicht mehr als 2 mm aus mehreren
Grlinden. Sie ist zum einen abhangig von der Lichtdurchlassigkeit, die mit zuneh-
mender Schichtstarke limitiert wird, aufgrund der Absorption der Kompositmole-
kile innerhalb der Kompositmatrix und der Streuung des Lichtes durch die
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Fullkérper und zum anderen durch die erhéhte Polymerisationsschrumpfung, die
mit steigender Schichtstarke beim Ausharten entsteht [23,133].

Aus der Studie von Deliperi et al. (2002) kann man zudem entnehmen, dass die
Verwendung von mehreren kleineren Schichten zur Reduzierung der Polymeri-
sationsschrumpfung fuhrt [34] und Kim et al. (2016) konnten zeigen, dass die
Inkrementschichtung eine geringere Polymerisationsspannung auf die Kavitaten-
wande ausubt als die Schichtung eines konventionellen Komposits in Bulk-Fill-
Technik [77]. So kommt man durch die Arbeit von Van Ende et al. (2017) zu dem
Schluss, dass wenn der Haftverbund den entstehenden Kraften nicht standhalt,
es zur Verminderung der Randschlussqualitat fuhrt und zum Entstehen von
Randspalten [148].

Auch nach TML schneiden die Gruppen der Glasionomerzemente schlechter ab
als die Gruppen der Komposite bezuglich der Schmelzhaftung. Die Gruppe 5
(78,3 %, p<0,05) mit Ketac Fil Plus zeigt zwar ein signifikant schlechteres Ergeb-
nis als die Gruppen 1-4, aber ein signifikant besseres als die Gruppe 6 (73,4 %,
p<0,05) mit Photac Fil Quick. Ein vergleichbares Ergebnis zeigt auch eine friher
gefuhrte Studie von Brackett et al. (1999), bei der Photac Fil im Vergleich zu
Ketac Fil, sowohl eine schlechtere Randschlussqualitat als auch eine erhdhte
Verfarbung aufwies [22]. Laut Attin et al. (1995) kdnnte es an der Polymerisati-
onsschrumpfung liegen, dem Photac Fil bei der Aushartung ausgesetzt ist, da
der einzige Unterschied zwischen den beiden Materialien der lichthartende
Kunststoffanteil darstellt [11]. Die bessere Haftung der Komposite gegenuber der
Glasionomerzemente ist nicht Gberraschend. Die schlechte Haftung von Glasio-
nomerzementen an den Zahnhartsubstanzen zeigt auch die Studie von Nichol-
son et al. (2016) [107].

Wahrend die Komposite Gber die Adhasivtechnik eine mikroretentive Befestigung
mit der Zahnhartsubstanz eingehen [151] und dadurch gute Haftwerte im
Schmelz und Dentin resultieren, erfolgt die Adhasion der Glasionomerzemente
zum einen chemisch Uber die Carboxylgruppen der Polyalkensauren an Hydro-
xylapatit [3,18] und zum anderen durch mikromechanische Verankerung von Ze-
mentfahnen mit der Dentinoberflache. Dartber hinaus ist die Haftung der Glasi-
onomerzemente im Schmelz hoher als im Dentin, was darauf schliel3en Iasst,
dass die Haftung abhangig mit dem Mineralisationsgrad des Zahnes ist [107].
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Das lasst sich auch in der vorliegenden Studie bestatigen, bei der jedoch nicht
nur die Gruppen der Glasionomerzemente eine schlechtere Dentin- als Schmelz-
haftung nach TML zeigen, sondern alle in der In-vitro-Simulation untersuchten
Gruppen. Hierbei prasentieren die Gruppe 3 (62,1 %) und Gruppe 1 (59,3 %) das
signifikant beste Ergebnis (p>0,05). Die Gruppe 2 (57,2 %) hat ein signifikant
niedrigeres Ergebnis als die Gruppe 3 (p<0,05) erzielt, jedoch verhalt es sich

nicht signifikant zur Gruppe 1 (p>0,05).

Das in Gruppe 1 und Gruppe 2 verwendete Material Venus Diamond, konnte in
vorangegangenen Studien bereits mit guten Ergebnissen prasentiert werden
[80,99] und findet daher auch als Kontrollgruppe in Studien Verwendung [126].
Aus den Ergebnissen dieser Studie Iasst sich festhalten, dass die Verwendung
eines Bulk-Fill-Komposits (SDR) mit einer Schichtstarke von 4 mm in Kombina-
tion mit einem konventionellen Komposit (Venus) als Deckschicht die besten Re-
sultate bezogen auf die Schmelz- und Dentinhaftung nach TML zeigt und die
Verwendung eines konventionellen Nanohybrid Komposites (Venus Diamond) in

einer 1 mm bzw. 2 mm Schichtung vergleichbar gute Ergebnisse liefert.

Dieses Ergebnis lasst sich auch durch zahlreiche andere In-vitro gefuhrten Stu-
dien bestatigen, bei denen der Vergleich zwischen einem Bulk-Fill Komposit in
Kombination mit einem konventionellen Komposit als Deckschicht und konventi-
onellen Kompositen, die mit einer Schichttechnik gelegt worden sind, gezogen
wurde [2,5,10,16,27,116,120,120,131]. Aligemein betrachtet konnte bezogen auf
das Randspaltverhalten in den genannten Studien kein Unterschied zwischen
den beiden Gruppen festgestellt werden, jedoch konnte gezeigt werden, dass in
manchen Fallen die Ergebnisse abhangig vom verwendeten Fullungsmaterial

waren.

So zeigten Peutzfeldt et al. (2018) und Shahidi et al. (2017), ahnlich wie in der
vorliegenden Studie, bessere Ergebnisse flr die Gruppe der Bulk-Fill Komposite
in Kombination mit einer Deckschicht aus einem konventionellen Komposit, als
die Gruppe der konventionellen Komposite in Schichttechnik [116,131]. Campos
et al. (2014) stellten wiederum innerhalb lhrer Studie unterschiedliche Ergebnisse
fest. Dabei zeigte die Kontrollgruppe, mit einem konventionellen Komposit in
Schichttechnik, bessere Ergebnisse als die Gruppe der Bulk-Fill-Komposite mit
Deckschicht, wenn Venus Bulk-Fill in Kombination mit Venus Diamond
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verwendet wurde und gleichwertige Ergebnisse, wenn SDR Flow in Kombination
mit Tetric EvoCeram getestet wurde [27]. Damit bestatigt sich die Materialabhan-
gigkeit der Ergebnisse. Die Materialabhangigkeit spiegelt sich auch wider, wenn
man die Studien von Al-Nahedh et al. (2020) und Paganini et al. (2020) miteinan-
der vergleicht [5,111]. Wahrend A/-Nahedh et al. (2020) eine Reduzierung der
Randspalten feststellen konnten, wenn die Deckschicht aus demselben Bulk-Fill-
Material erfolgte anstelle von einem konventionellen Komposit [5], stellten Paga-

nini et al. (2020) genau das Gegenteil fest [111].

Demgegenuber untersuchten Benetti et al. (2015) 5 verschiedene Bulk-Fill-Kom-
posite in Kombination mit einem einzigen konventionellen Komposit, das als Kon-
trollmaterial diente, als Deckschicht und kamen in allen 5 Gruppen zu ahnlichen
Randschlussqualitaten verglichen mit der Gruppe eines konventionellen Kompo-
sits in Schichttechnik [16]. So lasst sich aus dem Ergebnis der vorliegenden Stu-
die und denen der genannten Studien festhalten, dass die verwendeten Fullungs-
materialien zwar die Ergebnisse beeinflussen konnen, aber im Gro3en und Gan-

zen sich vergleichbare Resultate zwischen den beiden Gruppen abzeichnen.

Ein etwas schlechteres Ergebnis der Randqualitat nach TML als zu den Gruppen
1-3, aber nicht signifikant schlechter als die Gruppen 1-2, zeigten in abnehmen-
der Reihenfolge die Gruppe 5 (56,0 %, p<0,05) und Gruppe 6 (54,9 %, p<0,05)
der Glasionomerzemente. Ein vergleichbares Resultat liefert die klinische Lang-
zeitstudie von Hutchison et al. (2019), die in einem Beobachtungszeitraum von
10 Jahren an 87 Patienten, wovon nur 51 am Ende evaluiert wurden, zeigen
konnten, dass sich bezuglich der Randqualitat kein Unterschied in Klasse-I- und
Klasse-ll-Kavitaten zwischen Glasionomerzementen und Kompositen abzeichnet
[69].

Demgegenlber zeigt die klinische Studie von Balkaya et al. (2020), die ein Gla-
sionomerzement, ein Bulk-Fill-Komposit und einen konventionellen Komposit
verglichen haben, in einem Zeitraum von nur 2 Jahren an 54 Patienten und 109
Klasse-Il Kavitaten, von denen am Ende 84 Kavitaten evaluiert wurden, ein sig-
nifikant schlechteres Randspaltverhalten fir die Gruppe des verwendeten Glasi-
onomerzements. Die anderen zwei verwendeten Materialien zeigten wahrend-
dessen akzeptable und vergleichbar gute Ergebnisse [12]. Die unterschiedlichen
Ergebnisse der vorliegenden Studie und der zum Vergleich herangezogenen
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Studien, kénnte an dem verwendetem Adhasivprotokoll liegen. Wahrend in der
vorliegenden Studie, dass vier-Schritt etch-and-rinse Adhasivsystem Syntac
Classic zum Einsatz kam, wurde in der Studie von Balkaya et al. (2020) ein 1-
komponentiges Adhasivsystem (Single Bond Universal von 3M ESPE) verwendet
[12], was schliel3lich die unterschiedlichen Ergebnisse erklaren kdnnte. Dieser
Ansicht kommen auch Albelasy et al. (2022) nahe, die keinen signifikanten Un-
terschied zwischen einem Glasionomerzement und einem Komposit bezogen auf
die Randqualitat und dem Auftreten von Sekundarkaries im Rahmen lhrer ge-
fuhrten Metaanalyse feststellen konnten. Sie betonen dabei, dass das verwen-
dete Adhasivprotokoll einen entscheidenden Einfluss auf das Randspaltverhalten
von Glasionomerzemente nimmt und halten zusatzlich fest, dass in den unter-

suchten Studien nicht immer ein einheitliches Adhasivsystem verwendet wurde
[4].

Das signifikant schlechteste Ergebnis, bezogen auf die RandschluRqualitat im
Dentin nach TML, zeigte die Gruppe 4 (49,3 %, p<0,05). Die Gruppe 4 wird dabei
durch das Nanohybridkomposit Clearfill Majesty ES Flow High in einer Bulk-Fill-
Technik reprasentiert. Der schlechte Haftverbund des Materials kann darin be-
grundet liegen, dass anstelle einer Schichttechnik und einer maximalen Schicht-
starke von 2 mm, welche von vielen Herstellern empfohlen wird bei der Verwen-
dung eines konventionellen Komposits, die gesamte Kavitat mit einer einzigen
Schicht gefullt wurde. Ein Grund fur diese Empfehlung spielt die verminderte
Lichtdurchlassigkeit, die mit zunehmender Schichtstarke abnimmt und die ver-

starkt bei dunkleren Farbtonen auftritt [91].

Sie fuhrt dazu, dass zwar die Oberflache aushartet, aber der Kern des Fullungs-
materials ungenugend auspolymerisiert [44], was schlieBlich die Langlebigkeit
der Restauration negativ beeinflussen kann [28]. Ein weiterer Grund ist der C-
Faktor, der im Zusammenhang mit dem Kavitatendesign Einfluss auf die Poly-
merisationsschrumpfung nimmt [41]. So zeigt die Studie von Nikolaenko et al.
(2004), dass der C-Faktor einen entscheidenden Einfluss auf die Dentinhaftung
nehmen kann und dass durch die Inkrementschichttechnik bessere Haftwerte er-
zielt werden kénnen [109]. Dieses Ergebnis wird auch durch weitere Studien be-
statigt. Zhengdi et al. (2007) beispielsweise, die im Rahmen lhrer In-vitro gefuhr-

ten Studie an bovinen Zahnen, den Einfluss der Inkrementschichtung und der
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Kavitatengrofe auf die Haftung eines konventionellen Komposits untersuchten,
ermittelten schlechtere Haftwerte flr einen konventionellen Komposit, wenn Ka-
vitaten mit einem hohen C-Faktor in der Bulk-Fill-Methode gefullt wurden [64].
Aber auch Van Ende et al. (2013), die den Einfluss der Bulk-Fill-Technik auf die
Dentinhaftung am Kavitatenboden observierten, kamen zu dem Resultat, dass
es zu einem Versagen der Haftung kam, wenn ein konventioneller Komposit in
der Bulk-Fill-Technik verwendet wurde, wahrend ein flieRfahiges Bulk-Fill-Kom-
posit unter gleichen Voraussetzungen ein hervorragendes Ergebnis erzielte
[150].
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6.3 Schlussfolgerung

Die im Rahmen der vorliegenden Studie gesammelten Ergebnisse, lassen be-

zuglich der zu Beginn gestellten Fragen, folgendes beantworten:

1.

Vor TML zeigten die Gruppen der Komposite (Gruppen 1-4) sowohl im
Schmelz als auch im Dentin eine perfekte Randschlussqualitat. Die initiale
Schmelzhaftung zeigte dabei signifikant bessere Ergebnisse flr alle Grup-
pen der Komposite im Vergleich zu den Gruppen der Glasionomerze-
mente. Bezogen auf die initiale Dentinhaftung konnte das Glasionomerze-
ment Ketac Fil Plus ebenfalls eine perfekte Randschlussqualitat vorwei-
sen, sodass Photac Fil Quick das einzige Fullungsmaterial prasentierte,
mit Randspalten vor TML im Dentin. Auch nach TML zeigen die Gruppen
der Komposite signifikant bessere Ergebnisse als die Gruppen der Glasi-
onomerzemente im Schmelz. Erneut prasentiert Photac Fil Quick das sig-
nifikant schlechteste Ergebnis. Jedoch lasst sich hier auch ein signifikant
schlechteres Ergebnis innerhalb der Gruppe der Komposite mit CLEARFIL
MAJESTY ES Flow High feststellen, wenn auf eine Schichtung verzichtet
wird und die Kavitat mit dem Komposit in einer Bulk-Fill-Technik in einer

Schicht (mind. 4 mm) gefullt wird.

Diese Fullungsmethode in Kombination mit dem CLEARFIL MAJESTY ES
Flow High prasentiert auf die terminale Dentinhaftung sogar ein signifikant
schlechteres Ergebnis, als die Glasionomerzemente Ketac Fil Plus und
Photac Fil Quick und somit das signifikant schlechteste Resultat fur die
Dentinhaftung nach TML im Rahmen dieser geflhrten In-vitro-Studie. Die
signifikant besten Ergebnisse und die geringsten Randspalten im Dentin
nach TML konnten durch das Bulk-Fill-Komposit SDR in einer 4 mm
Schichtung in Kombination mit einer Deckschicht aus dem Universalkom-
posit Venus Diamond oder die alleinige Verwendung von Venus Diamond

in einer 1 mm horizontalen Schichtung gezeigt werden.

Das Bulk-Fill-Komposit SDR in einer 4 mm Schichtung in Kombination mit
einer Deckschicht aus dem Universalkomposit Venus Diamond
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prasentierte, sowohl vor als auch nach TML im Schmelz und im Dentin,
die Gruppe mit den geringsten Randspalten und den héchsten Haftwerten.
Far die initiale und terminale Schmelzhaftung und der initialen Dentinhaf-
tung zeigt sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe
mit SDR und den Gruppen von Venus Diamond in einer 1 mm und 2 mm
horizontalen Schichtung. Ein signifikanter Unterschied lasst sich fur die
terminale Dentinhaftung festlegen. Die Gruppe mit SDR zeigt signifikant
bessere Ergebnisse als die Gruppe um Venus Diamond, wenn in einer 2

mm horizontalen Schichtung die Fullung gelegt wurde.

Somit lasst sich durch die vorliegende Studie festhalten, dass in Klasse-
[I-Kavitaten die Verwendung von SDR in einer 4 mm Schichtung in Kom-
bination mit einer Deckschicht aus dem Universalkomposit Venus Dia-
mond oder die alleinige Verwendung von Venus Diamond in einer 1 mm
horizontalen Schichtung die hochsten Haftwerte im Schmelz und im Den-
tin zeigen und dass kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden

Gruppen festzustellen ist.

. Die Inkrementschichtstarke zeigt auf die initiale Schmelz- und Dentinhaf-
tung in der vorliegenden Studie keinen signifikanten Einfluss. Der signifi-
kante Einfluss der Inkrementschichtstarke auf das Randspaltverhalten
lasst sich jedoch nach Belastung der Probenzahne verdeutlichen und das
sowohl fur die Haftwerte im Schmelz als auch im Dentin. Die horizontale
Schichtung von Venus Diamond in 1 mm und 2 mm Schichtstarken zeigt
sowohl im Schmelz als auch im Dentin nach TML signifikant bessere Haft-
werte als die Fullung von CLEARFIL MAJESTY ES Flow High in einer ein-
zigen Schicht in der Bulk-Fill-Methode. Die 1 mm horizontale Inkrement-
schichtung von Venus Diamond zeigt dabei die geringsten Randspalten,
aber unterscheidet sich nicht signifikant zur 2 mm Schichtung von Venus

Diamond.

Durch diese Beobachtung im Rahmen der vorliegenden In-vitro gefuhrten

Studie |asst sich festhalten, dass mit zunehmender
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Inkrementschichtstarke auch zunehmend mehr Randspalten entstehen,

welche sich vor allem signifikant in der Dentinhaftung bemerkbar machen.

4. Das Glasionomerzement Ketac Fil Plus zeigt initial und terminal im
Schmelz, sowie initial im Dentin signifikant bessere Haftwerte als im Ver-
gleich zum Glasionomerzement Photac Fil Quick. Lediglich bezogen auf
die terminale Dentinhaftung zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwi-

schen den beiden Fullungsmaterialien.

Aus den Ergebnissen der vorliegenden In-vitro-Studie auf das Randspaltverhal-
ten von verschiedenen Fullungsmaterialien in Klasse-ll-Kavitaten, lasst sich ab-
schlieRend festhalten, dass die Verwendung vom Bulk-Fill-Komposit SDR in 4
mm in Kombination mit dem Nanohybridkomposit Venus Diamond als Deck-
schicht, sowie die 1 mm Inkrementschichtung von Venus Diamond die besten
und vergleichbar gute Ergebnisse liefern. Weiterhin kann gezeigt werden, dass
mit zunehmender Inkrementschichtstarke die Qualitat des Randspaltverhaltens
fur Komposite negativ beeinflusst wird und dass die Verwendung des Nanohyb-
ridkomposites CLEARFIL MAJESTY ES Flow High in der Bulk-Fill-Methode die
héchsten Randspalten im Dentin aufweist und selbst im Vergleich zu den Glasi-

onomerzemente versagt.

Die Fullung von Klasse-lI-Kavitaten mit Kompositen sollte daher stets nach Her-
stellerangaben und in kleinen Inkrementschichten, sowie unter Berucksichtigung
des C-Faktors erfolgen. Bei Beachtung dieser Empfehlungen zeigen Fullungs-
materialien aus Komposite im Rahmen dieser In-vitro gefuhrten Studie eine ho-
here Erfolgsrate bezlglich der Randspaltqualitat im Vergleich zu Fullungsmate-
rialien aus Glasionomerzemente. Zuletzt muss jedoch die Wichtigkeit des ver-
wendeten Adhasivsystems fir den Haftverbund von Flllungsmaterialien an den
Zahnhartsubstanzen erwahnt werden, welche in der vorliegenden Studie aus-
schliel3lich durch die Verwendung des Adhasivsystems Syntac Classic erfolgte
und die Ergebnisse der verwendeten Flllungsmaterialien nur bedingt auf andere

Adhasivsysteme ubertragbar ist.
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7 Zusammenfassung
7.1 Ziel der Studie

Das Ziel dieser In-vitro gefuhrten Studie war es die Randqualitat unterschiedli-
cher Fulllungsmaterialien (Komposit, Bulk-Fill und Glasionomerzement) im
Schmelz und Dentin in Klasse-lI-Kavitaten nach thermomechanischer Belastung
unter dem Rasterelektronenmikroskop zu untersuchen. Zudem wurde auch der
Einfluss der Inkrementschichtstarke, als auch die Kombination aus einem Bulk-
Fill-Kkomposit mit einem Universalkomposit auf den Haftverbund untersucht. Aus
den resultierenden Ergebnissen sollen Ruckschlisse gezogen werden, welche

der untersuchten Gruppen die geringsten Randspalten aufweisen.

7.2 Material und Methode

Unter standardisierten Bedingungen wurden 48 humane und kariesfreie extra-
hierte Molaren in 6 Gruppen (n=8) eingeteilt. In alle Proben wurde eine Klasse-
II-Kavitat angelegt. Die Vorbehandlung aller Kavitaten erfolgte geman Hersteller-
angaben und beinhaltete die Schmelz- und Dentinatzung mittels 36%iger Phos-
phorsaure, sowie die Verwendung des Adhasivsystems Syntac® Classic. Im An-
schluss erfolgte die Fullung der Proben mit den verschiedenen Fullungsmateria-
lien anhand der Gruppeneinteilung. Die Gruppeneinteilung sah folgendermalien
aus: Venus® Diamond 1 mm horizontale Schichtung (Gruppe 1), Venus® Dia-
mond 2 mm horizontale Schichtung (Gruppe 2), SDR™ 4 mm horizontale Schich-
tung mit Venus® Diamond als Deckschicht (Gruppe 3), CLEARFIL MAJESTY ™
ES Flow High in einer Schicht (Gruppe 4), Ketac™ Fil Plus in einer Schicht
(Gruppe 5) und Photac™ Fil Quick in einer Schicht (Gruppe 6). Um In-vivo Be-
dingungen zu simulieren wurden alle Proben mittels thermomechanischer Belas-
tung einer kunstlichen Alterung unterzogen. Die thermische Wechselbelastung
(5°C/55°C) erfolgte im Thermocycler bei 2500 Zyklen und die mechanische Be-
lastung im Kausimulator (50 N/0,5 Hz) bei 100.000 Zyklen. Eine Rasterelektro-
nenmikroskopische Untersuchung gliederte sich sowohl vor, als auch nach ther-
momechanischer Belastung an, um eine Auswertung der Probenzahne bezlglich
der Randspalten vornehmen zu kénnen. Zur Uberpriifung der Randqualitat wur-

den Detailaufnahmen in 200-facher Vergrékerung aufgenommen.
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7.3 Ergebnisse

Die Ergebnisse vor thermomechanischer Belastung zeigen eine Haftqualitat im
Schmelz fur die Gruppen 1-4 von 100 %, sowie im Dentin fur die Gruppen 1-5
von 100 % und somit keinen Randspalt. Eine statistisch signifikant schlechtere
Haftung im Schmelz zeigen die Glasionomerzemente in Gruppe 5 (92.3 %,
p<0,05) und Gruppe 6 (85.2 %, p<0,05). Die signifikant schlechteste Haftung im
Dentin vor thermomechanischer Belastung zeigt die Gruppe 6 (95.0 %, p<0,05).
Nach thermomechanischer Belastung lassen sich in allen Gruppen, sowohl im
Schmelz als auch im Dentin, eine Verminderung der Haftqualitdt nachweisen.
Bezuglich der Schmelzhaftung erzielen die Gruppe 1 (89.3 %), Gruppe 2 (90.3
%) und Gruppe 3 (91.2 %) die signifikant besten Ergebnisse (alle p>0,05). Signi-
fikant schlechter schneiden die Gruppe 4 (85.3 %, p<0,05), Gruppe 5 (78.3 %,
p<0,05) und Gruppe 6 (73.4 %, p<0,05) ab. Die beste Dentinhaftung zeigt die
Gruppe 3 (62.1 %) und Gruppe 1 (59.3 %, p>0,05). Die Gruppe 2 (57.2 %),
Gruppe 5 (56.0 %) und Gruppe 6 (54.9 %) zeigen zwar im Vergleich zur Gruppe
3 ein signifikant schlechteres Randspaltverhalten (alle p<0,05), unterscheiden
sich jedoch nicht signifikant zur Gruppe 1 (alle p>0,05). Das verwendete Flil-
lungsmaterial in Gruppe 4 (49.3 %, p<0,05) zeigte dabei den signifikant h6chsten

Haftverlust im Dentin.

7.4 Schlussfolgerung

Die Kombination aus dem Bulk-Fill-Komposit SDR in 4 mm Schichtung und dem
Nanohybridkomposit Venus Diamond als Deckschicht, als auch die alleinige Ver-
wendung von Venus Diamond in einer 1 mm Schichtung, zeigten die besten Er-
gebnisse und die geringsten Randspalten in Klasse-Il-Kavitaten. Zudem konnte
gezeigt werden, dass mit zunehmender Inkrementschichtstarke, ein negativer
Einfluss auf die Haftqualitat von Kompositen genommen wird. Die Verwendung
von CLEARFIL MAJESTY ES Flow High in der Bulk-Fill-Methode zeigte dabei
den hdchsten Verlust an Haftqualitat im Dentin und versagte selbst im Vergleich
zu den Glasionomerzementen. Die Fullung von Klasse-II-Kavitaten mit Komposi-
ten sollte daher immer nach Herstellerangaben, sowie in kleinen Inkrementen
und unter Berlcksichtigung des C-Faktors erfolgen. Bei Beachtung dieser Emp-
fehlung zeigen die Fullungsmaterialien aus Kompositen ein geringeres Auftreten

von Randspalten in Klasse-Il-Kavitaten, als Glasionomerzemente.
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8 Summary
8.1 Objectives

The aim of this in vitro study was to investigate the marginal quality of different
restorative materials (composite, bulk-fill and glass ionomer cement) in enamel
and dentin in Class Il cavities after thermomechanical loading under the scanning
electron microscope. In addition, the influence of the increment layer thickness
as well as the combination of a bulk-fill composite with a universal composite on
the bond strength was investigated. From the results, conclusions will be drawn

as to which of the investigated groups exhibit the lowest marginal gaps.

8.2 Material and methods

Under standardized conditions, 48 human and caries-free extracted molars were
divided into 6 groups (n=8). A Class Il cavity was placed in all specimens. All
cavities were pretreated according to the manufacturer's instructions and in-
cluded enamel and dentin etching using 36% phosphoric acid and the Syntac®
Classic adhesive system. Subsequently, the specimens were filled with the vari-
ous restorative materials according to the group classification. The grouping was
as follows: Venus® Diamond 1 mm horizontal layering (Group 1), Venus® Dia-
mond 2 mm horizontal layering (Group 2), SDR™ 4 mm horizontal layering with
Venus® Diamond as the top layer (Group 3), CLEARFIL MAJESTY™ ES Flow
High in one layer (Group 4), Ketac™ Fil Plus in one layer (Group 5) and Photac™
Fil Quick in one layer (Group 6). To simulate in vivo conditions, all specimens
were subjected to artificial aging using thermomechanical loading. Thermal cyc-
ling (5°C/55°C) was performed in a thermocycler at 2500 cycles and mechanical
loading in a masticatory simulator (50 N/0.5 Hz) at 100,000 cycles. A scanning
electron microscopic examination was performed both before and after thermo-
mechanical loading in order to evaluate the sample teeth with respect to the mar-
ginal gaps. Detailed images were taken at 200x magnification to check the mar-

ginal quality.

8.3 Results

The results before thermomechanical loading show an adhesion quality in ena-
mel for groups 1-4 of 100 %, and in dentin for groups 1-5 of 100 % and thus no
marginal gap. A statistically significant worse adhesion in enamel is shown by the

glass ionomer cements in group 5 (92.3 %, p<0.05) and group 6 (85.2 %, p<0.05).
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The significantly poorest adhesion in dentin before thermomechanical loading is
shown by group 6 (95.0 %, p<0.05). After thermomechanical loading, all groups
showed a reduction in the bond quality in both enamel and dentin. In terms of
enamel bond strength, group 1 (89.3 %), group 2 (90.3 %) and group 3 (91.2 %)
achieved the best results (all p>0.05). Group 4 (85.3 %, p<0.05), Group 5 (78.3
%, p<0.05) and Group 6 (73.4 %, p<0.05) performed significantly worse. Group
3 (62.1 %) and Group 1 (59.3 %, p>0.05) showed the best dentin adhesion. Group
2 (57.2 %), group 5 (56.0 %) and group 6 (54.9 %) showed significantly worse
marginal gap behavior compared to group 3 (all p<0.05), but did not differ signi-
ficantly from group 1 (all p>0.05). The filling material used in group 4 (49.3 %,

p<0.05) showed the significantly highest loss of adhesion in the dentin.

8.4 Conclusion

The combination of the bulk-fill composite SDR in 4 mm layering and the nano-
hybrid composite Venus Diamond as a top layer, as well as the sole use of Venus
Diamond in a 1 mm layering, showed the best results and the lowest marginal
gaps in Class Il cavities. In addition, it could be shown that with increasing incre-
ment layer thickness, a negative influence on the bonding quality of composites
is taken. The use of CLEARFIL MAJESTY ES Flow High in the bulk-fill method
showed the highest loss of bonding quality in dentin and failed even in compari-
son to the glass ionomer cements. Class |l cavities should therefore always be
filled with composites according to the manufacturer's instructions, in small incre-
ments and taking the C-factor into account. If this recommendation is observed,
composite restoratives show a lower incidence of marginal gaps in Class Il cavi-

ties than glass ionomer cements.
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