Aus dem Medizinischen Zentrum fur Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitat Marburg
in Zusammenarbeit mit dem Universitatsklinikum Gie3en und Marburg GmbH
Standort Marburg
Abteilung fur Zahnerhaltungskunde

Geschaftsfuhrender Direktor: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Ist die Inkrementtechnik ein Auslaufmodell?

Inaugural-Dissertation
zur

Erlangung des Doktorgrades der Zahnmedizin

Dem Fachbereich Medizin der
Philipps-Universitat Marburg

vorgelegt von

Desirée Angermeier

aus Rotenburg an der Fulda

Marburg, 2013



Angenommen vom Fachbereich Medizin
der Philipps-Universitat Marburg am: 11.07.2013

gedruckt mit Genehmigung des Fachbereichs

Dekan: Prof. Dr. Matthias Rothmund
Referent: Prof. Dr. Roland Frankenberger

Korreferent: Prof. Dr. Michael Gente



Meinen Eltern in Dankbarkeit gewidmet



Inhaltsverzeichnis

1. Einleitung und Problemstellung..................ccoois 1
2, Literatur ... ... e e e 3
2.1 Komposite als dentale Fullungsmaterialien................ccccccvviiiinnnnn. 3
2.1 ENtWICKIUNG ©.eiiiii s 3
2.1.2 ZUSAMMENSEIZUNG .....uuiiiiiiiiiiiiiii s 7
2.1.2.1 Organische MatriX ... 7
2.1.2.2 Anorganische FUIKOIPer ... 8
2.1.2.3 Verbundphase............uuuiiiiiiiiiiiecce e 9
2.1.3 KIasSifiKation........ccoooiiiiiiece e 10
2.1.3.1 Konventionelle Makrofullerkomposite...........ccccoevvieeriieiiinnnnnnn.. 11
2.1.3.2 MiKrofUllerkOmpoSite .........ccovviiiiiiiiiie e 11
2.1.3.3 Hybridkomposite ........cooooriiiiiiii 13
2.1.4 Weiterentwicklungen der Matrix- und Fullertechnologie ................ 14
21410 OMMOCEIE ..o 15
2.1.4.2 KOMPOIMEIE .....ceeviiieeeieiiie ettt e ettt e et e e e e e e e eaaaans 15
2143 SHOrane....ccoooeeiiiiiee 16
2.1.4.4 NanoflllerkOmposSite ..........coovviiiiiiiiiiiieeeee e, 18
2.1.5 Polymerisation und Polymerisationsschrumpfung ......................... 19
2.2 AdhasivtechniK.............cccccooviiiiiiiiiiii 22
2.2.1 ADNASION. ...ttt 22
2.2.1.1 Haftung von Kunststoff am Schmelz ....................cccc. 23
2.2.1.2 Haftung von Kunststoff am Dentin...........cc.cccccoooiiiiiininn. 25
2.2.2 Entwicklung der Adhasivsysteme ...........c.cooiiiiiiiiii i, 26
2.2.21 Erste Generation ... 26
2.2.2.2 Zweite Generation............oooeeiiii 27
2.2.2.3 Dritte Generation............cooeiiiii 27
2.2.2.4 Vierte Generation...........cccoeeeiiii e 28
2.2.2.5 Funfte Generation ... 30
2.2.2.6 Sechste Generation ... 31
2.2.2.7 Siebte Generation ... 32



2.2.3 Aktuelle Klassifikation der Adhasivsysteme.............ccccceeiiinnnnns 33

2.2.3.1 Selective-EtCh ..o 35
2.2.3.2 EtCh-and-rfiNSe........couuuiiiii e 35
2233 Self-EtCh ..o 36
2.3 Kompositapplikation .............ccccoiiiiii e 38
2.3.1 Schichtmoglichkeiten ... 38
2.3.2 Einfluss des C-Faktors...........cooiiiiiiiiiiiiiiic e 39
2.3.3 Vor- und Nachteile der Inkrementtechnik............ccccccceeeiiiiiiininnnnns 41
3.Zielsetzung ... 45
4. Material und Methode...............oooiiiiii e 46
4.1 VersuchsstruKtur................oooiiiiiiii e 46
4.2 Vorbereitung und Praparation der Weisheitszahne ........................ 47
4.3 Herstellung der Zahnproben ...............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee 48
4.3.1 Erlauterung der verwendeten Flllungskomposite und des............ 48
AdNESIVSYSIEMS......iiiiiie e 48
4.3.2 Legen der FUIUNGEN..........oiiiiieiieeeee e 51
4.3.3 Erlauterung der IsoMet 1000 Prazisionssage...........cccceeeveevvvvnnnnnn. 52
4.3.4 Sagen von Scheiben und Stabchen ... 53
4.4 Microtensile-Untersuchung ................ccccoooiiiiiii e, 55
4.4.1 Erlauterung der Kleinlast-Prifmaschine MTD-500 ........................ 55
4.4.2 Bestimmung der Komposit-Dentin Haftwerte..................ccccneii. 56
4.5 REM-Untersuchung .............ccccoooiiiiiiiiii e 57
5. ErgebniSSe ... 58
5.1 Methodik der statistischen Auswertung..................cccccoooviiiiiienennnnn. 58
5.2 Komposit-Dentin-Stabchen .........................oi 58
5.3 Uberpriifung der Hypothese 1.............c.ccooiieiooiieeeeeeeeeeeeeeee e, 61
5.3.1 Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes bei Tetric EvoCeram®
............................................................................................................... 61
5.3.2 Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes bei Grandio®SO ........ 63



5.4 Uberpriifung der Hypothese 2.....................c.ccooeoviiiceieceeeeee 64

5.4.1 Bruchkraft des Komposit-Dentin-Verbundes bei Tetric EvoCeram®

............................................................................................................... 64
5.4.2 Bruchkraft des Komposit-Dentin-Verbundes bei Grandio®SO ....... 65
5.5 Uberpriifung der Hypothese 3...................cocoooiiieieiieeeeeeeeeee 66
6. DISKUSSION........iiiiiiiiiiiiii e e e e e e e e e e e e e eeeeanee 68
6.1 Material und Methode.................oiiiiii e 68
6.1.1 Weisheitszahne als Versuchsgrundlage..............ccccceoiinnnnnnnns 68
6.1.2 LagerungSmeEdiUM ..........uuuuuueiiiiiiiiiiiii e 69
6.1.3 Adhasivsystem und Fullungskomposite...........cccevvviiiiiiiiieeriennnns 70
6.1.4 Testverfahren zur Bestimmung der Komposit-Dentin-Haftung ...... 73
6.2 ErgebnisSSe ...........coooiiiiiiiiiiiiii 77
6.2.1 Diskussion der Hypothese 1 ... 77
6.2.2 Diskussion der Hypothese 2. 78
6.2.3 Diskussion der Hypothese 3. 80
6.2.3.1 REM-Beobachtungen Tetric EvoCeram® ...............cccevvvvvvnnnnn. 81
6.2.3.2 REM-Beobachtungen Grandio®SO..........cccccceeeeiiieeeveeeiin. 83

6.3 RESUME ... e aeea 85
7. ZusammeNnfasSSUNQG ..........ccoiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e eannaas 86
7.1 Zusammenfassung deutsch....................cccoooiiii e 86
7.4 Ziel der Arbeit .........oiiee s 86
7.1.2 Material und Methode.............uiiiiiiiiii e 86
713 ErgebniSSe. ... oo 87
7.1.4 SchlussfOlgeruNg ........cccoiiiiiiiie e 87
7.2 Zusammenfassung englisch .....................coooooii i 88
7.2.1 Aimof this study ..o 88
7.2.2 Material and methods .........oouuuiiiiiiii e 88
7. 2.3 RESUILS. ... eeeaees 89
7.2.4 Clinical CONCIUSION ........eviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee et 89



8. ANNANG ... 90

8.1 Literaturverzeichnis ... 90
8.2 Tabellarischer Lebenslauf ....................cciiii 100
8.3 Verzeichnis der akademischen Lehre....................ooviiiiiinnnnn, 101
8.4 DaNKSAGQUNG .........coiiiiiiiiiiiiiiiiiieee ettt 102
8.5 Ehrenwortliche Erklarung.............cccccovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 103



1. Einleitung und Problemstellung
1. Einleitung und Problemstellung

Durch die kunstlich von den Medien stilisierten Schonheitsideale ist die
Asthetik in vielen Lebensbereichen in den Vordergrund geriickt, so auch in
der Zahnmedizin. Vor allem die asthetische Minderwertigkeit von Amalgam
hat dazu gefuhrt, dass die zahnfarbenen Kompositfullungen in der heutigen
Zeit nicht mehr wegzudenken sind und zu einer der wichtigsten Erfindungen
der letzten Jahrzehnte zahlen.

Um den asthetischen Ansprichen der Bevolkerung gerecht zu werden, gab
es in den letzten Jahren immer neuere Entwicklungen und Fortschritte im
Bereich der Flllungskomposite. Die mechanische Leistung, der
Abnutzungswiderstand sowie die  Asthetik der  zahnfarbenen
Restaurationsmaterialien wurden wesentlich verbessert, so dass die zunachst
nur fur den Frontzahnbereich indizierten zahnfarbenen Komposite nun auch
im kaulasttragenden Seitenzahnbereich gute Resultate hinsichtlich ihrer
physikalischen Eigenschaften erzielen [67]. Laut der DGZMK sind die
Indikationen fur Komposite im Seitenzahnbereich, neben der Versorgung von
Klasse-V-Lasionen, auch Klasse-I- und Klasse-ll-Lasionen, inklusive Ersatz
einzelner Hocker, unter Berlcksichtigung von gewissen Einschrankungen
und Kontraindikationen. Langzeitstudien der letzten 15 Jahre zeigen bei der
Lebensdauer von Kompositen bei regelgerechter Anwendung im Vergleich zu
Amalgam gleich gute Ergebnisse, vor allem bei Verwendung von
Feinhybridkompositen [16].

Seit 1990 zeichnet sich ein zunehmender Trend hinsichtlich
Kompositfullungen ab. Im Vergleich mit Amalgam hat sich die Anzahl von
Restaurationen mit Komposit im Seitenzahnbereich von 1990 bis 1999 mehr
als verdreifacht [67]. Wahrend bei Amalgamflllungen neben ihrer unschénen
Erscheinung und mdglichen auftretenden Zahnverfarbungen auch der
Quecksilbergehalt den Patienten beunruhigt, sind sie gegeniber Komposit
dennoch sehr einfach und schnell zu handhaben [65]. Jedoch muss bei
Amalgam fir eine makromechanische Verankerung mehr Zahnhartsubstanz
geopfert werden als bei Komposit, weshalb eine Minimalinvasivitat nicht
moglich ist. Diese Minimalinvasivitat, welche durch die Entwicklung von

Adhasiven zum Befestigen der plastischen Komposite an der
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Zahnhartsubstanz moglich geworden ist, stellt neben der hervorragenden
Asthetik einen weiteren groen Vorteil von Kompositrestaurationen dar [16,
67, 93].

Trotz rascher Fortschritte in der Forschung besteht das Hauptproblem
adhasiv befestigter Kompositrestaurationen nach wie vor in ihrer
Volumenkontraktion wahrend der Photopolymerisation, was zu Spannungen
innerhalb des Komposit-Dentin-Verbundes fuhrt, woraus Randspalten,
Sekundarkaries und postoperative Hypersensitivitdten resultieren. Zur
Reduktion dieser Polymerisationsschrumpfung tragt zum einen die Erh6hung
des Fullkorperanteils bei, zum anderen wurde auch eine spezielle
Schichttechnik entwickelt [10, 65, 93].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, den Einfluss der in den 80er Jahren
entwickelten Inkrementtechnik (schichtweise Applikation und Polymerisation
von Kompositanteilen) auf den Komposit-Dentin-Verbund zu untersuchen und
herauszufinden, ob diese zeitaufwendige Schichttechnik zu einer
Kompensierung oder Verringerung der Entstehung von Spannungen bei der
Polymerisationsschrumpfung mit Verbesserung der Komposit-Dentin-Haftung
fuhrt.

Im Folgenden wird nach einem Uberblick tber dentale Komposite, die
Adhasivtechnik und Mdglichkeiten der Kompositapplikation eine Vorstellung
der Materialien und Methoden dieser Studie erfolgen. Anschlielend werden

die statistisch aufbereiteten Ergebnisse erlautert und diskutiert.
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2.1 Komposite als dentale Fullungsmaterialien

Wie in der Einleitung bereits erwahnt, haben plastische Komposite fur die
direkte asthetische Zahnrestauration Uber die Jahre einen hohen Stellenwert
erlangt. Dieser Gliederungspunkt beschaftigt sich daher mit der Entwicklung,
den Bestandteilen, der Einteilung sowie der Polymerisation von dentalen
Kunststoffen. Weiterhin erfolgt ein Vergleich mit anderen zahnfarbenen

Fullungsmaterialien der Zahnmedizin.

2.1.1 Entwicklung

Im Jahr 1843 entdeckte Josef Redtenbacher, ein deutscher Chemiker, die
Acrylsaure, aus welcher um 1900 Methacrylsaure und Methylmethacrylate
synthetisiert wurden [83]. Zu Beginn der 30er Jahre des 20. Jahrhunderts
stellte Otto Rohm aus Methylmethacrylat (auch Methacrylsauremethylester)
durch Polymerisation Polymethylmethacrylat (auch
Polymethacrylsauremethylester) her (vgl. Abb. 1), welches unter dem

Handelsnamen ,Plexiglas® bekannt ist.

CH; [ CHs
nCH,=C ——  +CH—C—

=0 | ¢=0|
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Methyl methacrylate Poly(methyl methacrylate)

Abb. 1: Polymerisation von Methylmethacrylat zu Polymethylmethacrylat [83]

Fur die Zahnmedizin gewann das Polymethylmethacrylat erstmals 1936 an
Bedeutung, als der Zahntechniker Gottfried Roth es mit seinen Monomeren
vermischte und so flr prothetische Zwecke einsetzen konnte. Wenig spater

kam es auch als indirektes Fullungsmaterial zum Einsatz [20].
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Mit der  Entwicklung von  Polymethylmethacrylaten, die  bei
Mundhohlentemperatur polymerisieren, gelang es in Deutschland zur Zeit des
2. Weltkrieges erstmals, diese auch als direkte Fullungsmaterialien zu
verwenden. Bis zu diesem Zeitpunkt waren flir den Einsatz zahnfarbener
direkter Fullungsmaterialien nur Silikatzemente geeignet [41, 83]. Jedoch
erfillten die neu erfunden Kunststoffe auf Basis von Polymethylmethacrylat
nicht die hohen Erwartungen und zeigten viele negative werkstoffkundliche
Eigenschaften, wie z.B. eine hohe Polymerisationsschrumpfung von etwa 21
Vol.-%, welche durch die Abstandverkleinerung zwischen den
Monomermolekulen bei der Umsetzung von einem Monomer zu einem
Polymer zustande kam [106]. Weiterhin wurde neben einem hohen
Restmonomergehalt mit pulpaschadigender Wirkung, einem hohen
Abrasionsgrad und Farbinstabilitdt auch eine starke Tendenz zur
Sekundarkaries festgestellt, was den Einsatz der Polymethylmethacrylate

limitierte und sie stark verbesserungswurdig machte [39, 83].

Neben der Entwicklung autopolymerisierender Polymethylmethacrylate
synthetisierte im Jahr 1934 Pierre Castan in der Schweiz das erste
Epoxidharz [20]. Dieses machte sich der amerikanische Zahnarzt R. L.
Bowen, inspiriert  von den limitierenden Eigenschaften der
Polymethylmethacrylate, auf seiner Suche nach einem direkten Fullstoff mit
besseren mechanischen und physikalischen Eigenschaften zu Nutze. So
entwickelte er 1956 einen autopolymerisierenden Epoxidkunststoff mit
geschmolzenem Quarz und Keramikpartikeln als Fullkérper, der eine
geringere Polymerisationsschrumpfung und bessere Farbstabilitdt aufwies.
Aufgrund seiner sehr langsamen Aushartung hatte dieser als direkter

Fullungswerkstoff jedoch keine Zukunft [83].

Der Durchbruch gelang Bowen im Jahr 1962, indem er ein Additionsprodukt
eines Epoxidharzes und Methylmethacrylsaure als Matrix mit silanisiertem
Quarzmehl kombinierte und dieses Monomer zum Patent anmeldete [39,
110]. Bisphenol-A-Diglycidyl-Methacrylat (Abk.: Bis-GMA), der sog. Bowen-
Kunststoff (vgl. Abb. 2), der bis heute Hauptbestandteil der organischen
Matrix der auf dem Markt erhaltlichen Komposite ist, war hergestellt [23-24].
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Abb. 2: Strukturformel Bis-GMA, Bisphenol-A-diglycidylmethacrylat 2,2-
bos[4-(2-Hydroxy-3-Methacryloyloxypropyl)Phenyl]Propan

Ein grol3er Vorteil des hoch viskdsen Bis-GMA gegenuber Methylmethacrylat
ist aufgrund der betrachtlichen MolekulgroRe und chemischen Struktur seine
niedrige Polymerisationsschrumpfung von etwa 5-6 Vol.-% (21 Vol.-% bei
Methylmethacrylat) [20, 106], seine hohere Farbstabilitdt und schnellere
Aushartungszeit. Jedoch verlangt die hohe Viskositat zur besseren klinischen
Verarbeitung den Zusatz eines niedrigviskdsen Verdunners (vgl. Abb. 3), wie
z.B. des Komonomers Ethylenglycol-Dimethacrylat (= EGDMA, Schrumpfung:
16 Vol.-%) oder Triethylenglycol-Dimethacrylat (=TEGDMA, Schrumpfung: 13
Vol.-%) [20, 23, 83, 110]. Als Nachteil der Verdunnung von Bis-GMA mit z.B.
TEGDMA muss die dadurch wieder steigende Polymerisationsschrumpfung

angesehen werden [83, 110].

CHs CHa
EGDMA CH;=C—C—0—CH;—CH;—0—C—C=CH;
o 5
TEGDMA ChHs CHg
CHy=C—C—0-CH,—CHy—0-CHy—CH,;—0—CH,—CH,—0-C—C=CH,
i 1l
0 O

Abb. 3: Strukturformel EGDMA, Ethylenglykoldimethacrylat,
Strukturformel TEGDMA, Triethylenglykoldimethacrylat [83]
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Laut Zimmerli wirde ein vollstandiger Ersatz von Bis-GMA durch TEGDMA
zwar die Dehnungsfestigkeit erhdhen, jedoch die Biegefestigkeit des
Materials reduzieren. Auch llie, Kunzelmann und Hickel sind der Meinung,
dass ein optimales Verhaltnis von Monomer und Verdunnungsmittel
angestrebt werden muss, um die werkstoffkundlichen positiven Eigenschaften
bestmdglich zu nutzen. Im Bezug auf die Polymerisationsschrumpfung
bestehe dieses optimale Verhaltnis aus 75 Massen-% Bis-GMA und 25
Massen-% TEGDMA [50].

Foster und Walker entwickelten im Jahr 1974 neben dem bereits
vorhandenen Bis-GMA ein weiteres Monomer namens Urethandimethacrylat

(vgl. Abb. 4) mit ahnlichem Molekulargewicht.

L!‘:__ -L—C—(— :;E—I___.:':—i___ O—C—NH—CB-—CH.-—I

Abb. 4: Strukturformel UDMA, Urethandimethacrylat [20]

Verglichen mit Bis-GMA besitzt UDMA eine signifikant niedrigere Viskositat,
so dass kein Viskositatsverdunner notwendig ist und es so entweder allein
oder zusammen mit BisGMA als Matrix verwendet wird [24, 50]. Zusatzlich
besteht aufgrund des fehlenden Phenolrings in der Monomerkette eine
hohere Flexibilitat, welche die Zahigkeit des Materials verbessert [83]. Laut
Peutzfeldt hat die Variation der Mengen an UDMA, BisGMA und TEGDMA
eine signifikante Auswirkung auf die mechanischen Eigenschaften der
Komposite. |hre Forschungen zeigen, dass der Ersatz von BisGMA oder
TEGDMA durch UDMA zu einer Verbesserung der Biegefestigkeit und der
Dehnungsfestigkeit fihrt [83]. Bei Mischung der beiden Monomere UDMA
und Bis-GMA, wird insgesamt eine hdhere Reaktivitat durch das Bis-GMA
und eine erhdhte Konversionsrate durch das UDMA erreicht, so dass laut llie
die schnellste Polymerisationsrate durch Mischung der beiden Monomere im
selben Mengenverhaltnis entsteht [50]. Bezieht man sich jedoch nur auf die
Monomerzusammensetzung dentaler Komposite, findet man in vivo kaum

Unterschiede im physikalisch-mechanischen Verhalten.
6
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Erwartungen fur zukunftige Komposite liegen in der Entwicklung neuer
verbesserter Monomere mit einer geringeren Polymerisationsschrumpfung

und besseren mechanischen Eigenschaften [50].

Neben der Matrix bestehen Komposite zusatzlich aus anorganischen
Fullkérpern (vgl. Kapitel 2.1.2 Zusammensetzung), welche ebenso die
Eigenschaften des Kunststoffmaterials beeinflussen. Auch im Bereich der
Fullertechnologie gab es im Laufe der Jahre immer neuere Entwicklungen.
Diese Fortschritte werden nach Darstellung der Zusammensetzung und

Einteilung der Komposite im Kapitel 2.1.4 erlautert.

2.1.2 Zusammensetzung

Unter dem Begriff ,Komposit® (lat. componere = to combine =
zusammenfugen) versteht man im Allgemeinen einen zusammengesetzten
Werkstoff, welcher aus mindestens zwei unterschiedlichen chemischen
Materialien mit einer individuellen Kontaktflache besteht [39, 63].

In der Zahnmedizin sind Komposite als zahnfarbene, plastische
Fullungsmaterialien definiert, wobei zwischen chemisch oder durch
Energiezufuhr aushartenden Werkstoffen unterschieden wird. Komposite
bestehen aus verschiedenen Komponenten, welche durch ihre
unterschiedlichen Eigenschaften das Material charakterisieren und im
Folgenden erlautert werden. Die drei wichtigsten Bestandteile sind die
organische Phase (Matrix), die anorganische Phase (Fuller) und die
Verbundphase (Silane, Kopolymere) [39, 41, 110].

2.1.2.1 Organische Matrix

Die Ublichen Komposite beinhalten im nicht ausgeharteten Zustand in ihrer
organischen Matrix Monomere, Initiatoren, Stabilisatoren, Farbstoffe,
Pigmente und andere Additiva.

Wie in Kapitel 2.1.1 bereits erwahnt, bildet bis heute hauptsachlich das von
Bowen entwickelte bekannte Dimethacrylat Bis-GMA die Basis von
Kunststoffen, daneben seine Modifikationen: das hochmolekular gewichtige
UDMA und das niedrig viskdse TEGDMA [39, 41, 66].
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Um die Umwandlung der Monomere in Polymere und somit die Aushartung
des Kunststoffs zu starten, sind der Matrix Initiatoren zugesetzt. Diese
zerfallen nach Aktivierung in freie Radikale, welche mit den Doppelbindungen
der Monomere reagieren. Durch diesen Vorgang entsteht ein stabiles
Polymergerust. Bei autopolymerisierenden Systemen gelingt die Bildung
freier Radikale rein chemisch durch Benzoylperoxid und aromatisch tertiarer
Amine. Um die Polymerisationsreaktion bei den heute auf dem Markt
dominierenden lichthartenden Systemen zu starten, bendtigt man blaues,
sichtbares Licht mit einer Wellenlange von 468 nm, welches nach Spaltung
von Kampferchinon mit einem aliphatischen, tertiaren Amin freie Radikale
bildet [10, 24, 39]. Im Vergleich mit chemisch hartenden Materialien weisen
lichthartende Materialien einen hdheren Polymerisationsgrad auf und haben
dadurch bessere chemische und physikalische Eigenschaften [63].

Zusatzlich enthalt die Matrix Inhibitoren (z.B. Hydrochinonmonomethylether),
die eine vorzeitige Polymerisation verhindern, indem freie Radikale
abgefangen und inaktiviert werden, was u.a. zu einer Verlangerung der
Verarbeitungszeit fuhrt.

Neben Inhibitoren findet man auch Stabilisatoren, sogenannte UV-Absorber,
die die Farbstabilitat der Fullungsmaterialien im Patientenmund verlangern.
Pigmente wie z.B. Eisenoxide haben die Aufgabe, das Komposit den
gewlnschten Zahnfarben, Transparenzen bzw. Opazitaten anzupassen.
Unter Additiva fallen Weichmacher, Lichtschutzmittel und optische Aufheller
[10, 20, 39].

2.1.2.2 Anorganische Fullkorper

Um die mechanischen und physikalischen Eigenschaften der
Fullungskunststoffe zu optimieren, werden der organischen Matrix
anorganische FlUllkérper zugesetzt. So kénnen Anforderungen an dentale
Komposite dank dem Zusatz von Fullern verbessert werden [23-24, 41].
Sowohl das Flllstoffvolumen als auch der Flllertyp spielen bei der
Beeinflussung der Eigenschaften von Kompositen eine groRe Rolle [66].
Studien zeigen, dass eine Erhéhung des Flllergehalts zu einer gesteigerten

Harte, Druckfestigkeit und Biegesteifigkeit fihren.
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Wahrend die Polymerisationsschrumpfung und die Wasserabsorption
verringert werden konnen, nehmen die Abrasionsresistenz, die
Dimensionsstabilitat, der Elastizitatsmodul und die Dehnbarkeit mit
zunehmendem Fullergehalt zu [24, 39, 110].

Als Fuller werden heute hauptsachlich gemahlenes Quarz, Lithium-
Aluminium-Silikat und Siliziumdioxid verwendet, wobei Barium-, Strontium-,
Zink- oder Ytterbium-Glaser haufig Quarz ersetzen. Grund hierfur ist die
fehlende Rontgenopazitat von Quarz und seine hohe Abrasivitat zu Schmelz
[10, 41]. Durch die Anfang der 80er Jahre entwickelten Fullkdrper mit
schwermetallhaltigem Barium oder Strontium ist es moglich, Karies und
Randspalten in Rontgenbildern zu diagnostizieren. lhre maoglichen
limitierenden toxischen Eigenschaften fuhren zum Einsatz von réntgenopaken
Ytterbiumtriflouridpartikeln, welche zusatzlich Flouridionen abgeben [50].

Die urspringlichen Quarz- und Glasflller waren in Bezug auf die umgebene
Polymermatrix sehr grof3 und hart, wodurch bei der Oberflachenabrasion eine
schnellere Abnutzung der Polymermatrix resultierte, die zu einer Aufrauhung
der Oberflache flhrte. So gab es im Bereich der Fullertechnologie viele
Modifikationen und Weiterentwicklungen, um in Bezug auf Asthetik,
Polierbarkeit und mechanische Eigenschaften der Komposite bestmdgliche
Ergebnisse zu erzielen. Vor allem die Herstellung kleinerer Fullkorper spielte
bei den Forschungen eine grof3e Rolle [23, 50].

Die Eigenschaften der Makro-, Mikrofiller und Hybride sowie deren Vor- und

Nachteile werden in Kapitel 2.1.3 erlautert.

2.1.2.3 Verbundphase

Um die hydrophile Oberflache der anorganischen Fller mit der hydrophoben
Monomermatrix zu koppeln und einen Verbundwerkstoff zu erhalten, wird
vom Hersteller ein Silanisierungsmittel (meistens 3-
Methacryloyloxypropyltrimethoxisilan) fir die Oberflachenbehandlung der
Fullstoffe eingesetzt [20, 39, 93]. Hierbei handelt es sich um ein bipolares
Molekudl (vgl. Abb. 5) mit Silangruppen fiur eine ionische Bindung an das
Siliziumdioxid der anorganischen Flllstoffe an einem Ende und
Methacrylatgruppen fir eine kovalente Bindung mit der organischen Matrix

am anderen Ende.
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2 o Cc=C-
-Si O-Si-(CH).1 -C=C C=C-
& silane C=C-

C=C-

"5y

Abb. 5: schematische Darstellung des Silanhaftvermittlers [23]

Die hydrophile Oberflache der Fuller wird durch die Silanisierung in eine
hydrophobe Oberflache umgewandelt [41, 63]. Die Silanisierung ist
entscheidend fur die Materialfestigkeit [17, 110]. Studien ergaben, dass die
Silanisierung von Aluminiumsilikatfullern stabilere Matrix-Fuller-Verbindungen
ergaben als bei nicht silanisierten Glasflllern [68]. Es kann eine deutliche
Erhéhung der Biegefestigkeit, Druckfestigkeit und Harte beobachtet werden
[39].

2.1.3 Klassifikation

Traditionelle - | Traditionelles
Makrofuller Makrofillerkomposit
% = R Hybridkomposit
Mikroftiller é_ E
(pyrogenes SiO?) S 2
X! 'g R Homogenes
G,) L
= g Mikrofiillerkomposit
Mikrofuller
R R Heterogenes
Komp e Mikrofullerkomposit

Abb. 6: Kompositklassifikation basierend auf ihrem Fiillertyp nach Lutz und
Phillips
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Eine der heute noch aktuellen Klassifikationen der Komposite nach Lutz und
Phillips richtet sich nach der verwendeten Fullkorpergrof3e (vgl. Abb. 6).
Unterschieden wird hierbei zwischen den traditionellen Makroflller-, den
Hybrid- und den Mikroflllerkompositen [23, 41, 63].

2.1.3.1 Konventionelle Makroflllerkomposite

Die traditionellen Makrofullerkomposite (vgl. Abb. 7) enthalten Fullkdrper im
GroRenbereich von 0,1 bis 100 ym mit einer durchschnittlichen Flllergrofie
von 5-10 um bei einem Fullstoffgehalt von ca. 75 Gew.-%. lhre rein
anorganischen Partikel aus Quarz, Glas, Silikat oder Keramik erreichen mit

Zusatzen von Barium und Strontium eine gute Rontgenopazitat [23, 39, 63].

F w w

0 "'

Abb. 7: schematische Darstellung eines traditionellen Makroftllerkomposites
[63]

Ein Schwachpunkt der MakrofUller ist ihre hohe Harte gegentber der Matrix,
woraus bei mechanischer Belastung ein Herausbrechen der Fuller aus der
Matrix resultieren kann. Dies fuhrt wiederrum zu einer Oberflachenrauhigkeit
und zur Abrasion der weichen, verbliebenen Matrix. Die Partikelgréfie limitiert
die Politur der Makroflillerkomposite, weshalb sie auch Plaqueanlagerungen
leichter ausgesetzt sind.

Makrofuller haben sich durch ihre vielen Nachteile nicht bewéahrt, weshalb sie

heute als Fullungsmaterialien nicht mehr vermarktet werden [24, 39, 63].

2.1.3.2 Mikrofullerkomposite

Aufgrund der vielen negativen Eigenschaften im klinischen Verhalten der
Makrofullerkomposite wurden Mikrofullerkomposite (vgl. Abb. 8) entwickelt,

deren TeilchengréRe <1 pm betragt. Sie bestehen hauptsachlich aus
11
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hochdispersen Kieselsauren mit einer durchschnittlichen Partikelgrof3e von
0,04 pum. Bei den homogenen Mikrofullerkompositen betragt der
Fullstoffgehalt 50 %. Jedoch hat Kieselsdure einen starken
Verdickungseffekt, so dass nach Zugabe in die organische Matrix diese eine
hohe Viskositat aufweist und schwer zu handhaben ist. Aus diesem Grund

wurden heterogene Mikrofullerkomposite entwickelt [23, 39, 63] .

| o L . W -f {‘.h r C/l l \\) '
| !

Abb. 8: schematische Darstellung eines homogenen (links) und eines
heterogenen mit splitterformigen vorpolymerisierten Teilchen

(rechts) Mikrofullerkomposites [63]

Bei inhomogenen Mikroflllerkompositen lasst sich der Flllstoffgehalt auf 70
bis 80 % anheben, ohne dass der Kunststoff zu viskds wird. GroRer Vorteil
der Mikrofuller ist ihre hervorragende Polierbarkeit mit anhaltendem
Oberflachenglanz, weshalb sie vornehmlich fur den Frontzahnbereich indiziert
sind. Durch die gleichmaRige Verteilung der Partikel an der Oberflache sind
sie verschleilfester als Makrofillerkomposite.

Jedoch sind Mikroflllerkomposite hinsichtlich ihrer
Polymerisationsschrumpfung, ihrer Biegefestigkeit und Vickersharte sowie
ihres Elastizitatsmoduls den Makroflllerkompositen unterlegen und zeigen
insgesamt schlechtere physikalische Eigenschaften. Weiterhin weisen sie
keine Rontgenopazitat auf und zeigen eine hohe Wasserabsorption [24, 39,
63].

So lasst sich schlussfolgern, je hoher die FulllkérpergrofRe eines Komposits,
desto hoher dessen Festigkeit und Elastizitatsmodul, aber desto geringer
dessen Polierbarkeit und Asthetik [50, 63].

12
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2.1.3.3 Hybridkomposite

Mit den Hybridkompositen (vgl. Abb. 9) versucht man die favorisierten
Merkmale der Makro- und Mikrofullerkomposite durch Kombination von
Fullstoffen unterschiedlicher GrolRe herauszufiltern. Der Fullstoffgehalt betragt
insgesamt 85 %, wobei 85-90 Gew.-% aller Fullkorper Makrofuller und 10-15
Gew.-% Mikrofuller sind. Dadurch sind gute mechanische Eigenschaften bei

gleichzeitig guter Polierbarkeit und Rontgenopazitat gewahrleistet [24, 39].

Abb. 9: schematische Darstellung eines Hybridkomposits [63]

Mit den Jahren entwickelten sich die Feinpartikelhybridkomposite (bis 5 pm
KorngroRe), die Feinstpartikelhybridkomposite (bis 3 um KorngrofRe) und die
Minifaller, auch Submikrometerhybridkomposite (unter 1 ym) genannt. Heute
finden hauptsachlich Feinpartikelhybridkomposite Anwendung, welche sich
durch ihre mechanisch positiven Eigenschaften klinisch bewahrt haben. Man
kann sie auch als Universalkomposite bezeichnen, da sie flr plastische

Restaurationen aller Klassen einsetzbar sind [24, 39, 41].

Filler Macro-filler (> 10 ym) Micro-filler (0.01-0.1 pm) Micro-filler complexes
Composite type  VMaoo-fier composie Hybxid compersite Homagerac Micro-filer Inhemogermc Mico-ler
Comprsis Composite
Properties + physical properties + radiopacity + polishebiity + polhabifty
+ radinpadiy + polishabeity — v resstEnE + aesthetis
— pokshabeity + physical properies —water ahsorption — pinicdl properties
— Wear Fesisiance — potymeisation shrnkags  — radiopachy
— polymensation shinkage
Purpose Cove buid-up matznal Al dasses of restoeation. Smiall anierir restoestions Small ant=nce restomtions
under ndred restoration? Cless Class ¥
W longer indicated
Example Prisma-H* Teinc Ceram® Falhgus® Filick AT10®

47 positive paopany, paiomance accspieble  —negate propeny, periomance wacapiaiie

Abb. 10: Kompositklassifikation bezogen auf Flllergréfien nach Lutz &

Phillips [110]
13



2. Literatur

Die oben gezeigte Ubersicht (vgl. Abb. 10) zieht einen Vergleich zwischen
den positiven und negativen Merkmalen der unterschiedlichen

Komposittypen.

Weiterentwicklungen lieRen neue Produktarten wie z.B. flielfahige und
stopfbare Komposite entstehen.

Letztere sollten sich als Amalgamalternative in kaulasttragenden
Seitenzahnen bewahren und die Herstellung eines physiologischen
Approximalkontaktpunktes erleichtern. Durch ihren hohen Fullergehalt (66-70
Vol.-%) haben sie zwar eine gute Aushartungstiefe (nur wenn Inkrementdicke
< 2 mm) und niedrige Polymerisationsschrumpfung, sind jedoch nicht fur die
Restauration kleiner Kavitaten einsetzbar und auch in anderen Punkten
Hybridkompositen unterlegen. Choi et al. und M et al. zeigen in Studien eine
vergleichbare und teilweise sogar hohere Polymerisationsschrumpfung, sowie
héhere Randspaltbildungen als bei nicht stopfbaren Kompositen.

FlieRfahige Komposite sind aufgrund ihrer niedrigen Viskositat durch
zugesetzte Verdunner flir minimalinvasive Flllungen (z.B. auch zervikale
Erosionsdefekte) indiziert, pradestiniert flur die Penetration aller
Unregelmaligkeiten und z.B. fir erweiterte Fissurenversiegelungen oder als
Liner. lhr Fullergehalt betragt 42-53 Vol.-%. So sind sie fur das
kaulasttragende Seitenzahngebiet aufgrund ihrer schlechten mechanischen
und physikalischen Eigenschaften sowie ihrer hohen
Polymerisationsschrumpfung ungeeignet und bieten im Vergleich zu den
Hybridkompositen nur ein sehr geringes Indikationsspektrum [9-10, 39, 41,
50, 64, 66].

2.1.4 Weiterentwicklungen der Matrix- und Fullertechnologie

Ziel der Weiterentwicklung moderner Restaurationsmaterialien ist es, die
Polymerisationsschrumpfung und —spannung weiter zu senken sowie die
mechanischen Eigenschaften dentaler Fullungswerkstoffe zu verbessern.
Negative Merkmale sollen durch Uberarbeitung der einzelnen Bestandteile
eines Komposites reduziert werden. Eine langere Lebensdauer, die durch

Beseitigung von Misserfolgen wie bulk fracture, marginal degradation,

14
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Verfarbungen und Sekundarkaries erreicht wird, soll durch neue Forschungen
angestrebt werden.

Zu den Weiterentwicklungen, welche meistens Modifikationen der
Feinpartikelhybridkomposite sind, zahlen Kompomere, Ormocere und
Nanofullerkomposite. Neuste Errungenschaft sind die Silorane [16, 39, 66-
67].

2.1.4.1 Ormocere

Neuentwicklungen im Bereich der Matrix stellen die 1998 erstmals als
dentales Restaurationsmaterial auf dem Markt erschienenen Ormocere (z.B.
das Fullungsmaterial Definite der Firma Degussa) dar. Ormocere (=
organically modified ceramic) sind organisch modifizierte
Keramikmaterialien, deren Matrix im Vergleich zu konventionellen
Kompositen neben organischen auch anorganische Bestandteile enthalt.
Organische  Methacrylatgruppen sind hier in ein anorganisches
vorpolymerisiertes Netzwerk eingebettet (vgl. Abb.12), wodurch der Gehalt an
Restmonomeren nach der Aushartung reduziert wird. Zusatzlich sind sie wie
die Kompomere in der Lage, Fluorid freizusetzen. Verglichen mit
Hybridkompositen zeigen Ormocere bei gleichem Fillergehalt eine geringere
Polymerisationsschrumpfung. Jedoch liegt diese heute im Bereich moderner
Feinpartikelhybridkomposite [39, 41, 66, 110]. Trotz groler Bemihungen
Ormocere als ,plastische Keramiken® zu vermarkten, scheiterte ihr
Durchbruch [24]. Vor allem ihre Leistung bezuglich zervikaler und okklusaler
Randadaptation muss gegenuber Hybridkompositen als wesentlich schlechter
beurteilt werden. Studien belegen weiterhin eine Tendenz zu Verfarbungen
und Fuallungsverlusten aufgrund ihrer unzureichenden Adhasion [110]. Ob
Ormocere mit Hilfe weiterer Entwicklungen ihre klinischen Eigenschaften

verbessern kdnnen und mehr Verwendung finden, bleibt abzuwarten.

2.1.4.2 Kompomere

Der Begriff Kompomer setzt sich zusammen aus ,composite“ und
.glassionomer” und ist ein Versuch, die positiven Eigenschaften der

Komposittechnologie (bezogen auf Asthetik- und Materialeigenschaften) und
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Glasionomerzemente (z.B. Flouridfreisetzung) zu vereinen [20, 110]. Bei der
Aushartung findet zum einen chemisch durch Speichelkontakt im
Randbereich eine Saure-Base-Reaktion wie bei den Glasionomerzementen
statt, zum anderen harten Kompomere primar wie Komposite erst komplett
durch eine lichtaktivierte radikalische Polymerisation aus.

Aktuelle Produkte sind seit 1994 auf dem Markt erhaltlich, haben eine
Polymerisationsschrumpfung von 2-3 Vol.-% und enthalten Fullerpartikel im
GrolRenbereich von 0,2 bis 10,0 ym mit einem Fullergehalt zwischen 42 bis
67 Vol.-% [10]. Hierzu gehdren Fluorosilikatglaser, die zum Teil polymerisiert
sind, disperse Siliziumdioxid-Partikel und z.B. Ytterbiumfluorid, wodurch
Kompomere auch rontgenopak sind. Je nach Fluoridgehalt der Fullkorper
haben sie die Eigenschaft, Flourid freizusetzen, wobei jedoch in vivo
Untersuchungen noch keine Ergebnisse Uber die Menge und Dauer der
Fluoridfreisetzung liefern konnten. Man bezeichnet Kompomere auch als
Polyalkensaure modifizierte Komposite. lhre Matrix besteht im Vergleich zu
den methacrylat-basierenden Kompositen zusatzlich aus sauremodifizierten
Monomeren (vgl. Abb. 12), die aufgrund der Hydrophilie ihrer
Hydroxylgruppen die Wasseraufnahme von Kompomeren beglnstigen.
Daraus resultieren Randverfarbungen mit asthetischen Nachteilen im
Frontzahngebiet [39, 110]. Mit einem dem Komposit ahnlichen
Adhasivsystem (haufig selbstkonditionierend) muss die Zahnhartsubstanz
vorbehandelt werden, um insuffiziente Retentionen zu verhindern. Die
meisten Kompomere sind jedoch aufgrund ihrer im Vergleich mit
Hybridkompositen geringen Belastbarkeit und fehlenden Abrasionsstabilitat
fur das Milchgebiss empfohlen, wo sie gute Resultate zeigen. Hinsichtlich
ihrer Biege-, Zug- und Druckfestigkeit sowie ihrem Elastizitatsmodul sind
Kompomere mit Mikroflllerkompositen vergleichbar [39, 110].

Ob es Kompomeren gelingt, sich auch im Erwachsengebiss gegenlber

Hybridkompositen durchzusetzen, mussen Forschungen erst noch ergeben.

2.1.4.3 Silorane

Silorane stellen eine weitere Modifikation im Vergleich zur Monomermatrix

der Hybridkomposite dar, mit dem Versuch, die Polymerisationsschrumpfung
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noch starker zu verringern. Dadurch sollen zugleich Mikroleakages und
postoperative Hypersensitivitaten reduziert werden.

Silorane besitzen eine ringformige Struktur und setzen sich aus Siloxanen
und Oxiranen zusammen (vgl. Abb. 11). Durch die Polymerisation der

Oxirangruppen gelingt die Vernetzung der Silorane [39, 67].

e ———————— — ...,_-.
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Oxirane

Silorane

Abb. 11: Struktur der Siloranmatrix [39]

Im Gegensatz zu Methacrylaten bewirken bei den Siloranen Kationen als
Initiatoren ein Offnen der Ringstruktur und starten dadurch die Polymerisation
(vgl. Abb. 12). Die hierbei entstehende Schrumpfung kann durch das
Ausdehnen des Molekularvolumens kompensiert werden. Zusatzlich
entstehen im Vergleich zur radikalischen Polymerisation bei der Aushartung
der langsamer ablaufenden kationischen Polymerisation  weniger
Spannungen. Das bisher einzige kommerziell erhaltliche Fullungsmaterial auf
Siloranbasis ist Filtek Silorane der Firma 3M Espe. Seine Flller bestehen aus
Quarzpartikeln (0,1-2,0 ym) und réntgenopaken Yttriumflouriden [39, 67,
110]. Studien berichten Uber Polymerisationsschrumpfungen von weniger als
1 %, was im Vergleich zu anderen Kompositmaterialien ausgesprochen
niedrig ist. Zudem zeigen Silorane eine sehr gute Umgebungslichtstabilitat
von mehr als 10 Minuten, was langere Verarbeitungszeiten begunstigt.
Weitere Studien stellen bei Siloranen im Vergleich zu Methacrylat
basierenden Kompositen eine starke Kriechresistenz fest [49]. In-vitro-
Untersuchungen belegen, dass Silorane verglichen mit Kompositmaterialien
auf Methacrylatbasis zwar eine hohere Biegefestigkeit und ein hdheres
Elastizitatsmodul, jedoch eine geringere Druckfestigkeit und Mikroharte

aufweisen [59].
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Weiterhin bendtigen Silorane aufgrund ihrer Hydrophobie ein spezielles
Dentinadhasivsystem, um eine Bindung zum hydrophilen Dentin aufbauen zu
konnen [69]. Aufgrund fehlender Langzeitstudien [24, 110] muss sich erst
noch herausstellen, ob sich Silorane im klinischen Alltag bewahren und

gegen Hybridkomposite durchsetzen kdnnen.

2.1.4.4 Nanofullerkomposite

Der heutige Trend der Weiterentwicklung von Kompositen fuhrt in Richtung
einer Verkleinerung der FullergroRe bei gleichzeitiger Erhdhung des
Fullervolumens. Der Uberwiegende Anteil der heutzutage verwendeten
Komposite gehort zu den Nanoflllerkompositen, den Nanohybridkompositen
und den Mikrohybridkompositen [67, 110].

Das erste auf dem Markt erhaltliche reine Nanoflllerkomposit Filtek Supreme
XT der Firma 3M Espe erschien im Jahr 2000 [22, 24]. Nanoflllerkomposite
enthalten Fullkbrper mit einer ahnlichen mittleren Partikelgrole wie
Mikroftller, wodurch eine gute Polierbarkeit gewahrleistet ist. In Verbindung
mit dem Fullkdrpergehalt entsprechend dem von Hybridkompositen entstehen
gleichzeitig gute physikalische Eigenschaften, sowie ein hoher
Abnutzungswiderstand [39, 51]. So sind Nanoflllerkomposite sowohl fir den
Front- als auch fur den Seitenzahnbereich indiziert. Auch Ernst et al. konnte
durch Studien nachweisen, dass nach 2 Jahren Liegezeit klinisch keine
Unterschiede zwischen einem Feinpartikelhybridkomposit und einem
Nanofullerkomposit zu sehen waren, was zeigt, dass sich Nanoflller auch im
kaulasttragenden Seitenzahngebiet bewahren.

Durch die Nanotechnologie kénnen Nanopartikel aus Zirkonium/
Siliziumdioxid oder Nanosiliziumdioxid mit einer Grof3e von ca. 5- 20 nm oder
agglomerierte Nanocluster von ca. 0,6-1,4 um verwendet werden, wodurch
der Fullstoffgehalt erhéht werden kann [22-23]. Die geringe Fullergréfie sorgt
neben der guten Polierbarkeit auch far eine geringe
Polymerisationsschrumpfung [41]. Zudem konnte Ferracane in einer Studie
nachweisen, dass sich die Abnutzung von Kompositen mit steigendem
Fullkorpergehalt verringert [23].

Neben den reinen Nanofillerkompositen gibt es auch Nanohybridkomposite

(Mikro- und Nanofiiller), z.B. Grandio®SO der Firma Voco.
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Die Nanofluller neigen aufgrund ihres grofen Oberflachen-Volumen-
Verhaltnis zur Agglomeration, wodurch verklumpte Partikel >100 nm
entstehen, welche die positiven Merkmale der Nanopartikel verlieren. Durch
eine  spezielle Beschichtung mit einer organisch-anorganischen
Hybridverbindung kann  der  Verklumpungseffekt  verhindert und
Fullstoffgehalte von mehr als 85 % erreicht werden [44].

Die beiden in dieser Studie eingesetzten Kunststoffe Tetric EvoCeram® und

Grandio®SO gehéren in die Gruppe der Nanohybridkomposite.

Matrix Chemical system Group
Conventional matrix Pure methacrylate Hybrid composite

Nane composite

Inorganic matrix Inorganic polycondensate Ormocers
Acid modified methacrylate Polar groups Compomers
Ring opening epoxide Cationic polymerisation Silorans

Abb. 12: Ubersicht Giber die Matrixkomponenten der Komposit-
Weiterentwicklungen [110]

2.1.5 Polymerisation und Polymerisationsschrumpfung

Unter Polymerisation versteht man im Allgemeinen eine Reaktion
ungesattigter Verbindungen zu Makromolekulen.

Bei zahnarztlichen Kompositen handelt es sich meistens um eine radikalische
Polymerisation, bei der aus vielen Monomeren ein Polymer entsteht.
Startermolekille, sogenannte Initiatoren (vgl. Kapitel 2.1.2.1), bilden unter
Energieeinwirkung (Licht oder chemische Energie) reaktionsfreudige
Radikale, welche die Doppelbindung einer Monomergruppe angreifen. Dieser
Vorgang wiederholt sich und verlauft kettenartig weiter, so dass es zum
Kettenwachstum mit Vernetzung der Monomergruppen kommt (vgl. Abb. 13).
Jedoch wird ein Teil der Doppelbindungen des Kompositmaterials beim
Polymerisationsvorgang nicht umgesetzt, so dass Restdoppelbindungen bis
zu 45 % verbleiben. Daraus resultiert ein bestimmter Anteil an
Restmonomeren, welcher zu Pulpairritationen fihren kann [10, 20, 39]. Der

Konversionsgrad (Anzahl der in die Polymerisation eingehenden
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Doppelbindungen) von Monomeren in Polymere legt fest, ob die
Polymerisation vollstandig ablauft und ist von unterschiedlichen Faktoren
abhangig. Hierzu gehdren z.B. die Aushartungszeit, der Farbton und die
Dicke des Komposits, die Distanz zwischen Lichtquelle und Komposit
(Lichtintensitat = umgekehrt proportional zum Quadrat der Entfernung) und
die Polymerisationsschrumpfung in Abhangigkeit vom Mengenanteil der
organischen Matrix [23, 39, 41].

|. Radikalbildung

Energie
E—R = 2 R

Initiator Radikal

2. Kettenstart

R + C=C —» R—-(C—C»

3. Kettenwachstum

R=C—=C++(C=C — R—-C—C—C—0C» uzsw.

Abb. 13: Ablauf einer radikalischen Polymerisation [20]

Der Kettenabbruch (Polymerisationsende) geschieht entweder durch
Reaktion zweier Radikale miteinander oder einer zu geringen
Monomerkonzentration. Auch zugesetzte Inhibitoren (vgl. Kapitel 2.1.2.1)
verhindern eine weitere Polymerisation [20].

Bis zur Einfuhrung UV-lichthartender Komposite im Jahr 1973 gab es nur
selbsthartende Systeme, die ein Vermischen des Katalysators mit der
Basispaste vor jeder Anwendung verlangten. Dies fuhrte zu verschiedenen
Problemen beim Anwender, wie z.B. dem richtigen Mischverhaltnis und zog
Schwierigkeiten bei der Verarbeitungszeit und dem sorgfaltigen Legen der
Fullung mit sich. Zudem konnten Fullungen nur als ,bulk-placement” gelegt
werden [67].
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Die heute kommerziell erhaltlichen Komposite sind fast alle lichthartend,
wobei man zwischen UV-lichthartend und Halogen-lichthartend unterscheidet.
Aufgrund von Nachteilen des UV-Lichts (Wellenlange ca. 365 nm) wie z.B.
einer geringen Polymerisationstiefe und Netzhautschadigung hat sich heute
das Halogenlicht (sichtbares, blaues Licht) mit einer Wellenlange von 400-
550 nm durchgesetzt [23-24, 39]. Lichthartende Komposite haben gegenuber
chemisch aushartenden Systemen viele Vorteile. Durch den Wegfall des
Anmischens zweier Pasten kommt es zu keinem Einmischen von Blasen,
welche beim Ausharten des Komposits als Poren sichtbar werden und zu
unschonen Verfarbungen neigen. Weiterhin sind lichthartende Komposite
geeignet fur die Anwendung von Inkrementtechniken, wodurch die marginale
Adaptation verbessert und das Modellieren des Zahnes nach seiner
naturlichen Zahnmorphologie und Farbe mit Transluzenzen und Opazitaten
ermoglicht wird. Durch ihren hoheren Polymerisationsgrad im Vergleich zu
chemischen Systemen ist eine komplette Durchhartung moglich, welche zu
besseren physikalischen Eigenschaften fuhrt. Jedoch besteht eine hdhere
Techniksensitivitat. Die einzelnen Inkremente sollten je nach Farbe nach 2-3
mm Dicke ausgehartet werden [23, 39, 41, 63].

Trotz vieler neuer Entwicklungen stellt die Polymerisationsschrumpfung
wahrend des Aushartungsprozesses noch immer das Hauptproblem beim
Gebrauch von Kompositmaterialien dar. Wahrend der Polymerisation mit der
Vernetzung zu einem Polymer verkleinert sich das Volumen der Monomere
und der intermolekulare Abstand durch Umwandlung von Van der Waalschen
Kraften (Abstand = 4 x 10™'° m) zu kovalenten Bindungen (Abstand = 1,5 x 10°
'®m). Weiterhin nimmt die Dichte verglichen mit dem Monomer um 25 % zu.
Durch diesen Vorgang tritt eine Volumenkontraktion auf, die bei den heute
Ublichen Kompositen zwischen 1,7 und 3 Vol.-% liegt [23, 93]. Durch die
Polymerisationsschrumpfung und der damit verbundenen Zugkraft auf die
gebondete Oberflache, welche als Schrumpfungsstress bezeichnet wird,
vergroRert sich die Gefahr von Adhasionsverlusten mit Randspalten,
Sekundarkaries sowie postoperativen Hypersensitivitaten.

Es bestehen verschiedene hypothetische Methoden, die

Polymerisationsschrumpfung und den Schrumpfungsstress zu beeinflussen,
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wie z.B. die Anwendung flieRfahiger Komposite als Liner, Kontrolle der
Strahlungsintensitat von Polymerisationslampen und die in dieser Studie
evaluierte Inkrementtechnik (vgl. Kapitel 2.3) mit Beachtung des C-Faktors.
Auch die Erhohung des Fullervolumens (vgl. Kapitel 2.1.4.4) und die
Modifikation des Monomertyps (vgl. Kapitel 2.1.1) haben sich als
Moglichkeiten, der Polymerisationsschrumpfung entgegenzuwirken,
herausgestellt [41, 93].

Mit Einfuhrung der Adhasivtechnik, welche im folgenden Kapitel erlautert
wird, entstand eine weitere Option, der Polymerisationsschrumpfung durch
eine klebende Verankerung des Komposits am Zahn Widerstand zu leisten
[54].

2.2 Adhasivtechnik

Die Adhasivtechnik bildet die Grundlage fur einen dauerhaften Verbund des
Komposits an der Zahnhartsubstanz und ist fir die Zahnmedizin einer der
bedeutendsten Fortschritte der letzten funf Jahrzehnte [86]. Wahrend die
ersten dentalen Adhasive nur eine Adaptation zum Zahnschmelz
ermoglichten, gewahrleisten heute erhaltliche Adhasivsysteme auch eine sehr
gute Dentinhaftung. Durch umfangreiche Forschungen ist heutzutage eine
Vielzahl unterschiedlicher Adhasivsysteme erhaltlich, die sich in ihrer
Zusammensetzung, Applikationstechnik und ihrem Wirkmechanismus

unterscheiden [72]. Diese werden im Folgenden erlautert.

2.2.1 Adhasion

Unter Adhasion (lat. adhaerere = anhaften) versteht man die Anziehung von
Atomen und Molekulen an der Kontaktflache von verschiedenen Stoffen. Bei
Substanzen, bei denen keine chemische Bindung zwischen den Adharenden
stattfinden kann, muss ein Adhasiv fur den festen Verbund eingesetzt
werden. Geférdert wird die feste Adhasion durch gute Benetzung und engen
Kontakt zwischen Substrat und Adhasiv sowie einer niedrigeren
Oberflachenspannung des Adhasivs im Vergleich zum Substrat [24].

Auch in der Zahnmedizin mussen die Zahnhartsubstanzen mit einem

geeigneten Adhasivsystem vorbehandelt werden, da Kompositmaterialien
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keine Eigenadhasion und chemische Bindung zu Schmelz und Dentin
herstellen kdnnen. Ohne geeignete Konditionierung von Schmelz und Dentin
wirde vor allem die Polymerisationsschrumpfung der Komposite eine
dauerhaft feste Verankerung zu den Zahnhartsubstanzen verhindern und
Randspaltbildung fordern. Laut Frankenberger ist das verwendete
Adhasivsystem an Schmelz und Dentin fur den klinischen Erfolg einer
Kompositfullung ausschlaggebend und das verwendete Komposit im
Vergleich eher unbedeutend [24, 30, 39].

2.2.1.1 Haftung von Kunststoff am Schmelz

Im Jahr 1955 legte Dr. Michael Buonocore mit Einfiinrung der Schmelz-Atz-
Technik den Grundstein fur den Beginn der adhasiven dentalen
Fullungstherapie [77, 79, 97].

Der Zahnschmelz ist die harteste Substanz am menschlichen Korper und
besteht Uberwiegend (ca. 96 Gew.-%) aus anorganischem Material, wie z.B.
Kalzium, Phosphor und Magnesium und zu 4 Vol.-% aus Wasser. Seine
Hydroxylapatitkristalle bilden die sogenannten Schmelzprismen, welche von
zwischenprismatischer Substanz umgeben sind. Der hohe Gehalt an
anorganischer Substanz ist die Ursache der hervorragenden Saureloslichkeit
des Schmelzes. Buonocore erkannte, dass 85 %ige Phosphorsaure eine
Modifikation der Oberflache und eine damit verbundene starke
OberflachenvergroRerung des Zahnschmelzes bewirkt, welche die
Empfanglichkeit fir die Adhasion zur Kunststoffmatrix erhdht. Die Idee kam
Buonocore bei Beobachtungen vom Einsatz von Phosphorsaure bei der
Behandlung von Metalloberflachen. Die nach dem Atzen entstandene ideale
Oberflachenmorphologie (vgl. Abb. 14) des Zahnschmelzes kommt durch die
unterschiedliche Saureldslichkeit der Schmelzprismen im Zentrum und in der
Peripherie, bedingt durch die unterschiedliche Anordnung der Kristallite
innerhalb der Prismen, zustande. Dadurch entsteht nach dem Atzvorgang
durch Ausbildung von Mikroporositaten ein mikroretentives Relief mit einer
Rautiefe von 50 pm. In dieses konnen ungeflllte und geflillte Adhasive
einflie®en und nach Lichtpolymerisation unter Ausbildung von Tags fest mit
dem Zahnschmelz vernetzt werden. Die dabei entstehende mikromechanisch

klebende Verankerung kann der bei der Aushartung entstehenden
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Polymerisationsschrumpfung entgegenwirken. Gleichzeitig gewinnt die
geschwéachte Zahnhartsubstanz an Stabilitat. Beim Atzvorgang gehen ca. 10
pm der Schmelzschicht irreversibel verloren [30, 39-40, 77, 82, 97].

ol
W BN

Abb. 14: charakteristische Oberflachenstruktur von geatztem Zahnschmelz
mit Phosphorsaure (blau) zusammen mit Tags aus Bonding Agent
(gelb) [24]

Laut Pashley ist der Erfolg der Séaure-Atz-Technik vor allem dadurch
gegeben, dass Zahnschmelz im Vergleich zu Dentin nur wenig organische
Substanz enthalt und ohne Gefahr eines Kollapses der angerauten
Oberflache getrocknet werden kann.

Die heutigen Atzmittel bestehen aus 30 bis 40 %iger Phosphorsaure (ideal =
37 %) und erzeugen Haftfestigkeiten von 20 bis 25 MPa, was eine
erfolgversprechende Retention der Komposite am Schmelz gewahrleistet.
Niedrigere Saurekonzentrationen fihren zu Brushitablagerungen und
Konzentrationen uber 40 % zur Ablagerung von
Kalziumphosphatverbindungen am Zahnschmelz und flacheren Atzmustern,
wodurch der Verbund geschwacht wird. Laut Helvey ist die Phosphorsaure
bis heute der Goldstandard zum Atzen von Zahnschmelz. Mit Phosphorséure
vorbehandelter Schmelz weist wesentlich bessere Haftwerte auf, als
unvorbehandelter Schmelz. Eine Atzzeit von 15-20 Sekunden ist
ausreichend, um das typische Schmelz-Atz-Muster zu erzielen (bei
Milchzédhnen 60 Sekunden) [30, 39-40, 79, 97, 104].
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Bei Anwendung der Schmelz-Atz-Technik muss jedoch die Empfindlichkeit
des Atzmusters gegeniiber Speichel, Blut und Feuchtigkeit beachtet werden.
Frankenberger et al. konnten nachweisen, dass Speichel sowie Turbinendl
die Schmelzhaftung wesentlich verringern. Aus diesem Grund wird die
Anwendung von Kofferdamm empfohlen [25].

Die Saure-Atz-Technik hat sich bis heute bewahrt, da sie fiir eine dauerhafte
Schmelzhaftung sorgt, welche die eigentliche Retention jeder Fullung
ausmacht und die Krafte der Polymerisationsschrumpfung kompensiert.
Zudem ist sie einfach in ihrer Anwendung [27]. Um die Pulpa zu schitzen und
postoperative Hypersensitivitaten zu vermeiden, wurde friher das praparierte
Dentin vor der Phosphorsaureatzung des Schmelzes mit konventionellen
Zementen abgedeckt. Dadurch war die Haftung jedoch nur auf die dinnen
Schmelzrander begrenzt, wodurch ein Groldteil der zu verankernden
Zahnhartsubstanz ohne Adhasion zum Komposit blieb. Dies fuhrte neben der

Saure-Atz-Technik zur Entwicklung méglicher Dentinadhésive [24].

2.2.1.2 Haftung von Kunststoff am Dentin

Im Vergleich zum Schmelz ist die Dentinhaftung zu Kunststoff aufgrund der
chemischen und strukturellen Zusammensetzung des Dentins wesentlich
schwerer zu erzielen. Dentin ist weniger mineralisiert und besteht zu 70
Gew.-% aus anorganischem, zu 20 Gew.-% aus organischem Material und zu
10 Gew.-% aus Wasser, welches hauptsachlich Kollagen und kollagenartige
Verbindungen enthalt. In den Dentinkandlchen verlaufen die
Odontoblastenfortsatze, welche von Flussigkeit und organischen
Strukturelementen umgeben sind. Sie stellen den Kontakt zur Pulpa her. Die
Dentinkanalchen mit Dentinliquor (= erhdhte intrinsische Feuchtigkeit), der
héhere Gehalt an organischen Bestandteilen sowie die Schmierschicht des
feuchten Dentins erschweren die Adaptation zum hydrophoben Komposit.
Hinzu kommt die niedrige Oberflachenenergie des Dentins [24, 39, 77, 96].
Die Schmierschicht (smear layer) bildet sich nach der rotierenden Praparation
der Zahnhartgewebe und ist ein Produkt aus Bakterien, Zelltrimmern,
Dentinliquor und Wasser. lhre Dicke betragt 1-5 pm und lasst sich nicht durch
Wasserspray entfernen. Die Trimmer werden in unterschiedlicher Lange in

die Dentintubuli gepresst, wodurch die Dentinpermeabilitdt, die
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Dentinsensitivitat und die Oberflachenfeuchtigkeit reduziert werden. Laut
Pashley erzeugt der Smear Layer jedoch eine geringe Haftfestigkeit zum
Komposit.

Wahrend die ersten Adhasivsysteme durch Belassen der Schmierschicht
klinisch erfolglos waren, zeigten spater entwickelte Adhasive mit Sauren zum
Auflésen des Smear Layers bessere Haftwerte (vgl. Kapitel 2.2.2). Diese
Erkenntnis dauerte jedoch einige Jahre [24, 39, 79-80]. Aus diesem Grund
zeigten sich trotz des Beginns der Entwicklung von Dentinadhasiven Anfang
der 50er Jahre bis Anfang der 80er Jahre nur wenig Fortschritte bezuglich der
Dentinhaftung [79, 97]. So kamen erst Ende der 80er Jahre die ersten klinisch
effizienten Dentinadhasive auf den Markt. Ihrer Wirkungsweise wird im

nachfolgenden Kapitel erlautert.

2.2.2 Entwicklung der Adhasivsysteme

Adhasivsysteme haben unterschiedliche Klassifikationen. Die chronologische
Entwicklung der verschiedenen Adhasivsysteme Uber die letzten 40 Jahre
Iasst sich anhand von Generationen beschreiben.

Es vollzogen sich unterschiedliche Entwicklungsprozesse in Bezug auf die
Wirkungsweise, Anzahl der Flaschen und Applikationstechniken von
Adhasiven. Der Trend zielte im Laufe der Jahre auf eine Simplifizierung der

Adhasivsysteme mit Reduktion der Arbeitsschritte fir den Behandler ab.

2.2.2.1 Erste Generation

Bei der ersten Generation der Dentinadhasivsysteme in den 60er und 70er
Jahren sollten Dentinhaftvermittler eine chemische Bindung zu den
organischen und anorganischen Bestandteilen des Dentins herstellen. Das
Adhasiv bildete eine Chelatverbindung zum Kalzium des Dentins. Trotz guter
Adaptation zum Schmelz blieb mit Dentinhaftwerten von nur 2 MPa (vgl. Abb.
17) der klinische Erfolg jedoch aus. Verwendungen im Seitenzahnbereich

hatten postoperative Hypersensitivitaten zu Folge [32, 72].
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2.2.2.2 Zweite Generation

Die zweite Generation der Adhasive wurde Anfang der 80er Jahre entwickelt,
mit dem Versuch, die Schmierschicht des Dentins (vgl. Kapitel 2.2.1.2) als
Haftsubstanz zu benutzen. Die meist ungeflllten Kunststoffe sollten eine
Verbindung mit den Phosphatgruppen und dem Kalzium der Smear Layer
eingehen. Trotz gelungener Infiltration der Schmierschicht konnte aufgrund
der nur maRigen Haftung mit dem darunterliegenden Dentin keine
ausreichende Adaptation erreicht werden. Klinische Haftwerte von 2-10 MPa
(vgl. Abb. 17) erwiesen sich als zu schwach, so dass zusatzlich eine
mechanische Retentionsform erforderlich war. 1-Jahres Studien zeigten
Retentionsraten von unter 70 % [24, 32, 97]. Es resultierten Dentinleakages,
grolde Polymerisationsschrumpfungen sowie postoperative
Hypersensitivitaten.

Heute sind Adhasive der zweiten Generation bis auf wenige Ausnahmen wie

z.B. Scotchbond ™ Dual-Care nicht mehr kommerziell erhaltlich [19, 72, 97].

2.2.2.3 Dritte Generation

Die dritte Generation der Adhasive wurde Ende der 80er Jahre entwickelt und
bedient sich einer anderen Vorgehensweise als ihre beiden Vorganger.
Erstmals wurde auch fur das Dentin ein separater Primer (,Condi Primer®)
angewandt. Dieser enthadlt schwach dosierte Sauren wie z.B. 1-4 %ige
Maleinsdure. So erfolgt neben der selektiven Atzung der Schmelzréander mit
30-40 %iger Phosphorsaure eine selektive Dentinatzung mit dem Ziel, die
Schmierschicht aufzulésen und eine oberflachliche Demineralisierung des
Dentins zu erreichen [24, 96]. Die Oberflachenveranderung von
sauregeatztem Dentin zeigt die Umwandlung von einer kristallinen, relativ
hydrophilen Struktur zu einer organischen, ziemlich hydrophoben Schicht.
Wahrend Hydroxylapatitkristalle aus dem Dentin herausgelost werden, bleibt
eine kollagene Matrix zurick. Diese Kollagenfasern erfahren durch die im
Primer enthaltenen amphiphilen Molekule (z.B. HEMA,
Hydroxyethylmethacrylat) eine Impragnierung. Nach Auftragen und Verblasen
des Primers kann das Bonding Agent, welches Methacrylate enthalt, in die

zuvor geschaffenen Zwischenrdume einfliel3en.
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Dentin

500 nm

Abb. 15: nach Auftragen von Primer und Adhasiv entstandene Hybridschicht
[24]

Es kommt zur Bildung einer widerstandsfahigen Hybridschicht (vgl. Abb. 15),
welche als sogenannte Mischzone bezeichnet wird und sowohl aus
ungefllltem Kunststoff, Resten der Schmierschicht als auch aus dem
Kollagen des Dentins besteht [7, 18, 24, 79].

Klinisch Uberzeugte die dritte Generation der Adhasivsysteme mit héheren
Haftwerten von 8-15 MPa (vgl. Abb. 17) im Vergleich zu den erstgenannten
Generationen, so dass die Schaffung mechanischer Retentionsformen
Uberflissig wurde. Gleichzeitig konnte ein Rickgang an postoperativen
Hypersensitivitaten festgestellt werden. Dennoch war ihre Effizienz noch
immer schwer einschatzbar. Auch mit dieser Generation konnte die
Randspaltbildung nicht eliminiert werden, wodurch klinische Misserfolge
resultierten [19, 32, 72, 97].

2.2.2.4 Vierte Generation

Die separate Schmelzatzung mit Phosphorsaure war vor allem in kleinen,
minimalinvasiv praparierten Kavitaten klinisch oftmals nicht umsetzbar. So
kam es Anfang der 90er Jahre zur Entwicklung der 4. Generation der
Adhasivsysteme, die durch das gleichzeitige Atzen von Schmelz und Dentin
mit Phosphorséaure (,Etch-and-Rinse®) gekennzeichnet ist und die Applikation
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der Saure so wesentlich vereinfacht [24, 96]. Fusayama war der Erste, der
die ldee des Total-Etching im Jahr 1979 veroffentlichte, jedoch mit wenig
Akzeptanz, da Studien zu dieser Zeit Pulpaentzindungen voraussagten. Aus
diesem Grund war dieses Konzept zunachst kontrovers diskutiert. Doch heute
ist bewiesen, dass hauptsachlich Randspalten und Undichtigkeiten fur
Entzindungen der Pulpa verantwortlich sind [79, 97].

Als Unterschied zur dritten Generation ist das Abspulen der Phosphorsaure
mit den geldsten Bestandteilen und die anschlie®ende Trocknung von
Schmelz und Dentin anzusehen. Letztere ist notwendig, um das
zuriickgebliebene kreidig opake Schmelz-Atz-Muster zu erkennen. Zuriick
bleibt ein Kollagenfasernetzwerk, welches bei zu starker Trocknung kollabiert
(vgl. Abb. 16) und dann fur die Penetration des Primers nicht mehr fahig ist.
Um das Kollabieren der empfindlichen Kollagenfasern zu verhindern, fuhrte
Dr. John Kanca das ,wet-“ oder ,moist bonding“ ein. Dieses beinhaltet das
Belassen sichtbarer Feuchtigkeit auf der Dentinoberflache nach der Kontrolle
des Schmelz-Atzmusters (vgl. Abb. 16). Laut Pashley kénnen auf diese

Weise Dentinhaftwerte verdoppelt werden.
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Abb. 16: kollabiertes Kollagenfasernetzwerk durch Lufttrocknung (links)

Zustand nach ,Re-wetting“ (rechts) [79]

Zu beachten sind in diesem Zusammenhang die im Primer befindlichen
Losungsmittel, welche in Form von Wasser, Aceton oder Alkohol enthalten
sind. Aceton- und ethanolbasierte Primer koénnen ihren Zweck auf

getrocknetem Dentin nicht erfiillen, weshalb ihre Anwendung ein aktives ,re-
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wetting® (Befeuchten der Oberflache) erforderlich macht, um ein
Wiederaufquellen des kollabierten Netzwerks zu erreichen. Wasser- oder
wasseralkoholhaltige Primer hingegen sind weniger techniksensitiv, da bei
ihnen ein ,re-wetting“ Uberflussig ist [24, 32, 72, 79, 81, 96, 104].

Gelingt die erfolgreiche Penetration amphiphiler Moleklile in das
Kollagenfasernetzwerk nicht, resultieren Nanoleakages mit postoperativen
Hypersensitivitaten. Unter ,nanolaekages” versteht man kleine Hohlraume
des demineralisierten Dentins am Boden der Hybridschicht [24, 39, 84, 99].
Zusammenfassend besteht das Mehrflaschensystem der vierten Generation
aus der Phosphorsaure, welche die Schmierschicht entfernt und die
Permeabilitat der Dentintubuli erhdéht, dem amphiphilen Primer mit
Lésungsmittel, welcher das Kollagennetzwerk befeuchtet und penetriert und
dem Bonding Agent, welches als belastbarer Verbindungsmediator fungiert
[96-97]. Mit der vierten Generation werden Haftwerte um die 20 MPa (vgl.
Abb. 17) erreicht und im Vergleich zu vorherigen Generation ein signifikanter
Ruckgang von Randundichtigkeiten und postoperativer Hypersensitivitaten.
Aufgrund ihres klinischen Erfolges werden Etch-and-rinse Systeme der
vierten Generation noch heute gerne angewendet [19, 32, 72, 77, 97].

Die Anwendung des komplexen Mehrflaschensystems der vierten Generation
wird jedoch von vielen Behandlern als unpraktisch, zeitaufwendig und sehr
techniksensibel empfunden, weshalb die Forderung nach vereinfachten
Systemen aufkam [7, 18-19, 24, 32, 72].

2.2.2.5 Fiinfte Generation

Die Hersteller kamen dem Wunsch der Anwender nach einem vereinfachten
Adhasivsystem mit der finften Generation Mitte der 90er Jahre nach.
Erstmals wurde ein hydrophiler Primer und ein hydrophobes Bonding Agent,
das eigentliche Adhasivsystem, in einer Flasche kombiniert (sogenannte ,,one
bottle bonds*) [15].

Jedoch besteht bei der fiinften Generation weiterhin die Herausforderung,
die Schmelzatzung und Oberflachenfeuchtigkeit zu kontrollieren. Derartige
Systeme mussen nach Frankenberger aufgrund von niedrigem Wassergehalt
immer mit Wet bonding angewendet werden, um der Gefahr postoperativer

Hypersensitivitaten zu entkommen. Auch muss das Adhasiv zumeist zweimal
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aufgetragen werden, wodurch der Zeitaufwand im Vergleich zur vierten
Generation kaum reduziert wird [19, 24, 72, 86, 97]. Laut Frankenberger
sollte man weiterhin bedenken, dass Primer (sorgt fur Penetrationsfahigkeit)
und Bonding Agent (sorgt fur mechanische Stabilitat) getrennt bestimmte
Aufgaben erflllen, so dass ihre Kombination nur einen Mittelweg darstellt, der
die beiden Eigenschaften nicht hundertprozentig verkorpern kann und zu
Qualitatseinbulen fuhrt [24]. In Studien verdffentlichte Haftwerte schwanken
beunruhigend stark. Trotzdem wird bei regelgerechter Anwendung haufig
Uber ahnlich beeindruckende Haftwerte (20-25 MPa, vgl. Abb. 17) im
Vergleich zur vierten Generation und Uber eine nennenswerte Reduktion
postoperativer Hypersensitivitaten berichtet.

Laut Freedman et al. sind Adhasivsysteme der funften Generation in der
heutigen Zeit die popularsten auf dem Markt, was hoéchstwahrscheinlich mit
ihrer Anwenderfreundlichkeit zusammenhangt [32, 86, 97]. Auch das fur diese
Studie verwendete Adhasivsystem iBond® Total Etch (vgl. Kapitel 4.3.1)

gehort der funften Generation an.

2.2.2.6 Sechste Generation

Noch eine Stufe weiter geht die im Jahr 2000 auf dem Markt erschienene
sechste Generation der Adhasivsysteme, welche sich durch ihre
selbstkonditionierenden Adhasive auszeichnet. Phosphorsaure als separates
Atzmittel ist hierbei Uberfliissig, da der sdurehaltige Primer diese Funktion
ubernehmen soll [15, 32, 79, 86].

Durch unterschiedlich erhéltiche Systeme bestehen verschiedene
Moglichkeiten der Applikation. Entweder konnen Primer und Bonding Agent
unmittelbar vor dem Auftragen auf Schmelz und Dentin bereits gemischt und
zusammen appliziert werden oder das Bonding Agent wird getrennt nach
Applikation des Primers Uber den Primer aufgetragen [72, 96]. Nach
Freedman konnen die variablen Applikationstechniken der sechsten
Generation klinisch zu Verwirrung und zu Anwendungsfehlern flhren [32].
Laut Frankenberger und Stadtler besteht bei Adhasiven dieser Generation
eine wesentlich schlechtere Schmelzhaftung verglichen mit Systemen, bei
denen die Schmelz-Atz-Technik zur Anwendung kommt, wodurch kein

dauerhafter Schmelzverbund gegeben ist. Die sehr gute Dentinhaftung mit
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18-23 MPa (vgl. Abb. 17) ist vergleichbar mit den vorhergehenden
Generationen. Diese kommt durch das hydrophobe Bonding Agent zustande,

ist aber durch die sehr schlechte Schmelzhaftung dieses Systems nicht
wertvoll [19, 24, 32, 96].

2.2.2.7 Siebte Generation

Die chronologisch neuste Entwicklung der Adhasivsysteme stellen die seit
2002 erhaltlichen sogenannten All-in-one-Adhasive dar, welche Saure, Primer
und Bonding Agent in einer Losung enthalten [19, 72, 86].

Zwar werden Adhasive der siebten Generation aufgrund von nur einer
einzigen Flussigkeit irrtumlicherweise als eine Arbeitserleichterung
angesehen, jedoch verbleibt eine gewisse Techniksensitivitat. Grund hierfur
ist, dass die meisten Produkte, um ihre Wirkung entfalten zu konnen,
mehrmals aufgetragen werden mussen. Ein weiterer Nachteil ist laut
Frankenberger ihre Wasserpermeabilitat, welche die Penetration von Wasser
und Dentinliquor selbst nach Aushartung begunstigt und damit eine Limitation
fur die Dentinhaftung darstellt [24]. Haftwerte im Bereich von 18 — 25 MPa
(vgl. Abb. 17) sind vergleichbar mit denen der sechsten Generation [72, 86].
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Abb. 17: Vergleich der Scherhaftfestigkeit der verschiedenen Generationen
[19]
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2.2.3 Aktuelle Klassifikation der Adhasivsysteme

Obwohl die Einteilung der Adhasivsysteme in Generationen die
chronologische Entwicklung gut wiedergibt, ist diese Einteilung heute jedoch
obsolet, da sie schwer zu verstehen ist und sich auf keine wissenschaftlichen
Kriterien bezieht. Die aktuelle Klassifikation geht auf die Anzahl der
Applikationsschritte und den Wirkmechanismus ein (vgl. Abb. 18) und soll auf

diese Weise einen besseren Uberblick gewahren:

1. Vier-Schritt-Selective-Etch = 3. Generation

Phosphorsaure Primer 1 Primer 2 Bonding Agent

Nur Schmelz Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin

Beispiel: Syntac classic (Etchant, Primer, Adhesive [2.Primer], Heliobond)

2. Drei-Schritt-Selective-Etch = 3. Generation

Phosphorsaure Primer 1 Primer 2 Bonding Agent

Nur Schmelz Mischen und applizieren: Schmelz/Dentin | Schmelz/Dentin

Beispiel: A.R.T. Bond (Etchant, Primer A+B, Bond)

3. Vier-Schritt-Etch-and-rinse = 4. Generation

Phosphorsaure Primer 1 Primer 2 Bonding Agent

Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin

Beispiel: Syntac classic (Etchant, Primer, Adhesive [2.Primer], Heliobond)

4. Drei-Schritt-Etch-and-rinse = 4. Generation

Phosphorsaure Primer 1 Primer 2 Bonding Agent

Schmelz/Dentin Mischen und applizieren: Schmelz/Dentin | Schmelz/Dentin

Beispiel: Beispiel: A.R.T. Bond (Etchant, Primer A+B, Bond)
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oder:
Phosphorsaure Primer Bonding Agent
Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin

Beispiele: Adper Scotchbond Multi-Purpose, All-Bond 2, Gluma Solid Bond

5. Zwei-Schritt-Etch-and-rinse = 5.Generation

Phosphorsaure

Primer + Bond

Schmelz/Dentin

Schmelz/Dentin

Beispiele: XP Bond, Prime&Bond NT, Adper Scotchbond 1 XT

6. Zwei-Schritt-Self-Etch = 6. Generation

Phosphorsaure

Primer Bonding Agent

Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin

Beispiele: Hydrophobes Bond: AdheSE, Clearfil SE Bond, One Coat SE Bond
Hydrophiles Bond: OptiBond Solo Plus SE

7. Ein-Schritt-Self-Etch (Mischpraparate) = 7. Generation

Phosphorsaure

Etchant + Primer + Bond

Schmelz/Dentin

Beispiele: Adper Prompt, Futurabond NR, Xeno lll, Etch&Prime 3.0

8. Ein-Schritt-Self-Etch (Einflaschenpraparate) = 7. Generation

Phosphorsaure

Etchant + Primer + Bond

Schmelz/Dentin

Beispiele: iBond SE, Futurabond M, Brush&Bond, G-Bond
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Abb. 18: Klassifikation der Adhasivsysteme nach ihrem Wirkmechanismus
beim Atzvorgang und der Anzahl der Applikationsschritte nach
Frankenberger

Die beiden ersten Generationen (vgl. Kapitel 2.2.2) kommen in der aktuellen

Klassifikation nicht mehr vor, da sie sich fur den klinischen Einsatz nicht

eignen.

Wie sich aus Abbildung 18 entnehmen lasst, wird heute zwischen Selective-

Etch, Etch-and-rinse und Self-Etch Systemen unterschieden. Die

grundsatzlichen Unterschiede und die Kklinische Effektivitat werden im

Folgenden erlautert.

2.2.3.1 Selective-Etch

Unter Selective-Etch versteht man das separate Atzen der Schmelzréander mit
Phosphorsaure, wahrend das Dentin ausgespart wird (vgl. Kapitel 2.2.2.3).
Sie enthalten neben der Phosphorsaure einen oder zwei Primer (sogenannte
Self-Etch-Primer), welche fur die Auflésung der Schmierschicht und
Demineralisation des Dentins verantwortlich sind. Der Haftmechanismus wird
nach Applikation des Bonding Agents erreicht, welches die vorkonditionierte
Oberflache penetriert und eine Hybridschicht bildet [24].

2.2.3.2 Etch-and-rinse

Etch-and-rinse steht fir das simultane Atzen von Schmelz und Dentin mit
Phosphorsaure und das anschlielliende Absprihen und Trocknen (vgl. Kapitel
2224 und 2.2.2.5). Friher war hierfur die Bezeichnung ,total etch®
gebrauchlich, welche inzwischen aber uberholt ist.

Dieses System ist mit einem separaten Primer und separatem Adhasiv (2.
Primer) erhaltlich, oder die beiden sind bereits zu einer Kombination
zusammengemischt. Der Haftmechanismus funktioniert hier im Gegensatz
zur selektiven Schmelzatzung Uber ein komplettes Entfernen der
Schmierschicht mit anschlieRender Verknipfung des Bonding Agents mit
dem Kollagenfasernetzwerk und Bildung eines mechanisch belastbaren
Verbundes, der Hybridschicht [24, 52, 86, 99].
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2.2.3.3 Self-Etch

Unter Self-Etch versteht man die Schmelz- und Dentinkonditionierung ohne
Phosphorsaure (vgl. Kapitel 2.2.2.6 und 2.2.2.7).

Dieses System besteht entweder aus einem saurehaltigen Primer und einem
Bonding Agent oder aus einem Primer-Adhasiv Gemisch. Anders als bei der
Etch-and-rinse Technik funktioniert hier der Haftmechanismus Uber die
Demineralisation der Schmierschicht, welche als Haftsubstrat verwendet wird.
Da hierbei keine Abspulung der Schmierschicht erfolgt (daher auch als ,etch-
and-dry“ bezeichnet [8, 99]), wird diese in die Hybridschicht miteinbezogen,
was wiederum zu einer Verdickung der Hybridschicht im Vergleich zu Etch-
and-rinse Systemen fuhrt. Laut Powers et al. fUhre dies zu einer Art Puffer
zum Schutz vor postoperativen Hypersensitivitaten. Nach Stadtler gibt es
jedoch keine Parallelen zwischen der Dicke der Hybridschicht und der
Haftkraft. Als  Unterschied zur Etch-and-rinse Methode finden
Demineralisation und Penetration beim Self-Etch Verfahren gleichzeitig statt
[24, 52, 77, 86, 96].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass bei den drei oben genannten
Prinzipien zur Herstellung der Dentinhaftung zwischen der Erhaltung und
Impragnierung der Schmierschicht (Selective-Etch), der vollstandigen
Entfernung der Schmierschicht (Etch-and-rinse) und der Modifikation der

Schmierschicht mit sauren Primern (Self-Etch) unterschieden werden kann

[8].

Abb. 19: Vergleich eines Etch-and-rinse Systems (links) mit einem Self-Etch
System (rechts) [8]
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In vitro Studien von Deliperi et al. widerlegen den allgemeinen Glauben, dass
anwenderfreundliche, schnelle und einfache Adhasive gleichzeitig fur eine
Reduktion der Techniksensitivitdt sorgen, da sie haufig mehrmals appliziert
werden mussen [18]. Im Vergleich zu Etch-and-rinse Systemen zeigen vor
allem die All-in-one Systeme klinisch wesentlich schlechtere Ergebnisse und
mussen verbessert werden [15].

Frankenberger et al. konnten bei In-Vitro-Studien nachweisen, dass trotz
akzeptabler Dentinhaftwerte bei Zwei-Schritt-Self-Etch Systemen, die Etch-
and-rinse Methode flr einen konstant anhaltenden Schmelzverbund noch
immer das non plus ultra darstellt. Weiterhin zeigten Forschungen, dass alle
Adhasivsysteme mit einem separaten hydrophoben Bonding Agent im
Vergleich zu hydrophilen Monomergemischen die besten Haftwerte erreichen.
Dies belegt den Grundsatz, dass eine Vereinfachung immer mit einer
schlechteren Effektivitat einhergeht [77, 95]. So sollte man nach
Frankenberger die angebliche Zeitersparnis beim Bonden kritisch beurteilen
und sich bewusst machen, dass der Anteil des Bondens nur 10 % des
zeitlichen Aufwands beim Legen einer Fullung darstellt [24, 30]. In einer
weiteren Studie von Frankenberger et al. zeigten sich ebenfalls bei den
vereinfachten Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse Systemen erheblich schlechtere
Ergebnisse hinsichtlich der Randadaptation sowie den Haftwerten, als bei
den konventionellen Drei-Schritt-Etch-and-Rinse Systemen [29].

Auch wenn Autoren die vereinfachten Self-Etch Systeme haufig als
Alternative zu Etch-and-rinse Systemen bezeichnen [6], belegen doch
zahlreiche Studien die hervorragenden Haftwerte von konventionellen Etch-
and-rinse Systemen und ihre Uberlegenheit gegeniiber moderneren
Systemen [7, 14, 27, 31, 35, 37, 60, 99, 103]. Laut Taschner kann als
Nachteil der Self-Etch Systeme gegenlber Etch-and-rinse Systemen ihre
reduzierte Fahigkeit an unangeschliffenem Schmelz zu haften, angesehen
werden. In seiner Studie konnte er weiterhin belegen, dass bei vorherigem
Atzen der Schmelzoberflache bei Ein-Schritt-Self-Etch Adhasivsystemen die
Haftfestigkeit erhoht wurde [99]. Auch Frankenberger konnte nachweisen,
dass bei separater Schmelzatzung mit Phosphorsaure bei Anwendung von

Zwei-Schritt-Self-Etch Adhasiven die Schmelzhaftfestigkeit verbessert wird
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[26]. Verglichen mit Zwei-Schitt-Self-Etch und Drei-Schritt-Etch-and-rinse
Systemen zeigen die vereinfachten Ein-Schritt-Adhasivsysteme jedoch die
geringste Bestandigkeit und das ausgepragteste Ermudungsverhalten [8].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die klinischen Eigenschaften der
heute erhaltlichen Adhasive immer weiter verbessert werden und ihr Einsatz
klinischen Erfolg verspricht. Die neusten Errungenschaften muissen sich
jedoch erst noch durch In-Vivo-Erfolge Uber mehrere Jahre bewahren und
ihre Konkurrenzfahigkeit gegenuber den konventionellen Systemen beweisen
[42]. Bedeutend fur den dauerhaften Erfolg von gelegten Fullungen ist auch
immer die Erfahrung des Behandlers und die regelrechte Anwendung

techniksensitiver Adhasivsysteme [42].

2.3 Kompositapplikation

Neben der richtigen Auswahl des Adhasivsystems und Kompositmaterials ist
fur die Langlebigkeit einer Fullung auch die Applikationsweise des
Kunststoffes ein weiterer zu berucksichtigender Faktor. Wie bereits erwahnt
(vgl. Kapitel 2.1.5), soll die Inkrementtechnik, die im Folgenden erlautert wird,
der materialbedingten  Polymerisationsschrumpfung bei Kompositen

entgegenwirken und dadurch die Haftfestigkeit am Zahn erhdhen.

2.3.1 Schichtmdglichkeiten

Es bestehen zwei verschiedene Moglichkeiten flr die Kompositapplikation,
die Bulk-Fullmethode (,bulk fill“) und die Inkrementtechnik. Wahrend bei der
Bulk-Fulltechnik das Komposit in einer Portion in die komplette Kavitat
appliziert und polymerisiert wird, ist fir die Inkrementtechnik das mehrmalige,
schrittweise Schichten und einzelne Ausharten kleinerer Kompositportionen
charakteristisch [1, 74, 78, 98]. In der Literatur werden vielfaltige Methoden
der Inkrementtechnik beschrieben (vgl. Abb. 20), wie z.B. horizontale,
schrage und vertikale Inkrementtechniken [78, 89]. Die Haftung der einzelnen
Inkremente aneinander erfolgt durch die oberflachliche
Sauerstoffinhibitionsschicht, weshalb ihre Entfernung unterlassen werden

sollte.
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Nach Klaff und Abbas sind Inkremente mit Schichtstarken zwischen 1 und 1,5
mm bei 30 bis 40 Sekunden Lichtpolymerisation ideal fur eine optimale
Durchhartung, wohingegen Inkremente Uber 3 mm die Aushartungsqualitat
durch unvollstandige Lichtpenetration mindern [54]. Auch Rueggeberg et al.
favorisieren eine Inkrementschichtstarke von 2 mm, um eine homogene
Durchhartung zu erlangen [90]. Hinsichtlich der Scherhaftfestigkeit weisen
Kompositrestaurationen, welche mit einer Schichtstarke von 5 mm
polymerisiert wurden, signifikant schlechtere Werte auf als polymerisierte

Restaurationen mit einer Inkrementdicke von 2 mm [87].

a) ,bulk fill*

b) ,horizontal®

c) ,vertical®

7 d) ,oblique*

Abb. 20: verschiedene Moglichkeiten der Inkrementtechnik (b-d) und die
Bulk-Technik (a) als Beispiel fur eine Klasse | Kavitat [73]

2.3.2 Einfluss des C-Faktors

Die Polymerisationsschrumpfung mit daraus resultierendem
Polymerisationsstress gilt als eine Ursache des scheiternden Haftverbundes
einer Kompositfullung.

Nach Feilzer gibt es verschiedene Denkansatze, den Polymerisationsstress
zu minimieren, wie z.B. die Berlcksichtigung der Kavitatenkonfiguration und
des sogenannten Konfigurationsfaktor (C-Faktor). Dieser ist definiert als das

Verhaltnis von gebundener zu ungebundener Kompositoberflache zur
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Zahnhartsubstanz [12, 24, 91]. Je hoher die Anzahl der freien, ungebundenen
Kompositoberflachen des applizierten Inkrements, desto niedriger ist der C-
Faktor und der entstehende  Polymerisationsstress, da die
Polymerisationsschrumpfung  hauptsachlich an den ungebundenen
Kunststoffoberflachen auftritt [54, 93]. Dieses Phanomen erklart den
Adhasionserfolg von Klasse IV Restaurationen im Vergleich zu anderen
Restaurationsklassen, wie z.B. Klasse | und Klasse V, bei welchen der C-
Faktor 5 (max. erreichbarer C-Faktor Wert in klinischen Situationen) betragt,

wodurch ein spannungsreiches Verhaltnis entsteht [12].

Konfigurations-Faktor

gebundene Oberflache
freie Oberflache

C-Faktor =

=l
_1FU"|
]
Wi

Abb. 21: schematische Darstellung des C-Faktors, links: 1 Flache gebunden,
5 ungebunden, rechts: 5 Flachen gebunden, 1 Flache ungebunden
[24, 39]

Wenn wie in der vorliegenden Studie z.B. eine Klasse | Kavitat vorliegt und
die Bulk-Fullmethode angewendet wird, ergibt sich ein ungunstiger,
maximaler C-Faktor, da funf Flachen an der Kavitatenwand gebunden sind
und nur eine freie ungebundene Flache entsteht (vgl. Abb. 21). Dies schafft
eine enorm grof3e Spannung zwischen der Polymerisationsschrumpfung und
der Haftung von Komposit am Dentin. Nach Schneider et al. kann der

Schrumpfungsstress durch Anwendung der Inkrementtechnik reduziert
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werden, da so das Verhaltnis von gebundener zu ungebundener Flache
verringert wird [36, 55, 74, 93, 102]. Laut Frankenberger liegt in Abb. 21 links
eine Dentinhaftung von 47 MPa und rechts von 12 MPa vor, was den
enormen Einfluss des C-Faktors demonstriert.

Daraus ergibt sich die Grundregel, das Komposit nicht mit Zahnhartsubstanz
einzugrenzen. Eine weitere Moglichkeit, um moglichst viel freie
Kompositoberflache zu schaffen, ist die Applikation des ersten
Kompositinkrements, ahnlich wie eine konventionelle Zementunterfullung, auf
den angeschnittenen Dentinkanalchen, die mit der Pulpa in Kontakt stehen
[24].

Studien zeigen, dass der C-Faktor eine wichtige Rolle fur die Adaptation bei
der Kompositapplikation spielt und die Dentinhaftung beeinflusst [74, 91,
102]. Laut Nikolaenko et al. kdnnen mit einer geeigneten Schichttechnik gute
Haftwerte zum Kavitadtenboden mit verringerten Kontraktionsspannungen
erreicht werden [73, 102]. Vor allem bei Klasse | Kavitaten ist die
Inkrementtechnik mit Schichtstarken um die 1,5 mm fur die Verringerung des
hohen C-Faktors geeignet und somit flr einer Verbesserung der Haftwerte
indiziert [36, 54]. Auch Niu et al. sind der Meinung, dass Inkrementtechniken
als Hauptfaktor fir die Modifizierung fur Schrumpfungsstress weitverbreitet
sind [74]. Wahrend die Haftwerte eines Hybridkomposits mit steigendem C-
Faktor signifikant abnehmen, bleiben die Haftwerte von Siloranen (vgl. Kapitel
2.1.4.3) laut Studien von EI-Sahn vom C-Faktor unbeeinflusst [21].

2.3.3 Vor- und Nachteile der Inkrementtechnik

Zahlreiche Studien belegen bei Anwendung der Inkrementtechnik im
Vergleich zur Bulk-Fullmethode nach der Polymerisation eine verringerte
Randspaltbildung, eine hdhere Biegefestigkeit sowie eine reduzierte
Hockerdeformation [53, 58, 62, 78, 101-102].

Nach Ritter erlaubt die Applikation kleinerer Kompositschichten eine
verbesserte Kontrolle Uber das Einbringen und die Polymerisation von jedem
einzelnen Inkrement  und begunstigt eine  gezielt  gerichtete
Lichtpolymerisation. Zudem wird auf diese Weise die Nachahmung der
Farbgebung der natirlichen Zahne mit einzelnen tiefen opaken und

oberflachlich transluzenten Schichten ermoglicht [62, 89]. Weiterhin
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gewahrleistet die Inkrementtechnik eine vollstandige Durchhartung der
einzelnen Kompositschichten. Auch Hellwig et al. stellten in Untersuchungen
fest, dass die Hartewerte am Kavitatenboden mit Inkrementschichtstarken
von 2 mm groBer sind als bei dicken Schichten von 3 mm und dass
Polymerisationszeiten von nur 20 Sekunden zu einer schwacheren
Polymerisation am Kavitatenboden fuhren als entsprechend Langere. Laut
Hellwig nimmt die Harte mit jeder Schicht von der Oberflache zum
Kavitatenboden hin ab [38].

Hinsichtlich der Scherhaftfestigkeit weisen Kompositrestaurationen, welche
mit einer Schichtstarke von 5 mm polymerisiert wurden, signifikant
schlechtere Werte auf als polymerisierte Restaurationen mit einer
Inkrementdicke von 2 mm [87]. Nayif et al.'s Untersuchungen zeigen
geringere Haftzugfestigkeitswerte bei der Bulk-Technik Gruppe als bei der
Inkrementtechnikgruppe [71].

Nikolaenko et al. zeigen in Untersuchungen, dass fur tiefe Klasse | Kavitaten
mit grolem C-Faktor die horizontale Schichttechnik die vielversprechendsten
Haftwerte aufweist und mit steigender Schichtzahl groRere Haftwerte erreicht
werden. Die vertikale Schichttechnik schneidet im Vergleich schlechter ab
[73]. Auch Santhosh et al. untersuchten den Einfluss unterschiedlicher
Schichttechniken auf Mikroleakages in Kavitaten mit hohem C-Faktor und
kamen aber zu dem Resultat, dass es keine signifikanten Unterschiede in
Bezug auf die Entstehung von Mikroleakages zwischen den einzelnen
Inkrementtechniken gibt [91]. Weitere Studien zeigen ebenfalls, dass die
unterschiedlich existierenden Inkrementtechniken keine signifikanten
Differenzen hinsichtlich der Randadaptation aufweisen. Die Bulk-Fullmethode
weist im Vergleich zu den Inkrementtechniken jedoch in allen
Untersuchungen die grof3ten Mikroleakages Werte auf [1, 76]. Auf dieses
Ergebnis kommen auch Poskus et al. nach ihrer Studie tGber den Einfluss der
Applikationstechnik auf Mikroleakages bei Kompositrestaurationen [85].
Lopes et al. bestatigen mit ihren Untersuchungen den Vorzug der
Inkrementtechnik. Wahrend Restaurationen mit schrager Inkrementtechnik
Randspaltbildungen von 6,1 % aufweisen, zeigen mit der Bulk-Methode
gefilte  Zadhne  den  dreifachen  Prozentsatz (18,7 %) an

Randspaltentstehungen und damit eine schlechtere marginale Integritat [61].
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Laut Lee et al. fuhrt eine zunehmende KavitatengroRe sowie ein hoher C-
Faktor zu einer erhohten Hockerverformung. Mit Hilfe der Inkrementtechnik
kann ihrer Meinung nach eine Reduktion der Hockerdeformation erreicht
werden [58]. Auch bei Untersuchungen zur Hockerverformung von Kwon et
al. und Park et al. erweist sich die Bulk-Technik den Inkrementtechniken
unterlegen. Diese Studien zeigen ahnlich wie andere Untersuchungen keine
signifikanten Unterschiede zwischen der horizontalen und schragen
Schichttechnik [57, 78].

Zusammenfassend stellen diese Studien die Uberlegenheit der
Inkrementtechnik gegenuber der Bulk-Fullmethode hinsichtlich ihrer
Haftwerte, der Vermeidung der Entstehung von Mikroleakages und
Randspalten dar. Jedoch ist noch unklar, welche der unterschiedlichen
Schichttechniken sich am besten bewahrt.

Weitere Autoren erlautern in ihren Untersuchungen den Zusammenhang
zwischen der KavitatengroBe und der Applikationstechnik auf die
Haftfestigkeit von Kompositmaterialien an der Zahnhartsubstanz. He et al.
kommen zu dem Resultat, dass in kleinen Kavitaten kein signifikanter
Unterschied zwischen der Inkrementtechnik (C-Faktor = 3) und der Bulk-
Methode (C-Faktor = 5) besteht, wahrend in groRen Kavitaten die Bulk-
Methode die niedrigsten Haftwerte ergibt. Nach He besteht der grol3e Vorteil
der Inkrementtechnik darin, dass die Volumenschrumpfung wahrend der
Polymerisation bei jedem Inkrement durch nachflieRendes Komposit von der
freien Oberflache wieder gut kompensiert werden kann und daher bei grol3en
Kavitaten, bei welchen ein grol3er C-Faktor bedenklich fur die Haftung ist,
immer indiziert ist [36]. Auch Frankenberger ist der Meinung, dass bei
kleinen Kavitaten die Schichttechnik eine untergeordnete Rolle spielt und hier
das blasenfreie Einbringen des Materials oberste Prioritat hat. Bei mittleren
bis gro3en Kavitaten sollte man jedoch die Schichttechnik (immer unter
Berucksichtigung des C-Faktors) bevorzugen [24].

Als Nachteil der Inkrementtechnik ist ihre Techniksensitivitat, sowie ihre
langere Behandlungsdauer zu nennen [78]. Die Kompositapplikation mit der
Bulk-Methode ist wesentlich einfacher und weniger zeitintensiv. Da Silva
erortert in Studien, dass weder die Inkrementtechnik noch die Bulk-

Fullmethode in der Lage sind, die Kavitat vollstandig zu versiegeln und
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Randspaltbildungen, welche auf Grund der Polymerisationsschrumpfung
zustande kommen, vollstandig zu beseitigen [11]. Sensi et al. zeigen in
Untersuchungen, dass es hinsichtlich der Randadaptation keine signifikanten
Unterschiede zwischen der Applikation mit Inkrementtechnik oder Bulk-
Methode gibt. Diese Resultate beziehen sich jedoch nur auf Klasse V
Restaurationen [94].

Aus der Literatur geht kein klares Ergebnis bezuglich der Vorteile der
Inkrementtechnik auf die Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung von
Kompositmaterialien hervor. Es existieren Studien, welche eine Zunahme der
Stressentwicklung von restaurierten Zahnen zeigen, die mit der horizontalen
oder schragen Inkrementtechnik gefullt wurden. Im Vergleich zur Bulk-
Methode konnte hier eine starkere Hockerverformung nachgewiesen werden
[1, 93].

Versluis et al. wollten mit ihrer Studie den weitverbreiteten Glauben, dass die
Inkrementtechnik den Schrumpfungsstress reduziere, evaluieren. lhre
Ergebnisse zeigen hohere Polymerisationsschrumpfungsstresswerte bei
Restaurationen mit Inkrementtechniken im Vergleich zu Restaurationen mit
der Bulk-Methode und widerlegen somit die allgemeine Uberzeugung. So
zeigt die Literatur insgesamt uneinheitliche Ergebnisse in Bezug auf die
Polymerisationsschrumpfung. Laut Versluis begrindet sich die Vorstellung
einer reduzierten Polymerisationsschrumpfung bei Anwendung der
Inkrementtechnik darauf, dass bei kleinen Schichten ein geringerer Kontakt
zur Kavitatenwand besteht und das kleinere Volumen an Material geringere
Schrumpfungen produziert. Jedoch sollte seiner Meinung nach die
Gesamtschrumpfung aller Inkremente und die Kavitatendeformation bei der
kompletten Fullung betrachtet werden. Versluis weist nach, dass sich der
Polymerisationsschrumpfungsstress mit der Anzahl an Inkrementen erhoht
[105].

Trotz Uneinigkeiten Uber den Erfolg der Inkrementtechnik ist diese Methode
heutzutage weitverbreitet. |hr anerkannter Erfolg soll in der vorliegenden

Arbeit evaluiert werden.
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3. Zielsetzung

Ein Problem der Fullungstherapie mit plastischen Kompositmaterialien stellt
heute nach wie vor die Polymerisationsschrumpfung der Fullungskomposite
mit resultierendem Polymerisationsstress auf die gebondete Zahnoberflache,
trotz grofler Verbesserungen in den letzten Jahren, dar. Diese fuhrt zu
Kontraktionsspannungen und dadurch zu Mikrorissen, welche in
Randspaltenbildungen resultieren kdnnen und zu einer verminderten Haftung

des Komposits am Dentin fUhren.

Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, ob sich die in den 1980er
Jahren entwickelte Inkrementtechnik auf die Polymerisationsschrumpfung
und somit auf die Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes positiv auswirkt
und die Haftung ggf. verbessert wird.

FUr die Evaluation der Dentinhaftung wurde das Microtensile-Verfahren

verwendet.

Folgende Hypothesen sollten untersucht werden:

1. Es bestehen signifikante Unterschiede bei den Haftwerten des Komposit-
Dentin-Verbundes zwischen den mit der Bulk-Methode und den mit der

Inkrementtechnik gefiillten Zahne.

2. Je mehr Inkremente in die Kavitat eingebracht und einzeln ausgehartet
werden, desto gréRer sind die Werte flr die Bruchkraft des Komposit-

Dentin-Verbundes.
3. Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen der lange klinisch

bewahrten Referenzgruppe Tetric Evo Ceram® und der neu auf dem Markt

erschienenen Grandio®SO Gruppe.
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4.1 Versuchsstruktur

4. Material und Methode

40 extrahierte WeilRheitszahne ( Klasse | Kavitat)

U

U

20 Zahne

Tetric Evo Ceram® Gruppe

20 Zahne
Grandio®SO Gruppe

U

U

U

U

Gruppe A: Gruppe C: Gruppe A: Gruppe C:
5 Zahne 5 Zahne 5 Zahne 5 Zahne
1 Inkrement @ 3 Inkremente ﬂ 1 Inkrement ﬂ 3 Inkremente @
Gruppe B: Gruppe D: Gruppe B: Gruppe D:
5 Zahne 5 Zahne 5 Zahne 5 Zahne

2 Inkremente

4 Inkremente

N

2 Inkremente

4 Inkremente

/

—

Herstellung von 20 Komposit-Dentin Stabchen je Gruppe

Microtensile - Versuch

Statistische Auswertung der erfassten Daten
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4.2 Vorbereitung und Praparation der Weisheitszdhne

Fur die Studie wurden zunachst 40 extrahierte, menschliche dritte Molaren,
die sowohl karies- als auch fullungsfrei waren, gesammelt.

AnschlieRend erfolgte die Sauberung der Zahne von Gewebsresten und
Konkrementen mit Handscalern. Die Weisheitszahne wurden bis zu ihrer
Verwendung in Thymol bei Zimmertemperatur gelagert. Bei allen Zahnen
wurde mit einem roten Winkelstiick und einem zylindrischen Diamantschleifer
(grine und rote Diamanten) der Firma Komet unter Wasserkihlung mit
langsamer Drehzahl okklusal eine Klasse | Kavitat nach Black prapariert und

im Anschluss die Kavitatenwande geglattet. Die Ausdehnung betrug mesial-

distal 4 mm, vestibular-oral 3 mm und koronal-apikal 4 mm (vgl. Abb. 22 und
23).

Abb. 22 und 23: Ausdehnung der Kavitat

Nach der Praparation wurden die Zahne randomisiert in acht Gruppen mit

jeweils finf Zahnen pro Gruppe eingeteilt (vgl. 4.1).
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4.3 Herstellung der Zahnproben

4.3.1 Erlauterung der verwendeten Fullungskomposite und des

Adhasivsystems

Fir die Studie wurde zum einen das Fillungskomposit Tetric EvoCeram®
(Ivoclar Vivadent GmbH, Schaan, Liechtenstein) verwendet (vgl. Abb. 24). Es
handelt sich hierbei um ein rontgenopakes universelles Nanohybridkomposit
mit einer durchschnittlichen Fullergrofie von < 550 nm und einer durch interne
Studien belegten Polymerisationsschrumpfung von 1,7 Vol.-%. Aufgrund der
geringen Schrumpfung besteht laut Hersteller eine geringe Belastung des
adhasiven Verbundes.

Bei der Anwendung von Tetric EvoCeram® sollte nach Herstellerangaben die
Kavitdt zunachst mit Reinigungspaste und Wasser gesaubert und
anschlieBend getrocknet werden. Danach erfolgt die Konditionierung und
Applikation des gewahlten Haftvermittlers nach Gebrauchshinweis. Fir ein
bestmogliches Flllungsergebnis empfiehlt der Hersteller Schichtstarken von
max. 2 mm bzw. 1,5 mm in die Kavitat einzubringen. Die Aushartung erfolgt
mit Licht der Wellenlange im Bereich von 400 — 500 nm fur jeweils 10
Sekunden bei allen Farben. Tetric EvoCeram® ist durch einen speziellen
Zusatz im Photoinitiatorsystem lange modellierbar, da die Empfindlichkeit

gegenuber Umgebungslicht herabgesetzt ist.

Bestandteile Mengenangabe in Gewichts-%

Monomermatrix: Dimethacrylate 17-18

Fullstoffe: Bariumglas, Ytterbiumtriflourid, | 82-83

Mischoxid, Prapolymer

Additive <1
Katalysatoren <1
Stabilisatoren <1
Pigmente <1

Tabelle 1: Inhaltsstoffe und Zusammensetzung von Tetric EvoCeram®[45]
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Bei dem zweiten fur die Studie verwendeten Komposit (vgl. Abb. 24) handelt
es sich um ein universelles rontgenopakes Nanohybrid Fullungsmaterial
namens Grandio®SO (Voco GmbH, Cuxhaven, Deutschland).

Der Hersteller verspricht durch den hohen Fullstoffgehalt von 89 Gew.-% und
den dadurch geringen Harzanteil eine niedrige Polymerisationsschrumpfung
von 1,61 Vol.-%, wodurch sich Grandio®SO im Vergleich mit anderen
Kompositen hinsichtlich der Volumenschrumpfung in der Spitzengruppe
befindet. Weiterhin wird mit einer hohen Lichtbestandigkeit, einfacher
Hochglanzpolitur und dauerhaft glatten Oberflachen geworben.

Bei der Anwendung sollte nach Herstellerangaben die Kavitat nach der
Sauberung mit Reinigungspaste getrocknet und vor Aufbringen des Adhasivs
gut trockengelegt werden. Als Adhasiv eignen sich alle konventionellen
lichthartenden Schmelz-Dentinbonds. Auch hier empfiehlt der Hersteller fur
ein optimales Fullungsergebnis Schichtstarken von max. 2 mm Dicke zu
applizieren. Die Aushartungszeit mit einer handelstblichen LED-/
Halogenlampe betragt je nach Farbauswahl zwischen 10 und 40 Sekunden.
Im Vergleich mit Tetric EvoCeram® zeigt Grandio®SO bei einer Studie aus
dem Jahr 2010 von  Frankenberger et al. hervorragende

Anwendungseigenschaften.

Bestandteile Mengenangabe in Gewichts-%
Monomermatrix: BisGMA, BisEMA, 10

TEGDMA
Fullstoffe: Glaskeramik, Siliziumdioxid 89

Nanopartikel

Katalysatoren: Kampferchinon <1
Stabilisatoren: Butylhydroxytoluol <1
Pigmente: Eisenoxid, Titandioxid <1

Tabelle 2: Inhaltsstoffe und Zusammensetzung von Grandio®SO [44]
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Als Adhéasivsystem wurde iBond® Total Etch (Heraeus Kulzer, Hanau,
Deutschland) verwendet (vgl. Abb. 24). Es handelt sich hierbei um ein
modernes Bondingsystem der 5. Generation, d.h., dass nach dem Atzen von
Schmelz und Dentin mit Phosphorsaure nur noch eine Flasche, die
gleichzeitig die Aufgaben von Primer und Bonding Agent erfullt, angewendet
werden muss. Es wird auch als Zwei-Schritt-Etch-and-rinse Bondingsystem
bezeichnet. Laut Herstellerangaben bietet das Produkt durch das Atzen
sowohl von Schmelz als auch von Dentin hohe Haftwerte und eine hohe
Randqualitat und soll durch Priming und Bonding in einem Arbeitsschritt ein
einfaches, zeitsparendes Handling in der Praxis garantieren.

Nach dem Atzen (vom Hersteller wird hierfiir iBOND® Etch empfohlen) wird
das Atzgel abgesplilt und die Kavitat im Anschluss mit Luft trocken geblasen.
IBond® Total Etch wird dann mit einem weichen Einwegpinsel zunachst auf
den Schmelz und dann auf das Dentin appliziert, wobei nur eine Schicht
bendtigt wird. Nach einer Einwirkzeit von 15 Sekunden und anschlielfendem
Verblasen sollte die Oberflache glanzend erscheinen. Andernfalls ist ein
wiederholtes Auftragen erforderlich. Zum Abschluss erfolgt eine mindestens
20 Sekunden andauernde Lichthartung mit einem Halogen- oder LED-
Lichtgerat. Danach sollte das Fullungsmaterial sofort in die Kavitat

eingebracht werden.

Bestandteile Mengenangabe in %
Ethanol 25-50

Methacrylate 10-25

Flllstoffe 0-5

Photoinitiatoren 0-5

Glutaraldehyd 0-5

weitere >10

Tabelle 3: Inhaltsstoffe des Adhasivsystems iBond® Total Etch [43]
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| |I BON DIHI
Total Etch

Single Dose Refil

Abb. 24: von links nach rechts: Zahnproben, Microbrush, Adhasivsystem
(Email Preparator und iBond® Total Etch), Komposit (Grandio®SO

und Tetric Evo Ceram®), Kompositpistole

4.3.2 Legen der Fullungen

Alle acht Gruppen wurden vor Einbringen des plastischen Fallungsmaterials
mit Email Preparator und iBOND® Total Etch nach den Herstellerangaben
vorbehandelt.

Bei dem Email Preparator (lvoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) handelt
es sich um eine 37 %ige Phosphorsdure zur Schmelzdtzung und
Dentinkonditionierung. Das Phosphorsdure-Atzgel wurde mit einem
Microbrush zunachst selektiv auf den Schmelz aufgetragen und anschlieRend
gleichmalig auf dem Dentin verteilt (,Total Etch“-Technik). Nach einer
Einwirkzeit von 15 Sekunden erfolgte dann das Absplilen des Atzgels mit
Wasser fur 20 Sekunden und anschlieRend das TrockenpuUstern der Kavitat
mit Luft, so dass ein kreidig-weifles Atzmuster erkennbar war. Nun kam bei
allen Zahnen das Adhéasiv iBond® Total Etch zur Anwendung. Nach der
Entnahme mit einem Mircrobrush wurde das Adhasiv einmal auf den Schmelz
aufgetragen und anschliel3end auf das Dentin. Nach 15 Sekunden Einwirkzeit
wurde es verblasen. Wichtig war, dass nun eine glanzende Oberflache
sichtbar wurde. Sonst musste der Vorgang wiederholt werden.
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Im Anschluss erfolgte die Lichtpolymerisation mit einer Polymerisationslampe
(Elipar TM 2500 Halogen Curing Light, 3M Espe) fur 40 Sekunden.

Jeweils vier Gruppen erhielten als Fullungsmaterial das Komposit Tetric
EvoCeram®, die anderen vier Gruppen wurden mit dem Komposit
Grandio®SO gefullt. Jede Kompositgruppe wurde nochmals in vier
Untergruppen unterteilt (vgl. Abbildung 4.1), wobei in jeweils funf Zahne
sowohl bei der Tetric EvoCeram® Gruppe als auch bei der Grandio®SO
Gruppe nur ein Inkrement (Gruppe A rot und blau) mit einem
Heidemannspatel und einem Kugelstopfer in die Kavitat eingebracht und
anschlie3end fur 40 Sekunden ausgehartet wurde. In weitere funf Zahne der
beiden Kompositgruppen wurden zwei Inkremente (Gruppe B rot und blau)
eingebracht und jeweils fur 40 Sekunden lichtpolymerisiert. Die restlichen
Zahne wurden dann jeweils mit drei (Gruppe C rot und blau) und vier (Gruppe
D rot und blau) in die Kavitat eingebrachten und einzeln lichtpolymerisierten
Inkrementen gefullt. Eine anschlieRende Ausarbeitung und Politur war fur
diese Studie nicht notwendig.

Die gefillten Zahne wurden vor der Weiterbearbeitung ein halbes Jahr in

destilliertem Wasser bei Raumtemperatur aufbewahrt.

4.3.3 Erlauterung der IsoMet 1000 Prazisionssage

Die Zahnproben wurden mit der Prazisionssage IsoMet1000 der Firma
Buehler (Lake Bluff, lllinois, USA) hergestellt (vgl. Abb. 25).

Fur eine qualitativ hochwertige Praparation muss, vor allem bei sproden
Materialien wie Dentin, ein extrem schonendes Trennverfahren angewandt
werden. Mit einer Gleitlastaufgabe von bis zu 500 g und regelbarer
Schneidgeschwindigkeit bis 975 U/min lasst sich das Diamantsageblatt
genau der Praparationsaufgabe anpassen. Um den Warmeeinfluss durch die
Reibung zwischen Diamantpartikel und Probe so gering wie moglich zu
halten, was eine ungewollte Veranderung des Gefliges zur Folge hatte, sollte
nach Herstellerangaben stets mit einer speziellen Kuhlflissigkeit gekuhlt

werden.
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Abb. 25: Verwendeter IsoMet 1000 Prazisionstrennschneider

4.3.4 Sagen von Scheiben und Stabchen

Zum Einspannen der Zahne in den Probenarm dienten Blocke aus Kunststoff
(Technovit 7200 VLC, Heraeus Kulzer GmbH, Deutschland), die zunachst im
wissenschaftlichen Labor der Zahnklinik hergestellt wurden. Auf diese
Kunststoffblocke wurden die zuvor von ihrer Wurzel abgetrennten
Zahnkronen mit Supradent-Wachs (Oppermann, Pfungstadt, Deutschland)
befestigt und in den Probenarm fest eingespannt.

Mit Hilfe des Probeneinstellknopfes wurde die Position der Zahnprobe so
platziert, dass die Sage den ersten Schnitt exakt durch die Zahnhartsubstanz-
Komposit Grenze zog. In dieser Position wurde die numerische Anzeige auf
der Kontrolltafel auf null zurickgesetzt. Um den Abschluss des Trennens
festzulegen, erfolgte vor jedem Sageschnitt die Einstellung des
Justierknopfes, so dass die Sage immer automatisch nach Durchtrennen des
Zahnes stoppte. Die Geschwindigkeit wurde sowohl fir das Sagen der
Scheiben als auch fur das Sagen der Stabchen auf 150 U/min festgestellt, bei
einer Gewichtbelastung von 150-200 g. Nach jedem Sageschnitt wurde der
Probeneinstellknopf so verstellt, dass die Zahnprobe um 1,2 mm nach rechts
bzw. links verschoben wurde und man nach jedem Durchgang pro Zahn ca.

drei bis vier Scheiben erhielt.
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Im Anschluss erfolgte das Sagen von Stabchen aus den hergestellten
Scheiben. Hierzu wurde jeweils eine Scheibe auf dem Kunststoffblock
festgewachst (vgl. Abb. 26). Der Vorgang funktionierte nach dem gleichen

Prinzip. Alle Einstellungen blieben gleich.

Abb. 26: festgewachste Scheibe Abb. 27: gesagte Stabchen

Durch die eingestellte Sagedistanz von 1,2 mm und die Sageblattstarke von
0,3 mm ergab sich eine Dicke der Stabchen von 0,9 mm (vgl. Abb. 27).

Die Stabchen wurden nun vorsichtig mit einer heiRen Sonde vom Wachs
abgeschwemmt und in destilliertem Wasser gesammelt. Ziel war es, zwanzig

Stabchen pro Gruppe zu erhalten (vgl. Abb. 28).

Abb. 28: schematische Darstellung der Herstellung der Dentin-Komposit
Stabchen bei hohem C-Faktor und anschlieliendem ,microtensile
bond strength test‘ (u-TBS) nach Nikolaenko [73]
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4.4 Microtensile-Untersuchung

4.4.1 Erlauterung der Kleinlast-Prafmaschine MTD-500

FuUr die dieser Dissertation zu Grunde liegenden Versuchsergebnisse wurde
das Modell MTD-500, eine Spezialzugprufmaschine der Firma SD
Mechatronik (Feldkirchen-Westerham, Deutschland), verwendet (vgl. Abb.
29).

Abb. 29: Microtensile-Versuch

Laut Herstellerangaben handelt es sich hierbei um eine Prifmaschine, deren
beweglicher Probenhalter sich um bis zu 50 mm mittels einer spielfrei
angetriebenen Kugelspindel auf der Langsachse der Maschine verfahren
lasst. Die Uber einen weiten Bereich von 0,05 bis 150 mm/min einstellbare
Verfahrgeschwindigkeit, die extrem hohe Messauflésung von 0,5 ym und eine
sehr gute Reproduzierbarkeit der Kraftmessungen von 0,05 % des
Messwertes tragen dazu bei, dass dieses Gerat fir Mikro-Zugversuche am
Dentin-Komposit-Verbund pradestiniert ist. Zudem kann eine maximale
Zugkraft von bis zu 500 N eingestellt werden, was jedoch in der erfassten
Messreihe bei weitem nicht notwendig war.

Aus den vielfaltigen zur Verfugung stehenden Auswerteprogrammen der
Software, wie beispielsweise der Aufzeichnung des Kraft-Weg-Diagramms,
wurde die Darstellung der Bruchkraft gewahlt, welche sofort nach der

Probenfraktur angezeigt wurde. Aus den oben angegebenen Daten lasst sich
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neben der zufalligen Verteilung der Messwerte eine generelle
Messabweichung des jeweiligen Wertes berechnen. Eine detaillierte

Erlauterung erfolgt jedoch im Kapitel 6. Diskussion.

4.4.2 Bestimmung der Komposit-Dentin Haftwerte

Fur die Evaluation der Dentinhaftung wurde die oben erlauterte Kleinlast-
Prufmaschine MTD-500 verwendet. Nach vorherigem Vermessen der
Stabchen zu Ermittlung ihrer Klebeflache, wurden diese jeweils an ihrem
Dentin- und an ihrem Kompositende mit Klebewachs Deiberit 502 (SILADENT

Dr. Béhme und Schoéps GmbH, Goslar, Deutschland) in horizontaler Richtung

an der Abzugvorrichtung befestigt (vgl. Abb. 30).

F

|
Abb. 30: eingespannte festgewachste Abb. 31: frakturierte Probe nach

Probe vor dem Starten des durchgefuhrtem

Microtensile - Versuchs Microtensile - Test

Mit einer eingestellten Verfahrgeschwindigkeit von 1 mm/min und einer max.
Kraft von 50 Newton erfolgte nun der Zugversuch. Nachdem die Probe an
ihrer Dentin-Komposit-Klebeflache frakturierte (vgl. Abb. 31), stoppte die
Maschine den Vorgang und die Bruchkraft in Newton konnte im Computer
abgelesen werden.

Der Quotient aus der durch die Maschine ermittelten Bruchkraft in Newton
und der zugrunde liegenden Querschnittsflache des Stabchens in mm? gibt
die Haftung der Dentin-Komposit-Verbindung in MPa an. Bei der
Querschnittsflache des Stabchens kann man durch die vorher eingestellten

Sagedistanzen im Durchschnitt von einem Wert von ca. 0,81 mm? ausgehen.
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4.5 REM-Untersuchung

Um die Versagensart nach dem Microtensile-Test zu analysieren, wurde die
Dentinoberflache einiger Proben jeder Gruppe exemplarisch im
Rasterelektronenmikroskop beurteilt (vgl. Abb. 34). Hierfur wurden die Proben
zunachst mit einer Palladium-Gold Legierung besputtert (Edwards Sputter
Coater S150B, llbenstadt) (vgl. Abb. 32 und 33). Die aus den Proben
hervorgegangenen rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen sowie deren

Analyse sind in Kapitel 6. Diskussion ersichtlich.

Abb. 33: besputterte Proben

Abb. 34: Arbeitsplatz am Rasterelektronenmikroskop (PhenomTM, LOT-
QuantumDesign GmbH, Darmstadt, Deutschland)
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5. Ergebnisse

5.1 Methodik der statistischen Auswertung

Die Parameter Dentinhaftung und Bruchkraft werden anhand von Mittelwert,
Standardabweichung, Minimal- und Maximalwerten, aufgeteilt nach den
unterschiedlichen Fullungskompositen und Schichttechniken, in
Balkendiagrammen graphisch dargestellit.

Das Signifikanzniveau wurde auf einen Wert von a = 0,05 festgelegt.

5.2 Komposit-Dentin-Stabchen

Die Grundlage des Versuches bestand in der Herstellung von ca. 20
Komposit-Dentin-Stabchen pro Gruppe mit jeweils 0,9 mm Breite und somit
identischer Querschnittsflache, um moglichst gleiche Voraussetzungen fur die
Bestimmung der Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes  zu

gewahrleisten.

Stabchenausbeute bei Herstellung -
Tetric EvoCeram®

35
30
25

=
©
N 20
o
c
2 15
Q
2
Hyl
e
10

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 1: Stabchengewinn nach dem Sagen der Komposit-Dentin-

Stabchen der Gruppen A bis D von Tetric EvoCeram®
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Bei der Kompositgruppe Tetric EvoCeram® (vgl. Diagramm 1) gelang es bei
Gruppe A nicht, 20 Stabchen zu erhalten. Lediglich 13 Stabchen blieben fur
den Microtensile-Versuch ubrig, der Rest zerbrach bereits beim Sagen und
wurde als Nullwert gezahlt. Bei den Gruppen B (30 Stabchen), C (27
Stabchen) und D (25 Stabchen) wurden nach dem Zufallsprinzip jeweils 20
Stabchen ausgewahlt.

Die eigentliche Anzahl der in die Bewertung eingeflossenen Stabchen ist im
Folgenden (vgl. Diagramm 2) dargestellt. Die Graphik verdeutlicht, dass
nochmal ein Groldteil der Stabchen beim Einspannen in die Microtensile

Maschine zerbrach.

Stabchenausbeute bei Zugversuch -
Tetric EvoCeram®

35

10 ™ Anzahl tatsachlich gepruft
I~ Anzahl vor Zugversuch

25

20

15

Stabchenanzahl

10

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 2: Darstellung des tatsachlichen in die Bewertung eingeflossenen

Stabchengewinns

Bei der Kompositgruppe Grandio®SO (vgl. Diagramm 3) konnten sowohl bei
Gruppe A (10 Stabchen) als auch bei Gruppe B (16 Stabchen) nicht die
gewulnschte Menge von 20 Stabchen erreicht werde. Auch hier zerbrach der
Rest der Stabchen bereits beim Sagen und wurde als Nullwert gezahit.

Gruppe C ergab genau 20 Stabchen fur den Microtensile-Versuch und bei
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Gruppe D (26 Stabchen) wurden 20 Stabchen nach dem Zufallsprinzip
ausgewahlt.
Auch bei der Grandio®SO Gruppe gab es beim Einspannen in die

Microtensile Maschine noch einige Stabchenverluste (vgl. Diagramm 4).

Stabchenausbeute bei Herstellung -
Grandio®SO

30
25
20
15

10

Stabchenanzahl

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 3: Stabchengewinn nach dem Sagen der Komposit-Dentin-
Stabchen der Gruppen A bis D von Grandio®SO
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Stabchenausbeute bei Zugversuch -
Grandio®SO

™ Anzahl tatsachlich gepruift

™ Anzahl vor Zugversuch

Stabchenanzahl

al

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 4: Darstellung des tatsachlichen in die Bewertung eingeflossenen

Stabchengewinns

5.3 Uberpriifung der Hypothese 1

,ES bestehen signifikante Unterschiede bei den Haftwerten des Komposit-
Dentin-Verbundes zwischen den mit der Bulk-Methode und den mit der
Inkrementtechnik gefillten Zahne.*

Die erste Hypothese konnte sowohl bei der Tetric EvoCeram® Gruppe als

auch bei der Grandio®SO Gruppe bestatigt werden.

5.3.1 Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes bei Tetric EvoCeram®

Wahrend die Komposit-Dentinhaftwerte bei den nach der Bulk-Methode
geflllten Zahnen (vgl. Gruppe A) einen Mittelwert von 3,9 N/mm? aufweisen,
steigen die Komposit-Dentinhaftwerte bei den mit der Inkrementtechnik
geflllten Zahnen (vgl. Gruppen B bis D) signifikant an (p<0,05). So ergaben
sich hier Mittelwerte zwischen 7,9 und 12,4 N/mm? (vgl. Diagramm 5 und 6).

61



5. Ergebnisse

14,0
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Haftung in N/mm?
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n
o
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Arithmetische Mittelwerte der Komposit-
Dentinhaftung bei Tetric EvoCeram®

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 5: Vergleich der Mittelwerte der Dentinhaftung der Gruppen A bis

D von Tetric EvoCeram®
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Statistische Auswertung der Komposit-
Dentinhaftung bei Tetric EvoCeram®
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M+5

M-5
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Min

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 6: Vergleich der Mittelwerte, Standardabweichungen, Minimal-

und Maximalwerte der Dentinhaftung der Gruppen A bis D von

Tetric EvoCeram®
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5.3.2 Haftwerte des Komposit-Dentin-Verbundes bei Grandio®SO

Auch hier erkennt man einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen
den nach der Bulk-Methode gefullten Zahnen (vgl. Gruppe A) mit einem
Mittelwert von 3,3 N/mm? und den mit der Inkrementtechnik restaurierten

Zahnen (vgl. Gruppen B bis D) mit Mittelwerten zwischen 10,3 N/mm? und
12,3 N/mm? (vgl. Diagramm 7 und 8).

Arithmetische Mittelwerte der Komposit-
Dentinhaftung bei Grandio®SO
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Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 7: Vergleich der Mittelwerte der Komposit-Dentinhaftung der

Gruppen A bis D von Grandio®SO
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Statistische Auswertung der Komposit-
Dentinhaftung bei Grandio®S0
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Diagramm 8: Vergleich der Mittelwerte der Komposit-Dentinhaftung der
Gruppen A bis D von Grandio®SO mit Standardabweichung,

Minimal- und Maximalwerten

5.4 Uberpriifung der Hypothese 2

~Je mehr Inkremente in die Kavitat eingebracht und einzeln ausgehartet
werden, desto grolier sind die Werte fur die Bruchkraft des Komposit-Dentin-

Verbundes.”

5.4.1 Bruchkraft des Komposit-Dentin-Verbundes bei Tetric EvoCeram®

Die zweite Hypothese konnte mit der Tetric EvoCeram® Gruppe bis auf eine
minimale Abweichung bestatigt werden (vgl. Diagramm 9).

Die Bruchkraft flr ein in die Kavitat eingebrachtes Inkrement (vgl. Gruppe A)
liegt im Durchschnitt bei 2,75 N, wahrend zwei in die Kavitat eingebrachte
Inkremente (vgl. Gruppe B) eine signifikante Steigerung der Bruchkraft auf
durchschnittlich 5,52 N zeigen. Bei drei in die Kavitat eingebrachten
Inkrementen (vgl. Gruppe C) ergibt sich eine weitere signifikante Steigerung
der Bruchkraft auf durchschnittlich 8,95 N.
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Lediglich die Schichtung mit vier Inkrementen (vgl. Gruppe D) zeigt mit einer
durchschnittlichen Bruchkraft von 8,08 N keinen nennenswerten Unterschied

zur Schichtung mit drei Inkrementen.

Arithmetische Mittelwerte der Bruchkraft
bei Tetric EvoCeram®
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9,0
8,0
7,0
6,0
5,0

4,0

Bruchkraftin N

3,0
2,0

1,0

0,0

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 9: Darstellung der Mittelwerte der Bruchkraft der Gruppen A bis D

von Tetric EvoCeram®

5.4.2 Bruchkraft des Komposit-Dentin-Verbundes bei Grandio®SO

Die zweite Hypothese kann auch bei der Grandio®SO Gruppe teilweise
bestatigt werden (vgl. Diagramm 10).

Die Bruchkraft flr ein in die Kavitat eingebrachtes Inkrement (vgl. Gruppe A)
betragt im Durchschnitt 2,28 N und zeigt somit einen signifikant kleineren
Wert im Vergleich zu zwei in die Kavitat eingebrachten Inkrementen (vgl.
Gruppe B), wo eine Bruchkraft von 7,24 N gemessen werden kann. Die
Gruppe C mit drei in die Kavitat eingebrachten Kompositschichten weist
keinen signifikanten Unterschied zur Gruppe B mit zwei Schichten auf. Hier
betragt die Bruchkraft 7,03 N (vgl. Gruppe C), wahrend bei vier in die Kavitat
eingebrachten Inkrementen eine geringe nicht signifikante Erhdéhung der
Bruchkraft auf 8,61 N (vgl. Gruppe D) festzustellen ist.
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Arithmetische Mittelwerte der Bruchkraft
bei Grandio®SO

10,0
9,0
8,0
7,0
6,0
5,0
4,0

3,0

Bruchkraftin N

2,0

1,0

0,0

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 10: Darstellung der Mittelwerte der Bruchkraft der Gruppen A bis
D von Gandio®SO

Insgesamt ist die Erhdhung der Bruchkraft mit steigender Inkrementanzahl

bei der Tetric EvoCeram® Gruppe deutlicher.

5.5 Uberpriifung der Hypothese 3

,ES bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen der lange klinisch
bewahrten Referenzgruppe Tetric EvoCeram® und der neu auf dem Markt

erschienenen Grandio®SO Gruppe.*

Die dritte Hypothese (vgl. Diagramm 11) konnte teilweise bestatigt werden.
Bei Anwendung der Bulk-Methode (vgl. Gruppe A) lasst sich zwischen den
beiden Kompositen bezlglich der Dentinhaftwerte kein signifikanter
Unterschied erkennen (p>0,05). Ebenso besteht bei Anwendung der
Inkrementtechnik mit vier Schichten (vgl. Gruppe D) kein signifikanter
Unterschied (p>0,05).
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Bei Einsatz der Inkrementtechnik mit zwei Schichten (vgl. Gruppe B) erkennt
man eine signifikante Steigerung (p<0,05) der Haftwerte bei Grandio®SO
(10,3 N/mm2) im Vergleich zu Tetric EvoCeram® (7,9 N/mm?). Die Anwendung
der Inkrementtechnik mit drei Schichten (vgl. Gruppe C) zeigt hingegen eine
signifikante Steigerung (p<0,05) der Haftwerte von Tetric EvoCeram® (12,8
N/mm?2) verglichen mit Grandio®SO (10 N/mm2).

Vergleich der Haftwerte bei Grandio®SO
und Tetric EvoCeram®

™ Grandio®SO

I~ Tetric EvoCeram®

Haftung in N/mm?

Gruppe A Gruppe B Gruppe C Gruppe D

Diagramm 11: Vergleich der Komposit-Dentin-Haftwerte von Tetric

EvoCeram® und Grandio®SO

Zusammenfassend lasst sich bis auf die beschriebenen Unterschiede bei

zwei und drei Inkrementen insgesamt kein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Kompositen feststellen.
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6. Diskussion

6.1 Material und Methode

Um die Haftkraft von Kompositmaterialien zu Dentin zu bestimmen, werden in
In-vitro-Studien verschiedene Materialien und Methoden angewendet.
Dadurch entstehen Lagerungs-, Substrat-, Adhasivsystem-, Komposit- und
Testmethodenvariablen. In der Literatur wird Uber eine Standardisierung
dieser verschiedenen Variablen diskutiert, da ansonsten kein direkter
Vergleich der Untersuchungen realisierbar ist.

Dies wurde bei diesem Versuchsaufbau durch Anwendung standardisierter,
haufig verwendeter Methoden berucksichtigt, um eine Vergleichbarkeit zu
anderen Studien zu gewahrleisten. Im Folgenden werden die fur diese Studie
verwendeten Materialien und Methoden diskutiert und mit anderen

Moglichkeiten verglichen.

6.1.1 Weisheitszahne als Versuchsgrundlage

Fur die Studie wurden karies- und flllungsfreie, menschliche dritte Molaren
verwendet, da diese ein Standardsubstrat flir praklinische Untersuchungen
darstellen [70] und somit einen Vergleich mit anderen Untersuchungen
ermoglichen. In vivo liegen bei Fulllungsindikation jedoch zumeist bereits
restaurierte, kariose oder abradierte Zdhne mit Zahnhartsubstanzverlust vor,
welche sklerotisches Dentin enthalten. Bedenken sollte man hierbei, dass
sklerotisches Dentin schwerer atzbar ist als normales Dentin, da hier die
Dentintubuli mit Kalziumphosphat-Whitlockit-Kristallen geftillt sind und somit
die Haftwerte verringert werden. Generell sind die Haftwerte bei gesundem
Dentin hoher, als bei kariosem Dentin [108].

Dritte Molaren sind nach Bouillaguet et al. besonders gut flr Untersuchungen
geeignet, da sie hoch permeables Dentin enthalten. Jedoch weisen nicht
eruptierte Molaren eine hohere Permeabilitat als eruptierte, vollstandig
ausgereifte Molaren auf. Auch zeigen sie eine grof3e Variabilitat hinsichtlich
ihrer  Dentinstruktur und Zusammensetzung. Das Sammeln von
Weisheitszahnen flr Studien erweist sich aber als praktisch, da diese Zahne

ausreichend verfugbar sind [7].
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Zahne fur Studien entstammen meistens vom Menschen oder vom Rind.
Rinderzahne kdnnen nach Krifka et al. und Reis et al. als gute Alternative zu
humanen Zahnen bei Haftungsstudien angesehen werden [56, 88].
Bouillaguet et al. sind jedoch der Ansicht, dass sich Rinderdentin nicht als
idealer Ersatz fur menschliches Dentin in Dentinhaftungsstudien eignet [7].
Auch Mobarak et al. berichten Uber menschliche extrahierte Zahne als
meistverwendetes  Substrat  fur  Dentinhaftungsevaluationen [70].
Untersuchungen von Titley et al. stellen signifikant hohere Dentinhaftwerte
bei humanen Zahnen im Vergleich zu Rinderzahnen fest [100].

Yassen et al. weisen wiederum auf die Nachteile der Verwendung humaner
Zahne hin. Zum Beispiel ist das Alter des Zahnes meistens nicht mehr
nachvollziehbar, so dass grolRere Messschwankungen bei den Ergebnissen
resultieren kénnen und die Zahne sind meistens schlechter Qualitat, da sie
aufgrund starker karidser Lasionen entfernt wurden. Auch mussen die
Infektionsgefahr und der ethische Aspekt berucksichtigt werden. Bei
Rinderzahnen fallen diese Nachteile weg, jedoch sind ihre chemischen
Eigenschaften sowie ihre Struktur nicht identisch mit menschlichen Zahnen.
Yassen et al.'s Recherche in aktuellen Studien zeigt uneinheitliche
Ergebnisse hinsichtlich dem Ersatz von Rinderzahnen flir humane Zahne in
Haftkraftuntersuchungen [107].

Fur die hier vorliegende Studie wurden gezielt gesunde, humane
Weisheitszahne, welche als Standardvariante gelten, ausgewahlt und in
einem geeigneten Losungsmittel desinfiziert (vgl. Kapitel 6.1.2). Das Alter und
der genaue Extraktionszeitpunkt des Zahnes waren unbekannt, weshalb
altersbedingte  Strukturunterschiede vorliegen  kénnen. Durch die
randomisierte Aufteilung auf die acht Gruppen ergibt sich jedoch innerhalb
jeder Gruppe eine gemischte Zusammenstellung. Die Molaren erhielten alle
gleich dimensionierte Kavitatengrofien (vgl. Kapitel 4.2), um die Haftwerte der

Proben gut miteinander vergleichen zu kdnnen.

6.1.2 Lagerungsmedium

Um die kontaminierten Zahne im feuchten Milieu aufzubewahren, werden
Losungsmittel bendtigt. Es existiert eine Vielzahl antibakterieller Losungen,

um Zahne, welche fur Studien zur Haftfestigkeit verwendet werden, zu lagern.
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Beispiele sind Thymol, Formalin, Chloramin T, Methanol und Glutaraldehyd.
Da eine Desinfektion der kontaminierten Zahne empfehlenswert ist, ergibt
sich die Frage, ob Lagerungsmedien die Haftfestigkeitswerte jedoch
moglicherweise beeinflussen. Destilliertes Wasser zeigt keinen Einfluss auf
die Haftfestigkeit, ist aber auch nicht desinfizierend. Nach Mobarak et al.
haben die Lagerungsmedien keinen signifikanten Einfluss auf die Haftwerte
des Komposits zur Zahnhartsubstanz beim Microtensile-Versuch [70].

Laut Stadtler stehen die Dentinhaftwerte beim Microtensile Versuch im
direkten Zusammenhang mit der Lagerungsdauer. Je langer die
Lagerungsdauer, desto hoher werden die Haftwerte [96].

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Zahne ein halbes Jahr in
Wasser gelagert, um die Hydrolysephanomene der Kontaktflachen-
komponenten, welche in vivo als Haupteinflussfaktor der Bestandigkeit gelten
[13], nachzuahmen. In dieser Studie wurden die Zahne zunachst in Thymol
gesammelt, um ein bakterielles Wachstum zu verhindern und im Anschluss

an die Praparation in destilliertem Wasser als neutrales Medium gelagert.

6.1.3 Adhasivsystem und Fullungskomposite

Das Adhasivsystem bildet die Grundlage der entstehenden Verankerung des
Komposits am Dentin und hat somit wesentlichen Einfluss auf die
Dentinhaftwerte.

Studien zur Evaluation der Dentinhaftung sind meistens In-vitro-
Untersuchungen, da In-vivo-Untersuchungen sehr zeitintensiv und teuer sind.
Jedoch gelten klinische Untersuchungen flr eine exakte Beurteilung des
Adhasivsystems als Goldstandard, da unter Laborvorrausetzungen nicht alle
intraoralen Bedingungen berucksichtigt werden konnen. Problematisch ist
hierbei, dass interessante Ergebnisse aus klinischen Langzeitstudien
getesteter Adhasive erst dann auftauchen, wenn das Adhasivsystem auf dem
sich rasch entwickelnden Dentalmarkt nicht mehr erhaltlich ist. Aus diesem
Grund sind Kliniker auf praklinische In-vitro-Untersuchungen angewiesen, um
das klinische Verhalten vorhersagen zu konnen [30]. Bei Vergleichsstudien
von In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen von de Munck et al. schneiden
Adhasive mit schlechter Performance unter Laborbedingungen auch klinisch

schlecht ab [13].
70



6. Diskussion

Das in dieser Studie verwendete Adhasivsystem der flnften Generation
iBond® Total Etch gehort zur Gruppe der Zwei-Schritt-Etch-and-rinse
Adhasive (vgl. Kapitel 2.2.25 und 4.3.1). Laut Herstellerangaben
gewahrleistet dieses auf Nanoflllern basierende Adhasiv hervorragende
Haftwerte an Schmelz und Dentin (vgl. Abb. 36) und schneidet auch im
Vergleich mit anderen Adhasivsystemen gut ab [43]. Die ZMK berichtet Uber
hervorragende Haftwerte von 25,7 bis 27,3 MPa fur Schmelz und Dentin,
welche das US-Journal REALITY Now nach Untersuchungen veroéffentlichte
[47]. Auch das unabhangige amerikanische Testinstitut ,The Dental Advisor®
bestatigt die hervorragende Qualtitat von iBond® Total Etch. So erhalt es die
Auszeichnung als ,TOP 5th Generation Bonding Agent® und wird in der Liste
der ,Preferred Products 2012 registriert [48].

Haftkraft im Vergleich zu Mitbewerben

MPa m Enamel Dentin

50
45
40

11110

iBOND ExciTE Adper XP Bond Optibond Prlme&Bund
Total Etch Scotchbond Solo
X7 Plus

Quelle: Heraeus Kulzer GmbH, F&E Bondings Wehrhaim

Abb. 36: Darstellung der Haftkraft von iBond® Total Etch

Da die Fragestellung in der vorliegenden Studie anhand der Dentinhaftung
evaluiert wurde, wurde das Adhasivsystem iBond® Total Etch aufgrund seiner
positiven Bewertungen hinsichtlich seiner Haftkraft ausgewahlt. Yesilyurt und
Buluca verglichen die Haftwerte von Etch-and-rinse und Self-Etch Adhasiven
mit dem Microtensile Verfahren und beobachteten signifikante hdhere

Haftwerte bei der Etch-and-rinse Gruppe [109]. De Munck et al. erértern, dass
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Drei-Schritt-Etch-and-rinse Systeme die Haftkraft von Zwei-Schritt-Adhasiven
und Self-Etch-Systemen jedoch Ubertreffen [13]
iBond® Total Etch wurde in der vorliegenden Studie sowohl bei der Tetric
EvoCeram® Gruppe, als auch bei der Grandio®SO Gruppe durchgangig
verwendet. Aus diesem Grund lassen sich die Haftwerte der mit der Bulk
Methode und der mit der Inkrementtechnik gefullten Proben gut miteinander
vergleichen.
Viele Kliniker erreichen unterschiedliche Dentinhaftwerte trotz Applikation des
gleichen Adhasivsystems. Deshalb kann die nicht regelrechte Anwendung
nach Herstellerangaben das Haftverhalten beeinflussen und sollte gut
eingehalten werden [28]. Bei allen Gruppen wurde das Adhasiv iBond® Total
Etch nach Herstellerangaben einheitlich dinn aufgetragen. Jedoch
erforderten manche Proben das Auftragen einer zweiten Schicht, um die
geforderte glanzende Oberflache zu erzielen. Nach Ghassemieh sollte man
bedenken, dass die Dicke des aufgetragen Adhasivs im Zusammenhang mit
der Haftkraft steht und diese mit zunehmender Adhasivdicke abnimmt.
Ergebnisse ihrer Studie zeigen eine Zunahme des Stresses an der
Kontaktflache bei dicken Adhasivschichten [33].
Die in der vorliegenden Studie verwendeten Fullungskomposite Tetric
EvoCeram® und Grandio®SO gehoren zur Gruppe der Nanohybridkomposite
und zeichnen sich durch einen hohen Flllstoffgehalt mit niedriger
Polymerisationsschrumpfung aus (vgl. Kapitel 2.1.4.4 und 4.3.1). Bei
wissenschaftlichen internen Untersuchungen der Herstellerfirmen hinsichtlich
der Polymerisationsschrumpfung schneiden jeweils die eigenen Komposite
am besten ab (vgl. Abb. 37 und 38). Nach Herstellerangaben zeigen beide
Komposite hervorragende Eigenschaften im Seitenzahngebiet. Durch die
niedrige Polymerisationsschrumpfung wird der adhasive Verbund weniger
belastet [45-46]. Daher eignen sich diese Komposite gut zur
Dentinhaftungsevaluation. Tetric EvoCeram® konnte sich durch gute
Resultate in 5-Jahres-Studien bereits klinisch bewahren und findet in vielen
Studien als Referenzkomposit Verwendung (101 Studien bei PubMed).
Grandio®SO hingegen ist noch nicht lange auf dem Markt erhaltlich und
existiert bei PubMed lediglich in einer veroffentlichten Studie aus dem Jahr
2012.
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Polymerisationsschrumpfung [vol %]

Herculite XAV Ultra*
Vemus Diamond*
Estelite Sigma Quick*
Clearfil Majesty*
Ceram.X duo+*
Filtek Supreme XTE*

Grandio-50°

Geringerer Sc ‘lrllrnpf bei der Polymerisation des Composites bedeutet
weniger Belastung des adhdsiven Verbunds und eine geringere Defor-
mation der Zahnhartsubstanz und somit auch eine verbesserte Rand
qualitat. Tetric EvoCeram bigtet IHnF 1 genau das
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Abb. 37: Vergleich der Polymerisationsschrumpfung von Tetric EvoCeram®

und Grandio®SO nach interner Untersuchung der Ivoclar Vivadent

AG
-‘w
Schrumpiung Vol-%1 1.57 2 L% 24 152 L& 1,85
Drucifestighest [MP2] 139 135 354 315 397 35 11 339
Zogfestigheit [MPa] 72 12 15 = =7 31 &7 =2
Biegeiestgiest MP] 187 114 L 155 127 130 181 130

Abb. 38: Vergleich der Polymerisationsschrumpfung von Tetric EvoCeram®

und Grandio®SO nach interner Untersuchung der VOCO GmbH

Die Ergebnisse der beiden Komposite bezlglich ihrer Dentinhaftung bei
Anwendung der Bulk-Methode und der Inkrementtechnik in der vorliegenden

Studie werden im folgenden Kapitel 6.2 verglichen und diskutiert.

6.1.4 Testverfahren zur Bestimmung der Komposit-Dentin-Haftung

In der Literatur findet man unterschiedliche Trennverfahren zur Bestimmung
der Haftkraft. Unterschieden wird zwischen Scher- und Zugversuchen, wobei

nochmals zwischen Makro- und Mikrodesign differenziert wird [2, 4, 13].
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Fur die Evaluation der Dentinhaftung wurde in der vorliegenden Studie das
Microtensile Verfahren ausgewahlt. Dieses bietet fur den Zweck einige
Vorteile (siehe unten) gegenuber den oben genannten Verfahren. Die
Haftung wurde im Microtensile-Test berechnet durch die Maximalkraft (N) im
Moment des Bruchs, geteilt durch den Querschnitt der adhasiv vernetzten
Flache. Pro Gruppe wurden zwanzig Stabchen ausgewahlt. Diese Anzahl
entspricht laut Nikolaenko et al. der Empfehlung von Pashley et al. [73].

Der Microtensile-Test wurde 1994 von Sano et al. in der Zahnmedizin
eingefuhrt, um die ultimative Bruchfestigkeit und den Elastizitdtsmodul von
Dentin zu evaluieren und wird als eine verlassliche Methode angesehen, die
Dentinhaftung zu beurteilen [2, 4-5, 34, 36, 73-74]. Gegenlber dem
konventionellen Tensile-Test bietet der Microtensile-Test einige Vorteile.
Beispielsweise ist die Haftflache sehr klein (< 1mm?), wodurch eine
homogene Stressverteilung entsteht [73, 75]. Demzufolge kann die Haftkraft
ohne groRRe kohasive Briche an der Adhasiv-Dentinoberflache gemessen
werden und den adhasiven Brichen kommt so beim Mircotensile-Verfahren
grollere Bedeutung zu. Nach Nikolaenko et al. reprasentieren vor allem die
adhasiven Bruche das klinisch relevante Versagen von Kompositfillungen [2,
75, 92]. Auch Niu et al. bewerten den Microtensile-Test als praziser im
Vergleich zum konventionellen Tensile-Test [74]. Durch die kleine Haftflache
resultiert eine Verringerung der Fehler in der Verbundzone und kleinere
Standardabweichungen [92]. Scherrer et al. verglichen 2010 den Shear-,
Microshear-, Tensile- und Microtensile-Test. Nach ihren Forschungen zeigt
der allgemeine Trend der Resultate bei den Makrotests (Shear- und Tensile-
Test) mit Haftflachen um die 7 mm? geringere Haftwerte als die Mikrotests
(Microshear- und Microtensile-Test) mit Haftflachen um die 1 mm? unter
gleichen Bedingungen [77, 92]. Aus einem Zahn gehen erheblich mehr
Proben als bei den Makrotests hervor. Auch das Messen kleiner und
unregelmaniger Flachen ist moglich [2, 4].

Auch Gasshemie et al. verglichen den Shear-Test mit dem Microtensile-Test
bezliglich der Bestimmung von Haftwerten und kamen zu dem Resultat, dass
der Shear-Test eine unglnstige Stressverteilung im Probenkdrper hervorruft,

so dass der Microtensile-Test bevorzugt werden sollte [33].
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Weiterhin kann die gewahlte Probenform fur den Microtensile-Test
unterschieden werden. In dieser Studie wurde die Stabchenform verwendet.
Es besteht auch die Moglichkeit, die Proben sanduhr- oder hantelférmig zu
praparieren. Die unterschiedliche Geometrie der Proben hat Einfluss auf die
homogene Stressverteilung. Die Sanduhrform bricht im Vergleich zur
Stabchenform schon bei geringerer Stressbelastung. Verglichen mit der
Sanduhr- und Hantelform zeigt die Stabchenform eine gewlnschte insgesamt
homogene, wenig lokalisierte Stressverteilung und das Maximum an Stress in
der Adhasivmitte [4, 33].

Nichtsdestotrotz zeigte die vorliegende Untersuchung, dass diese Methode
sehr komplex, zeit- und techniksensitiv ist. Daher muss zunachst erwahnt
werden, dass technisch bedingte Messfehler der verwendeten Apparaturen
vorhanden sind, auch wenn diese sehr geringen Einfluss auf die Ergebnisse
haben. Das Hauptaugenmerk der auftretenden Fehlerquellen liegt jedoch auf
nachfolgend erlauterten Punkten.

Das Einspannen und Festwachsen der Komposit-Dentin-Stabchen in die
Abzugvorrichtung stellte eine Schwierigkeit dar, vor allem wenn tiefes Dentin
getestet wurde, bei welchem nur ein sehr kurzes Dentinsegment zum
Festwachsen vorlag. Zu dieser Feststellung kamen auch Giachetti et al. [34].
Weiterhin muss man bedenken, dass durch die multiplen Sageprozesse ein
zusatzlicher Stress an der Verbundzone entstand. Dies deckt sich mit
Aussagen von Abdalla [2]. Laut Stadtler stehen die Dentinhaftwerte beim
Microtensile-Versuch im direkten Zusammenhang mit der
Schneidgeschwindigkeit bei der Stabchenherstellung [96]. Zudem ist es eine
Herausforderung, sehr kleine Haftwerte (<5 MPa) zu messen. Nach
Armstrong et al. werden die geklebten Stabchen leicht beschadigt und
kénnen brechen, wenn sie aus Apparaturen wieder entfernt werden [4]. Auch
bei dieser Untersuchung sind sowohl nach dem Sagen, beim Ablésen der
festgewachsten Komposit-Dentin-Stabchen vom Befestigungsteller als auch
beim Festwachsen der Stabchen in die Abzugvorrichtung nochmal Stabchen
frakturiert, die dann als Nullwerte gewertet werden mussten.

Bei den moglichen Fehlerquellen sollte weiterhin berucksichtigt werden, dass
das Befestigen der Stabchen an der Abzugvorrichtung entweder mechanisch

oder klebend (z.B. mit Wachs oder Kleber) erfolgen kann. In dieser Studie
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wurde die klebende Variante mit Wachs angewendet. Laut Armstrong et al.
zeigt dieses Vorgehen gewisse Einschrankungen, welche die Ergebnisse
beeinflussen kdnnen. Zum einen muss die Probe fur die Haftung vollstandig
trocken sein. Das Wachs darf nicht mit der zu testenden Verbundzone in
Beruhrung kommen. Auch konnte die Haftkraft des Klebers nicht ausreichen,
so dass der Test mehrmals wiederholt werden muss. Dies konnte man bei
Durchfuhrung dieses Versuches haufig beobachten. Oft wurde das Stabchen
aus dem Wachs komplett herausgezogen, ohne an der Verbundzone zu
brechen. Ein weiteres Problem stellt laut Armstrong et al. eine minimale
Klebeflache zum Befestigen an der Apparatur dar [4]. Dies machte die
Untersuchungen sehr zeitintensiv und erforderte viel Geduld und Feingefunhl.
Auffallig ist die weite Streuung der Kraft zum Zeitpunkt des Probenbruchs bei
den einzelnen Stabchen. Eine mdgliche Ursache ist hierbei, dass nicht nur
adhasive, sondern auch kohasive Bruche innerhalb des Dentins oder des
Komposits auftreten. Auch Scherrer et al. kommen nach Untersuchungen zu
dem Entschluss, dass die Streuung der Haftwerte unabhangig vom
verwendeten Adhasivsystem und verwendeten Testverfahren immer prasent
ist. Ihrer Meinung nach kommt dieses starke Streuverhalten dadurch zu
Stande, dass in die statistische Analyse alle gebrochen Proben mit
einberechnet werden, gleichgliltig ob sie kohasiv, adhasiv oder bereits vor der
eigentlichen Microtensile-Untersuchung gebrochen sind. Nach Scherrer et al.
sollten fur eine Verringerung der Streuung sowie einer allgemeinen
Standardisierung nur Stabchen mit adhasiven oder gemischten Brichen, bei
denen aber lediglich weniger als 10 % Dentin- oder Kompositbeteiligung
vorliegt, in die Berechnung der Haftkraft mit einbezogen werden [92].

Auch nach Armstrong et al. findet man bis jetzt keine wissenschaftliche
Einigung bezuglich der regelrechten Benutzung und Interpretation der
verschiedenen Tests zur Bestimmung der Dentinhaftung. Versuche einer
Standardisierung waren bislang schwer [4]. Scherrer et al. fordern dazu auf,
sich den derzeitigen bei Haftfestigkeitstests auftretenden Mangeln bewusst zu
sein und diese in Zukunft zu vermeiden [92].

Im vorliegenden Testaufbau gibt es nur hinsichtlich des Fullungskomposits
und der Schichttechnik Variablen. Alle anderen Variablen wurden konstant

gehalten.
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6.2 Ergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung diskutiert und mit anderen Studien aus der Literatur verglichen.
Zur Bewertung und Beurteilung der aus dem Mircotensile-Testverfahren
aufgenommenen Daten wird anhand der aufgestellten drei Hypothesen (vgl.
Kapitel 3) eine Ergebnisanalyse erstellt, welche letztlich in einer klaren
Aussage bezuglich der dieser Arbeit zugrunde liegenden Fragestellung, ob

die Inkrementtechnik als Auslaufmodell bezeichnet werden kann, mundet.

6.2.1 Diskussion der Hypothese 1

Bei Betrachtung der 1. Hypothese ist aus den Graphen ersichtlich, dass die
Bulk-Methode sowohl bei Tetric EvoCeram® als auch bei Grandio®SO sehr
geringe Haftwerte aufweist, wahrend die Dentinhaftung bei Anwendung der
Inkrementtechnik signifikant hohere Haftwerte zeigt (vgl. Diagramm 5-8).

Ein weiterer interessanter Aspekt ist die Standardabweichung, welche bei
beiden Kompositen in Gruppe A durch die starke Streuung der einzelnen
Bruchkraftwerte sehr hoch ausfallt (vgl. Diagramm 6 und 8). Diese kommt
dadurch zustande, dass einerseits viele Stabchen durch die geringe Haftung
bereits vor dem eigentlichen Test gebrochen sind und daher als 0-Wert
erfasst wurden und andererseits bei den verbliebenen Stabchen
unterschiedliche Bruchkraftdaten bis 10,3 N messbar waren. Daraus ergibt
sich, dass die Bulk-Methode hinsichtlich ihrer klinischen Funktionalitat nicht
kontrollier- und einschatzbar ist.

Wie in Kapitel 2.3.2 erwahnt, ist der C-Faktor eine entscheidende
Komponente fir die Beeinflussung der Polymerisationsschrumpfung und
somit der Dentinhaftung. Die geringen Haftwerte bei Anwendung der Bulk-
Methode lassen sich dadurch erklaren, dass bei der in dieser Studie
praparierten Kavitatenform Klasse | nach Black ein sehr unglinstiger C-Faktor
von 5 vorliegt, d.h., es liegen finf gebundene und nur eine ungebundene
Oberflache vor. Die hoheren Haftwerte dieser Studie bei Verwendung der
Inkrementtechnik werden durch Untersuchungen von Abbas et al., He et al.,
Klaff und Nikolaenko et al. bestatigt. Auch sie kamen zu dem Ergebnis, dass

Schichttechniken den  C-Faktor beglnstigen und dadurch die
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Polymerisationsschrumpfung verkleinern. Bei Anwendung der Bulk-Methode
in groRen Klasse | Kavitaten kann als weiteres Problem neben dem grof3en
C-Faktor eine verringerte Polymerisationsleistung am Boden der Kavitat
angesehen werden, welche dort zu grollerem Polymerisationsstress und
dadurch zu einer geringeren Haftung fuhrt. Niu et al.‘s Aussage, dass durch
Inkrementtechniken  die  GesamtgroRe der ungebundenen, freien
Kompositoberflache insgesamt vergrolert und dadurch die
Gesamtpolymerisationsschrumpfung verkleinert wird, untermauern ebenso
die Ergebnisse dieser Arbeit.

In der Literatur finden sich noch weitere Studien, welche bei der Bulk-
Methode im Vergleich zur Inkrementtechnik signifikant geringere Haftwerte
aufweisen und die Uberlegenheit der Inkrementtechnik hervorheben [3, 5, 36,
71, 78, 102]. Van Ende et al. evaluieren in ihrer Studie von 2013 die
Dentinhaftung anhand des Microtensile-Verfahrens bei Klasse | Kavitaten mit
groliem C-Faktor und kommen zu dem Ergebnis, dass sowohl die Fulltechnik
als auch die Kompositauswahl die Dentinhaftung beeinflussen. So zeigen bei
Anwendung der Inkrementtechnik in Kavitaten mit hohem C-Faktor alle
Komposite vergleichbare zufriedenstellende Haftwerte, wahrend bei
Anwendung der Bulk-Methode die Haftwerte insgesamt abfallen.
Konventionelle Komposite schneiden hier jedoch schlechter ab als flowable
Komposites (in dieser Studie SDR Posterior Bulk Fill Flowable Base der
Firma Dentsply), welche mit der Bulk-Flllmethode bis zu 4 mm hoch gelegt
und ausgehartet werden durfen und von Van Ende et al. als neuster Trend
der Komposittechnologie bezeichnet werden.

Ein neu auf dem Markt erschienenes Komposit, welches als Bulk-Fullmaterial
geeignet sein soll, ist z.B. Tetric EvoCeram Bulk Fill der Firma lvoclar-
Vivadent [101]. Ob die neuen, speziell fir die Bulk-Fullmethode entwickelten
Komposite sich in der Praxis bezlglich ihrer Dentinhaftung bewahren und der
Inkrementtechnik Uberlegen sind, muss durch weitere Studien erforscht

werden.

6.2.2 Diskussion der Hypothese 2

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die 2. Hypothese teilweise

bestatigt werden kann.
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Die Graphik der Tetric EvoCeram® Gruppe (vgl. Diagramm 9) zeigt eine
eindeutige Zunahme der Bruchkraft von Gruppe A mit einem Inkrement mit
einer Schichtstarke von 4 mm zu Gruppe B mit zwei Inkrementen mit
Schichtstarken von jeweils 2 mm. Diese entspricht einer Erhdhung der
Bruchkraft um ca. 100 %. Auch die Bruchkraftwerte von Gruppe C mit drei
Inkrementen und Schichtstarken von je ca. 1,33 mm zeigen eine deutliche
Zunahme von ca. 62 % im Vergleich zu Gruppe B mit zwei Inkrementen.
Auffallig ist, dass bei Gruppe D mit vier Inkrementen mit Schichtstarken von je
1 mm zur Gruppe C keine Erhéhung der Bruchkraft auftritt, sondern ein kaum
nennenswerter Abfall von 8,9 N auf 8,1 N.

Ahnliche Resultate lassen sich bei Betrachtung der Werte der Grandio®SO
Gruppe erkennen. Im Vergleich zu Gruppe A mit einem Inkrement (4 mm)
steigert sich hier die Bruchkraft bei Gruppe B mit zwei Inkrementen (je 2 mm)
signifikant um ca. 218 %. Dies ist insgesamt die deutlichste Steigerung.
Gruppe C mit drei Inkrementen (je ca. 1,33 mm) unterscheidet sich mit einer
Bruchkraft von 7,0 N nur gering zur Gruppe B (Bruchkraft von 7,2 N). Und
auch bei Gruppe D mit vier Inkrementen (je 1 mm) findet keine nennenswerte
Erhéhung der Bruchkraft auf 8,6 N statt.

Zusammenfassend Ilasst sich fur Tetric EvoCeram® feststellen, dass
Kompositschichtstarken von weniger als 1,5 mm die besten Resultate
ergeben. Bei Grandio®SO lassen sich die besten Ergebnisse mit
Schichtstarken unter 2 mm erzielen. Schichtstarken von 1 mm erzeugen nur
geringfugig bessere Werte.

Sowohl der Hersteller von Tetric EvoCeram® als auch der Hersteller von
Grandio®SO empfiehlt fir seine Komposite gewisse Schichtstarken, um
bestmobgliche Resultate zu erzielen. Bei Tetric EvoCeram® liegt die
Empfehlung bei 1,5 mm und stimmt somit mit unseren Ergebnissen uberein.
Auch die Herstellerangaben von Grandio®SO mit maximalen Schichstarken
von 2 mm gehen mit unseren Resultaten konform. Somit Iasst sich
schlussfolgern, dass die Anzahl der Inkremente einer Flllung im direkten
Zusammenhang mit der Kavitatengrolie steht. In der vorliegenden Studie
wurden ausschlieRlich Zahnproben mit Kavitatentiefen von 4 mm verwendet,
wodurch die Bulk-Methode im Vergleich zur Inkrementtechnik sehr schlecht

abschneidet.
79



6. Diskussion

Studien von He et al. bekraftigen die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung. Auch sie stellen eine direkte Abhangigkeit der Dentinhaftwerte
von der Kavitatengrofie fest. In ihrer Studie wurde die Dentinhaftung bei
Anwendung der Bulk-Methode und der Inkrementtechnik (zwei Inkremente) in
grof3en (5 mm Tiefe) und kleinen (3 mm Tiefe) Klasse | Kavitaten miteinander
verglichen. Im Microtensile-Test ergeben sich in kleinen Kavitaten bei der
Bulk-Methode und der Inkrementtechnik vergleichbare Haftwerte, wahrend in
grollen Kavitaten die Inkrementtechnik eindeutig Uberlegen ist [36]. Dieser
Ansicht sind auch Kwon et al. [57].

Zusammenfassend sollte bei der Entscheidung Uber Anwendung der Bulk-
Methode oder der Inkrementtechnik immer die KavitatengroRe berucksichtigt
werden und Kompositschichtstarken von 1,5 bis max. 2 mm angestrebt
werden. Kleinere Schichtstarken um die 1 mm zeigen keine signifikante

Verbesserung.

6.2.3 Diskussion der Hypothese 3

Die beiden verwendeten Nanohybridkomposite zeigen bezuglich der
Dentinhaftung vergleichbare Ergebnisse (vgl. Diagramm 11). Vor allem die
Bulk-Gruppe und die Gruppe mit 4 Inkrementen zeigen im Vergleich von
Tetric EvoCeram® und Grandio®SO jeweils erstaunlich nahezu identische
Haftwerte.

Unterschiede bestehen lediglich in den Standardabweichungen, welche bei
Grandio®SO durch die starkere Streuung der Haftwerte hoher ausfallt.
Wahrend Kliniker bei Tetric EvoCeram® mit Schichtstarken von unter 1,5 mm
die besten Haftresultate erzielen, konnen bei Grandio®SO schon ab
Schichtstarken von 2 mm gute Ergebnisse erreicht werden. Somit lasst sich
schlussfolgern, dass Grandio®SO dem lange bewahrten Referenzkomposit
Tetric EvoCeram® bezlglich der Dentinhaftung in nichts nachsteht. Ob
Grandio®SO auch in anderen Materialeigenschaften ahnlich gute Ergebnisse
wie Tetric EvoCeram® erzielt, muss durch andere Studien nachgewiesen
werden.

Nachfolgend sind exemplarisch einige REM-Aufnahmen der Bruchflachen

beider Komposite zu sehen. Grundsatzlich kbnnen adhasive Briiche (an der
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Grenzflache des Adhasivs zum Dentin oder zum Komposit) oder kohasive
Briche (innerhalb des Dentins oder innerhalb des Komposits) auftreten. Auch

gemischte Formen sind moglich.

6.2.3.1 REM-Beobachtungen Tetric EvoCeram®

Die REM-Aufnahme einer Probe von Tetric EvoCeram® aus der Gruppe mit
einem Inkrement (vgl. Abb. 39) zeigt eine grolitenteils adhasive Fraktur, d.h.
die Schwachstelle liegt hier im adhasiven Verbund.

Allerdings ist in der DetailvergroRerung (vgl. Abb. 40) ein Kompositrest auf
der Dentinoberflache zu erkennen, weshalb zum Teil eine kohasive Fraktur

vorliegt.

Abb. 39: Bruchflache einer mit der Bulk-Methode hergestellten Tetric

EvoCeram® Probe
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Abb. 40: Bruchflache einer mit der Bulk-Methode hergestellten Tetric

EvoCeram® Probe

Eine andere Aufnahme einer Tetric EvoCeram® Probe aus der Gruppe mit

vier Inkrementen zeigt einen kohasiven Bruch (vgl. Abb. 41).

Abb. 41: Frakturmuster einer mit 4 Inkrementen hergestellten Probe
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6.2.3.2 REM-Beobachtungen Grandio®SO

Die Bulk-Probe der Grandio®SO Gruppe (vgl. Abb. 42) zeigt einen teils
kohasiven Bruch, man erkennt Dentinauflagerungen.

Eine andere Probe aus Gruppe B mit zwei Inkrementen zeigt eine adhasive
Fraktur (vgl. Abb. 43).

Die Bruchflache einer Probe mit vier Inkrementen (vgl. Abb. 44), welche die
groldten Haftwerte aufweist, zeigt entgegen einer erwarteten kohasiven

Fraktur eine groftenteils adhasive Bruchflache.

Abb. 42: Frakturmuster einer Grandio®SO Probe mit der Bulk-Methode
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Abb. 43: Bruchflache einer mit 2 Inkrementen hergestellten Grandio®SO
Probe

Abb. 44: Frakturmuster einer Grandio®SO Probe mit 4 Inkrementen
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6.3 Resume

Die erhobenen Daten der vorliegenden Studie zeigen einen positiven Einfluss
der Inkrementtechnik auf die Dentinhaftung, so dass die dieser Untersuchung
zugrunde liegende Kernfrage, ob die Inkrementtechnik ein Auslaufmodell
darstellt, mit ,Nein“ beantwortet werden kann. Bei beiden Komposittypen
konnten mit der Bulk-Methode keine fur den klinischen Alltag akzeptablen
Haftwerte erreicht werden.

Jedoch sollten Kliniker bei der Wahl ihrer Fullungstechnik immer die
Kavitatengrolle mitbericksichtigen. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie
sind nur fur 4 mm tiefe Klasse | Kavitaten aussagekraftig. Deutlich wird aber
auch hier, dass zwischen Inkrementschichtstarken von 1 mm und 1,3 mm
kaum Unterschiede bezlglich der Dentinhaftung entstehen. Dies sollte durch
weitere Studien mit kleineren Kavitaten weiter erforscht werden.

Bei groRen Kavitaten sollten jedoch in der Praxis Nachteile der
Inkrementtechnik wie z.B. ihre Techniksensitivitdt sowie der langere
Zeitaufwand beim Ausharten jeder einzelnen Schicht in den Hintergrund
gestellt werden und die Verbesserung der Komposithaftung durch Reduktion

der Polymerisationsschrumpfung als oberste Prioritat angesehen werden.
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7. Zusammenfassung

7.1 Zusammenfassung deutsch

Ist die Inkrementtechnik ein Auslaufmodell?

7.1.1 Ziel der Arbeit

Das Ziel der Arbeit bestand darin, die klinische Relevanz der in den 80er
Jahren entwickelten Inkrementtechnik zu evaluieren und eine Aussage uber
deren Einfluss auf die problematische Polymerisationsschrumpfung der
Fullungskomposite und somit auf die Auswirkung auf die Dentinhaftung

treffen zu konnen.

7.1.2 Material und Methode

Als Versuchsgrundlage dienten 40 menschliche, kariesfreie dritte Molaren,
welche mit einer Klasse | Kavitat nach Black (3 mm x 4 mm x 4 mm)
versehen wurden. AnschlieBend erfolgte die Aufteilung in 8 Gruppen zu
jeweils 5 Zahnen nach dem Zufallsprinzip. Alle Zahne wurden mit Email
Preparator und iBOND® Total Etch, einem Adhasiv der 5. Generation,
vorbehandelt. 4 Gruppen erhielten das Nanohybridkomposit Tetric
EvoCeram® als Flllung, die anderen 4 Gruppen das Nanohybridkomposit
Grandio®S0O. Jede der beiden Kompositgruppen wurde in 4 Untergruppen zu
je 5 Zahnen aufgeteilt und im Anschluss mit jeweils einem, zwei, drei und vier
Kompositinkrementen geflllt.

Nach halbjahriger Wasserlagerung wurden die von der Wurzel abgetrennten
Zahnkronen mit einer Diamantsage bei 150 U/min zunachst in 0,9 mm dicke
Scheiben und dann in 0,9 mm x 0,9 mm starke Stabchen gesagt.

Die Evaluation der Dentinhaftung erfolgte mit der Micro-Tensile
Untersuchung. Hierfir wurden die Komposit-Dentin-Stabchen jeweils an
einem Ende mit Wachs horizontal in der Abzugsvorrichtung befestigt und
anschlieBRend mit einer Verfahrgeschwindigkeit von 1 mm/min
auseinandergezogen, bis die Probe frakturierte. Aus der abgelesenen
Bruchkraft in N und der berechneten Stabchenflache in mm? konnte so die
Dentinhaftung in MPa ermittelt werden. Zur Analyse der Versagensart wurden

einige Proben jeder Gruppe einer REM-Untersuchung zugefihrt.
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7.1.3 Ergebnisse

Sowohl bei der Tetric EvoCeram® Gruppe als auch bei der Grandio®SO
Gruppe wird eine signifikante Steigerung der Haftwerte bei Anwendung der
Inkrementtechnik im Vergleich zur Bulk-Methode beobachtet (p<0,05).
Wahrend Tetric EvoCeram® eine signifikante Steigerung der Dentinhaftung
von einem zu zwei Inkrementen und von zwei zu drei Inkrementen erfahrt
(p<0,05), zeigt Grandio®SO nur von einem zu zwei Inkrementen eine
signifikante Steigerung (p<0,05) und einen kaum nennenswerten Unterschied
von zwei zu drei Inkrementen (p>0,05). Jedoch Iasst sich bei Grandio®SO
anders als bei Tetric EvoCeram® nochmal eine signifikante Steigerung der
Haftwerte von drei Inkrementen zu vier Inkrementen erkennen (p<0,05).

Beim Vergleich der beiden Nanohybridkomposite untereinander bezuglich der
Dentinhaftwerte fallt auf, dass sowohl bei der Bulk-Methode als auch bei der
Inkrementtechnik mit 4 Schichten jeweils kein signifikanter Unterschied
besteht (p>0,05). Bei Betrachtung der Daten mit 2 Inkrementen schneidet
Grandio®SO signifikant besser ab (p<0,05), wahrend Tetric EvoCeram® bei
Verwendung von 3 Inkrementen signifikant bessere Haftwerte erreicht
(p<0,05).

7.1.4 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen sowohl bei Tetric EvoCeram®
als auch bei Grandio®SO eine Verbesserung der Haftwerte bei Anwendung
der Inkrementtechnik, so dass diese der Bulk-Fullmethode vorgezogen
werden sollte. Die erhobenen Daten beziehen sich jedoch nur auf die in
dieser Arbeit verwendete Kavitatengréfie von 3 x 4 x 4 mm. Ob bei kleineren
Kavitatenausdehnungen ahnliche Ergebnisse resultieren, sollte durch weitere

Forschungen belegt werden.
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7.2 Zusammenfassung englisch

Does the incremental technique represent a phased-out model?

7.2.1 Aim of this study

The aim of this in vitro study was to evaluate the relevance of the incremental
technique, which was developed in the 1980’s and to give a statement of its
influence on the problematic polymerisation shrinkage of resin composites

and therewith the effect on the dentin bond strength.

7.2.2 Material and methods

40 human, caries free third molars were prepared with class | cavities (3 mm
x4 mm x 4 mm). After that they were randomly divided into eigth groups each
with five teeth. All teeth were etched with email preparator and bonded with a
fifth generation dentin adhesive (iIBOND® Total Etch). Four groups received
as filling material the nano hybrid composite Tetric EvoCeram®, the other four
groups the nano hyrid composite Grandio®SO. Each of the both resin
composite groups was divided into four subgroups (n=5) and each of them
filled with one, two, three or four increments.

After 180 days of aqua dest storage the decapitated molars were sawed into
discs of 0,9 mm and afterwards sawed into sticks with measures of 0,9 mm x
0,9 mm by a diamond saw with a speed of 150 Rpm.

For the evaluation of the dentin bond strength all samples were subjected to
the microtensile testing device. For this purpose all composite-dentin sticks
were horizontal fixed at each end with wax at the extractor device and
drawed-out with a movement speed of 1 mm/min. During fracture of the
samples the values of the tensile strength in N were measured and calculated
with the stick face in mm? to determine the dentin bond strength in MPa.

To analyse the mode of failure some samples of each group were subjected

to the scanning electron microscope.
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7.2.3 Results

The Tetric EvoCeram® group as well as the Grandio®SO group showed
significant higher dentin bond strength values by using the incremental
technique compared to the bulk method (p<0,05).

While Tetric EvoCeram® exhibited a significant increase of dentin bond
strength from the group using one increment to the group with two increments
and to the group with three increments (p<0,05), Grandio®SO only showed a
significant increase of bond strength from the group with one increment to the
group with two increments (p<0,05), but no significant difference from the two
incremental group to the group with three increments (p>0,05). However
unlike Tetric EvoCeram®, Grandio®SO exhibited significant higher values in
the group with four increments compared with the group with three
increments (p<0,05).

By comparing the both nanohybrid composites among each other concerning
their dentin bond strength it was noticeable that there was no significant
difference in the bulk group as well as in the incremental group with four
layers (p>0,05). Using two increments Grandio®SO showed higher bond
strength values while using three increments Tetric EvoCeram® exhibited a

higher bond strength.

7.2.4 Clinical conclusion

The results of this in vitro study show that using the incremental technique
leads to higher bond strength values at both composite groups (Tetric
EvoCeram® and Grandio®SO) so that this filling method should be prefered to
the bulk method.

However the compiled values only refer to the used cavity size (3 mm x 4 mm
x 4 mm) of this study. It has to be proved in further researches if smaller

cavity sizes will show simillar results.
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