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1. Einleitung  

Karies ist trotz Rückläufigkeit noch immer die weltweit am meisten verbreitete chronische 

Erkrankung der Zahnhartsubstanz (Uribe et al., 2021). Unbehandelt führt sie zu schmerz-

haften Entzündungen bis hin zu vollständigem Zahnverlust (Müller und Hussein, 2017). 

Ein verbreiteter Therapieansatz ist die Füllungstherapie, die nicht nur das Fortschreiten 

der Karies verhindert, sondern auch dazu beiträgt, die verlorengegangene Zahnhartsub-

stanz zu ersetzen. 

Dabei kann der Erfolg der Füllungstherapie von verschiedenen Faktoren abhängen, da-

runter die Qualität des Füllungsmaterials, der Fähigkeit des Behandlers und der individu-

ellen Mundhygiene des Patienten (Shah et al., 2021). 

Während Frühverluste von Füllungen oft durch iatrogene Fehler verursacht werden, sind 

mittel- bis langfristige Verluste häufig auf Sekundärkaries zurückzuführen (Gordan et al., 

2003; Hickel und Manhart, 2001). In diesem Zusammenhang gelten die Approximalräume 

als typische Prädilektionsstellen, da die eingeschränkte Zugänglichkeit für die häusliche 

Mundhygiene die Ansiedlung von Mikroorganismen im Restaurationsrand begünstigt. 

Durch ihre Säureproduktion kann es dort zur Demineralisation der Zahnhartsubstanz kom-

men (Turakhia et al., 2018). Diverse Modelle wurden entwickelt, um eine Kariesentste-

hung an Füllungsrändern zu untersuchen, darunter sowohl in-vitro-Versuche mit sauren 

Gelen oder Biofilm als auch in-vivo-Tests am Patienten (Featherstone, 1996; Lobo et al., 

2005). Laboruntersuchungen weisen darauf hin, dass ein minimaler Randspalt und eine 

gute Adhäsion zwischen Füllungsmaterial und Zahnsubstanz für den Erfolg einer Fül-

lungstherapie entscheidend sind (Pashley et al., 2011; Roulet, 1997; Van Meerbeck et al., 

2003). Bisher galt das Komposit dank moderner Adhäsiv-Techniken als führend in puncto 

minimale Randspaltbildung und Langlebigkeit (Heintze und Rousson, 2012; Manhart et 

al., 2004; Opdam et al., 2014). Studien zeigen, dass Kompositmaterialien hinsichtlich kli-

nischer Leistung signifikant bessere Ergebnisse als Glasionomerzemente erzielen 

(Blunck et al., 2005). Trotzdem hat sich die Materialgruppe der Glasionomerzemente in 

bestimmten Anwendungsbereichen bewährt. Insbesondere die einfache Handhabung, 

keine vorherige Konditionierung der Zahnhartsubstanz und keine Notwendigkeit für eine 

absolute Trockenlegung, macht dieses Material attraktiv. Allerdings war dieser Werkstoff 
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in Bezug auf mechanische Eigenschaften und Ästhetik bisher limitiert (Sidhu und Nichol-

son, 2016). Die Firma DMG (Chemisch Pharmazeutische GmbH, Hamburg) hat jedoch 

mit DeltaFil einen innovativen Glasionomerzement entwickelt, der einige dieser Limitie-

rungen überwindet. Durch die Integration elastomerischer Mizellen soll die Biegefestigkeit 

und Bruchzähigkeit verbessert worden sein. Der Einsatz eines speziellen Konditionierers 

soll zusätzlich einen optimierten Verbund zur Zahnhartsubstanz ermöglichen (DMG, 

2024).  

Angesichts der fortschreitenden Entwicklung von Füllungsmaterialien sowie der Notwen-

digkeit, optimale Behandlungsergebnisse für Patienten zu erzielen, ist es unerlässlich, die 

Wirksamkeit und Beständigkeit dieser Materialien kontinuierlich zu bewerten. Besonders 

das neu entwickelte Produkt DeltaFil verspricht Eigenschaften, die in der Dentalbranche 

fortschrittlich sein könnten. Daher setzt sich die vorliegende Arbeit zum Ziel, die klinischen 

Eigenschaften von DeltaFil im Vergleich zu herkömmlichen Materialien zu untersuchen 

und mögliche Implikationen für den Einsatz in der Füllungstechnologie herauszuarbeiten. 

 

1.1 Zahnhartsubstanzdefekte  

Zahnhartsubstanzdefekte manifestieren sich in vielfältiger Weise und betreffen verschie-

dene Bereiche der Zahnoberfläche. Während Karies der Hauptverursacher solcher De-

fekte ist (Cholmakow-Bodechtel et al., 2016), haben auch nicht-kariöse Schädigungen, 

resultierend aus chemischen oder mechanischen Einwirkungen, ihre Relevanz (Teixeira 

et al., 2020). Die Therapie solcher Defekte zielt auf den Erhalt von Zahnhart- und Weich-

gewebe, eine effektive Prävention, sowie gegebenenfalls auf eine ästhetisch adäquate 

Restauration ab.  

Der Zustand der Zahngesundheit in einer Bevölkerungsgruppe wird anhand des interna-

tional gebräuchlichen DMFT-Index (Decayed, Missing, Filled Teeth) bzw. DMFS-Index 

(Decayed, Missing, Filled Surfaces) gemessen und wurde 1938 eingeführt (Klein et al., 

1938). Der DMFT-Index berücksichtigt das Vorhandensein von kariösen Läsionen (Deca-

yed), fehlenden (Missing) und restaurierten (Filled) Zähnen (Teeth). Der DMFS-Index er-

weitert die Messung auf die Anzahl der betroffenen Zahnflächen (Surfaces) und ist daher 

etwas detaillierter als der DMFT-Index. Ein hoher Index von DMFT oder DMFS bedeutet 

im Allgemeinen, dass ein Individuum oder eine Bevölkerungsgruppe eine schlechtere 

orale Gesundheit aufweist. Der DMFT- bzw. DMFS-Index kann auch verwendet werden, 
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um Trends im Laufe der Zeit zu verfolgen und die Wirksamkeit von präventiven Maßnah-

men oder Behandlungen zu bewerten (Bundeszahnärztekammer, 2021). 

Läsionen, die nicht durch Karies verursacht werden, stellen nach kariösen Läsionen den 

zweithäufigsten Anlass für Zahnrestaurationen dar (Marinescu et al., 2017). Dies kann 

das Ergebnis von drei unterschiedlichen Prozessen sein: Abrasion (Verschleiß durch 

Wechselwirkung zwischen Zähnen und anderen Materialien), Abnutzung / Attrition (Ver-

schleiß durch Zahn-Zahn-Kontakt) und Erosion (Auflösung von Hartgewebe durch Säuren 

nicht bakteriellen Ursprungs) (Bartlett und Smith, 2000; Jaeggi und Lussi, 2014).  Klini-

sche und experimentelle Untersuchungen ergeben, dass die jeweiligen Verschleißmecha-

nismen miteinander interagieren (Bartlett und Smith, 2000; Jaeggi und Lussi, 2014). Bei-

spielhaft zu nennen wäre dahingehend die Potenzierung der Abrasion durch Erosion, wel-

che zur okklusalen und zervikalen Abnutzung beiträgt (Shellis und Addy, 2014). Modalitä-

ten wie Speichelqualität/-Fließrate, sowie die Ausbildung eines Pellikels (Zahnoberhäut-

chen) können Erosionen der Zahnoberfläche minimieren (Schuster, 2020). 

Als weiterer Zahnhartsubstanzdefekt sei der keilförmige Defekt genannt, welcher  

häufig an der vestibulären oder oralen Seite des Zahnhalses von Eckzähnen oder Prä-

molaren zu beobachten ist. Er ist definiert als ein Verlust der Zahnhartsubstanz in der 

zervikalen Region eines Zahnes, der durch eine Kombination unterschiedlicher Mecha-

nismen verursacht wird (Ferrier, 1931; Nascimento et al., 2016). Initial manifestieren sich 

feine, rillenartige Erosionen am Schmelz-Dentin-Übergang, die sich progressiv erweitern. 

Die Defektoberfläche präsentiert sich glatt und verdichtet. Kariesanzeichen fehlen an-

fangs, obwohl Plaqueakkumulation in späteren Stadien Karies induzieren kann (Nolden, 

1985). 

Die Ätiologie dieser Defekte bleibt multifaktoriell und unvollständig geklärt. Mechanische 

Abrasion durch inadäquate Zahnpflege, insbesondere durch horizontales Bürsten mit har-

ten Borsten und abrasiven Zahnpasten, ist ein signifikanter Faktor (Litonjua et al., 2003). 

Zusätzlich werden potenzielle kausale Faktoren wie zahnstrukturelle Belastungen oder 

säurebedingte Progression von Erosionen diskutiert (Machado et al., 2007). 

Der Zahnhals zeigt eine erhöhte Prädisposition für mechanischen Abrieb, bedingt durch 

seine spezifische morphologische und strukturelle Beschaffenheit, da hier der Zahn-

schmelz in das weniger mineralisierte Wurzelzement/Dentin übergeht. Der anatomische 

Winkel begünstigt bei fehlerhafter Bürstenführung eine verstärkte Abrasion. Histologisch 
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zeigt sich, dass die poliert wirkende Oberfläche der Defekte kariöse Mikroveränderungen 

aufweisen kann, die den Abriebprozess fördern (Nolden, 1985). 

 

1.2 Grundsätze restaurativer Zahnmedizin  

Für eine erfolgreiche restaurative Zahnmedizin ist die parallele Implementierung präven-

tiver/prophylaktischer Maßnahmen unerlässlich (Schwendicke et al., 2016). Eine fundierte 

Befundung des allgemeinen Mundgesundheitszustandes bildet dabei die Grundlage jeder 

weiterführenden Therapie (Fejerskov und Kidd, 2015). Neben der Bestimmung des indi-

viduellen Kariesrisikos und weiterer Risikofaktoren, ist vor allem die Motivation und In-

struktion zu einer adäquaten Mundhygiene von Bedeutung (Cheng et al., 2022). Die res-

taurative Zahnmedizin befasst sich intensiv mit der Wiederherstellung der Struktur, Funk-

tion und Ästhetik von geschädigten oder verloren gegangenen Zähnen (Rosenstiel et al., 

2015). Hierbei ist die Wahl der Restaurationsmethode stark von der Größe und Lokalisa-

tion des Defekts abhängig. Ist eine restaurative Therapiemaßnahme unumgänglich, gilt 

der Grundsatz der minimalinvasiven Therapie (Imfeld, 2014). Somit sind defektorientierte 

adhäsive Restaurationstechniken, welche die Zahnhartsubstanzverlust minimieren, von 

zentraler Bedeutung und gegenüber den klassischen, retentiven Techniken vorzuziehen 

(Van Meerbeek et al., 2011). Letztere, wie zum Beispiel Restaurationen mit Amalgam, 

erfordern invasivere Vorgehensweisen (Almquist et al., 1973) und sind aus moderner 

zahnmedizinischer Sicht nicht mehr zeitgemäß (Mjör und Moorhead, 1998). Kleinere De-

fekte, hauptsächlich verursacht durch Karies oder kleine traumatische Schäden, sind 

meist gut mit direkten Füllungen, vornehmlich aus Kompositmaterialien, zu behandeln. 

Diese Materialien gewährleisten durch moderne Adhäsivtechniken eine hervorragende 

Haftung an der Zahnoberfläche und erlauben zudem eine substanzschonende Präpara-

tion (Opdam et al., 2007). Diverse Quellen, darunter die Academy of Operative Dentistry 

European Section, empfehlen ebenfalls die minimalinvasive Behandlungsmethode und 

damit die erweiterte Verwendung von Kompositen als „Restaurationsmaterial erster Wahl“ 

im Bereich der Seitenzähne (Lynch et al., 2014) (Opdam et al., 2014) (Van Dijken, 2010).  

Für mittelgroße Defekte bietet die restaurative Zahnmedizin ein breiteres Spektrum an 

Versorgungsoptionen zur Wiederherstellung der histomorphologischen Integrität. Direkte 

Kompositfüllungen können auch hier Anwendung finden, jedoch kommen auch, je nach 

individuellem Befund und Lokalisation des Defektes, indirekte Restaurationen wie Inlays 
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oder Onlays aus Keramik oder metallischen Legierungen in Betracht. Diese bieten oft eine 

höhere mechanische Stabilität und können – je nach Material – ästhetisch sehr anspre-

chend gestaltet werden (Al-Johani et al., 2023; Bresser et al., 2023).  

Zusammengefasst erfordert jeder Zahnhartsubstanzdefekt eine individuelle Herange-

hensweise. Dabei sollte immer das Bestreben im Vordergrund stehen, die natürliche 

Zahnsubstanz so weit wie möglich zu erhalten und gleichzeitig eine langlebige und funk-

tionelle Restauration zu gewährleisten (Brostek et al., 2006).  Ebenso essenziell ist die 

Einbindung prophylaktischer Maßnahmen in das Therapiekonzept, um einer erneuten Er-

krankung oder Schädigung entgegenzuwirken (Fejerskov und Kidd, 2015; Schwendicke 

et al., 2016).  
 
1.2.1 Komposit als Füllungswerkstoff 

Zahnfarbene Füllungsmaterialien, insbesondere Komposite, sind darauf ausgelegt, die 

natürliche Ästhetik der Zähne nachzuahmen und gleichzeitig eine langlebige Funktion zu 

gewährleisten. Die Grundlage des Komposits beruht auf der Verschmelzung verschiede-

ner Werkstoffe, wobei vor allem der Größenanteil und die Beschaffenheit zugesetzten 

Füllstoffe eine zentrale Rolle in Bezug auf die mechanischen und optischen Eigenschaften 

des Endprodukts spielen (Ferracane, 1995).  Diese Art von Material kann daher unter 

anderem als Verbundwerkstoff, gefüllter Kunststoff oder Komposit bezeichnet werden 

(Hohmann und Hielscher, 2003). Eine besondere Bedeutung haben dabei die eingesetz-

ten Füllstoffe, die maßgeblichen Einfluss auf die mechanischen Eigenschaften des Kom-

posits besitzen (Hellwig et al., 2018). 

Der hohe Stellenwert von Kompositen in der Zahnmedizin ist nicht nur ihrer Fähigkeit zur 

ästhetischen Integration zu verdanken, sondern auch ihrer Reparaturfähigkeit und Kos-

teneffizienz gegenüber anderen, insbesondere indirekten, Restaurationsoptionen (Hickel 

et al., 2004).  Ein weiterer Vorteil von Kompositen, insbesondere in direkten Restaurati-

onsverfahren, liegt in ihrem adhäsiven Bindungsvermögen. Dieses ermöglicht minimalin-

vasive Kavitätenpräparationen, bei denen lediglich eine Anschrägung der schmelzbe-

grenzten Kavitätenränder erforderlich ist (Douvitsas, 1991; Hellwig et al., 2018).  

Dank ihrer Vielseitigkeit und Anpassungsfähigkeit sind Kompositrestaurationen zur bevor-

zugten Wahl für direkte Restaurationen sowohl im Front- als auch im Seitenzahnbereich 

avanciert (Correa et al., 2012). Diese Beliebtheit wird durch zahlreiche Studien unterstützt, 
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die ihre Langlebigkeit und Zuverlässigkeit in unterschiedlichsten klinischen Situationen 

belegen. So wurde in einer retrospektiven Studie gezeigt, dass die mittlere Überlebens-

dauer im Seitenzahnbereich bei 11 Jahren und 7 Monaten liegt (Borgia et al., 2019). Kom-

posit-Restaurationen zeichnen sich zudem durch gute klinische Leistungen aus, wobei 

die jährlichen Ausfallraten zwischen 1-3 % im Seitenzahnbereich und 1-5 % im Frontzahn-

bereich liegen (Heintze und Rousson, 2012; Manhart et al., 2004; Opdam et al., 2014).  
 
1.2.1.1 Zusammensetzung und Eigenschaften des Komposits  

Ein Komposit besteht aus drei Hauptbestandteilen, wovon die organische Kunststoffmatrix 

den größten Anteil darstellt. Darüber hinaus enthalten Komposite anorganische Füllkörper 

sowie Haftvermittler (Frankenberger und Blunck, 2013; Hellwig et al., 2010) (Tab. 1). 

 

Tab. 1: Materialbestandteile eines Komposits, aufgeschlüsselt in organische Matrix, dis-
perse Phase und Verbundphase (nach Hellwig et al., 2018) 

Bestandteile Abkürzungen Chemische Bezeichnung 
Organische Matrix 

Monomer Bis-GMA 
UDMA 

Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat 
Urethan-Dimethacrylat 

Komonomer TEGDMA 
EDMA 

Triethylen-Glycol-Dimethacrylat 
Ethylen-Glycol-Dimethacrylat 

Initiator (Autopolymeri-
sat) Peroxide Benzoylperoxid 

Initiator (Photopolymeri-
sat)  Kampferchinon 

Akzelerator  z.B. Dihydroxyethyl-p-Toludin 
Inhibitor/ Stabilisator Sterische Phenole z.B. Hydrochinomonomethyläther 

Pigmente  z.B. Eisenoxide 

Additiva 
Lichtschutzmittel, 

Weichmacher, 
optische Aufheller 

 

Disperse Phase (Füller) 
Makrofüller Quarz, Glas, Keramik Lithium-Aluminium-Silikat 
Mikrofüller Feinstes Siliziumdioxid z.B. pyrogenes Siliziumdioxid 

Verbundphase 

Haftvermittler Silan z.B. Methacryloxypropyl-trime-
thoxysilan 
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1.2.1.1.1 Kunststoffmatrix 

Die Kunststoffmatrix ist ein wesentlicher Bestandteil eines modernen Komposits. Es be-

steht aus Monomeren wie Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat (Bis-GMA), Urethan-Dime-

thacrylat (UDMA), Triethylen-Glycol-Dimethacrylat (TEGDMA) oder Ethylen-Glycol-Dime-

thacrylat (EGDMA) (Kullmann, 1990) und Additiven wie Initiatoren, Aktivatoren, Inhibito-

ren, Pigmenten und anderen Zusatzstoffen zusammengesetzt (Frankenberger et al., 

2013; Schmidseder et al., 2009) (Tab. 1). 

Initiatoren sind Bestandteile von Kompositen, die durch Aktivierung (sei es chemisch oder 

durch Lichtenergie) in hochenergetische Radikale gespalten werden.  

Um eine vorzeitige Reaktion zu verhindern sind den modernen Kompositen Stabilisatoren, 

häufig sterische Phenole, beigefügt. Diese fangen frühzeitig entstanden Radikale ab und 

hemmen somit die ungewollte Kettenpolymerisation (Gente und Willamowski, 2018). 

Anorganische und organische Pigmente können eine Korngröße zwischen 0,01-1 μm auf-

weisen und sind für die Farbgebung des Komposits verantwortlich. Häufig werden Eisen-

oxide, Aluminiumoxid, Titanoxid und Zinkoxid eingesetzt. Weitere Additive sind beispiels-

weise Lichtschutzmittel und Weichmacher (Ruyter et al., 1987). 

 

1.2.1.1.2 Füllkörper 

Die Beschaffenheit des anorganischen Teils des Komposits, den Füllkörpern, hat einen 

signifikanten Einfluss auf dessen Eigenschaften wie Dimensionsstabilität, Abrasionsbe-

ständigkeit, Polierbarkeit, Ausmaß der Polymerisationsschrumpfung, Tendenz zur Was-

seraufnahme und Röntgenopazität (Frankenberger und Blunck, 2013; Frankenberger, 

2018; Terry und Geller, 2011). Die Charakteristika eines Komposits sind stark abhängig 

von Form, Größe und Anordnung der Füllstoffe innerhalb der organischen Matrix. Ein grö-

ßerer Füllkörpergehalt resultiert in höherer Festigkeit und steigendem Elastizitätsmodul 

(Ferracane, 2001). Während größere Füllkörper die Festigkeit, das Elastizitätsmodul und 

die Zähigkeit des Restaurationsmaterials verbessern, führt dies jedoch auch andererseits 

zu einer schlechteren Polierbarkeit und einer ungünstigen Ästhetik (Behr et al., 2018). Die 

Hauptgruppen bilden Makro- und Mikrofüllerkomposite, sowie Hybridkomposite (Hellwig 

et al., 2010). 
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1.2.1.1.3 Haftvermittler  

Für die Schaffung einer robusten Verbindung zwischen anorganischen Füllkörpern und 

organischer Kunststoffmatrix ist es notwendig, die Füllkörper durch Silanisierung zu be-

handeln (Elias und Rocha, 2008). Hierbei wird ein bipolares Kopplungsagens, welches 

sowohl hydrophob als auch hydrophil ist, hinzugegeben. Meist wird dazu 3-Methacryloy-

loxypropyltrimetoxilan verwendet (Heidemann et al., 1999; Janda, 1988). 

 

1.2.1.2 Haftmechanismus von Komposit 

Bis heute gilt der Verbindung zwischen Füllungsmaterial und Zahn als besondere 

Schwachstelle. Durch Konditionierung der Zahnhartsubstanz und Applikation von Haftver-

mittlern kann dieser Verbund aber erheblich gesteigert werden (Frankenberger et al., 

2022). 

 

1.2.1.2.1 Adhäsiver Haftmechanismus zum Schmelz  

In der Mitte des 20. Jahrhunderts erzielte der amerikanische Wissenschaftler Dr. Buono-

core den ersten bedeutenden Erfolg bei der Anwendung der Schmelz-Ätz-Technik (Buo-

nocore, 1955). Durch Ätzung des Zahnschmelzes mit einer Phosphorsäure im Konzent-

rationsbereich von 30-40 % war es ihm gelungen, die nicht retentive glatte Oberfläche des 

aprismatischen Schmelzes durch Herauslösen stärker säurelöslicher Schmelzanteile um-

zustrukturieren (Buonocore, 1955; Roulet und Herder, 1989). Heutzutage wird die opti-

male Konzentration von Phosphorsäure im Bereich zwischen 35-40% angesehen. Stu-

dien haben gezeigt, dass Säuren mit einer Konzentration über 40 % aggressiver sind, 

jedoch weniger Kalzium lösen, während Säuren mit einer Konzentration unter 30 % zur 

Entstehung eines schwer löslichen Kalziumsalzes auf der Oberfläche des Zahnschmelzes 

führen (Heidemann et al., 1999). Bei einer optimalen adhäsiven Präparation eines Zahnes 

werden die Schmelzprismen quer angeschnitten, und der eventuell vorhandene aprisma-

tischen Schmelz entfernt. In diesem Fall ist die Wirkung der Säure doppelt so effizient wie 

bei längs angeschnittenen Prismen (Van Meerbeek et al., 2003). Eine Kantenabschrä-

gung des schmelzbegrenzten Füllungsrandes von 1 mm Breite in einem 45° - Winkel wird 

empfohlen (Coelho-de-Souza et al., 2008; Hugo et al., 1992; Lösche et al., 1993).  

Die ersten beiden Generationen von Adhäsiven haben in der heutigen Zeit keinerlei klini-

sche Relevanz mehr. Erst mit der dritten Generation, der Selective-Etch-Technik, kam es 
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dank der japanischen Forschergruppe Fusayama im Jahr 1980 zu einem Durchbruch 

(Frankenberger, 2018; Fusayama, 1980). Die sogenannte Selective-Etch-Technik umfasst 

die Schmelzkonditionierung mit Phosphorsäure, gefolgt von der Behandlung des Dentins 

mit einem selbstätzenden Primer, der die Schmierschicht entfernt und die Kollagenmatrix 

freilegt. Anschließend wird ein amphiphiles Dentinadhäsiv appliziert, welches eine Hyb-

ridschicht bildet und als Verbindung zwischen dem hydrophilen Dentin und dem hydro-

phoben Komposit dient. Um eine stabile Verbindung mit dem Kompositmaterial herzustel-

len, wird abschließend ein spezielles Schmelzadhäsiv aufgetragen, das mithilfe einer Po-

lymerisationslampe ausgehärtet wird (Behr et al., 2018; Frankenberger, 2018; Geis-

Gerstorfer und Marxkors, 2008; Heidemann et al., 1999; Hellwig et al., 2010). Die Etch-

and-Rinse-Technik, die für Adhäsivsysteme der vierten Generation charakteristisch ist, 

umfasst die Ätzung von sowohl Zahnschmelz als auch Dentin mit Phosphorsäure. Dabei 

wird die Einwirkzeit auf den Schmelz länger gewählt als auf das Dentin. Diese Behandlung 

bewirkt eine Demineralisierung des Dentins und legt das darunterliegende Kollagenge-

flecht frei. Da die Schmierschicht während dieses Prozesses vollständig entfernt wird, be-

steht jedoch die Gefahr, dass das Dentin übermäßig austrocknet, was zum Zusammen-

fallen des Kollagengeflechtes führen kann. Die Wahl eines geeigneten Dentinprimers ist 

entscheidend, um das Kollagengerüst vor dem Kollabieren zu schützen und eine gleich-

mäßige Verteilung der Primer-Moleküle innerhalb dieses Geflechts sicherzustellen. Ab-

hängig von dem im Dentinprimer enthaltenen Lösungsmittel – beispielsweise Aceton, 

Wasser oder Alkohol – kann eine zusätzliche Rehydrierung des Dentins erforderlich sein, 

um sowohl Nanoleakage als auch postoperative Hypersensitivität zu vermeiden (Paul et 

al., 1999). Primer auf Wasserbasis sind hierbei widerstandsfähiger gegenüber einer über-

mäßigen Austrocknung und bieten eine stabile Grundlage für die spätere Anwendung von 

Kompositmaterialien (Frankenberger, 2018; Hellwig et al., 2010; Städtler, 2007). 

Seit den 1990er Jahren werden vermehrt selbstätzende Adhäsivsysteme eingesetzt, die 

anstelle von Phosphorsäure saure Primer oder Monomere enthalten (Giannini et al., 

2015). Untersuchungen zeigen, dass das durch diese Technik erzeugte Ätzmuster oft we-

niger ausgeprägt ist als bei der zuvor erwähnten Etch-and-Rinse-Methode (Frankenber-

ger, 2018). 
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1.2.1.2.2 Adhäsiver Haftmechanismus zum Dentin  

Aufgrund der hydrophilen Natur des Dentins gestaltet sich die direkte Verbindung mit ei-

nem hydrophoben Füllmaterial wie Komposit schwierig. Daher ist eine zusätzliche amphi-

phile Komponente erforderlich, um eine effektive Verbindung zwischen diesen unter-

schiedlich beschaffenen Materialien herzustellen (Nakabayashi et al., 1982).  

Zusätzlich erschwerend für den Verbund ist die durch die Präparation entstehende 

Schmierschicht („Smearlayer“) aus Dentinresten, Liquor, Bakterien und Wasser, die ohne 

adäquate Kavitätentoilette die Dentintubuli verschließt und die Haftung des Haftvermittlers 

mindern würde. Obwohl diese Schicht positive Effekte hat, wie die Verminderung des 

Dentinflüssigkeitsverlustes und die Verzögerung des Bakterieneintritts (Haller, 1992; Ka-

kaboura, 1989; Pashley et al., 1981), kann sie die Qualität des Verbundes zwischen Fül-

lungsmaterial und Dentinhaftvermittler beeinträchtigen (Haller, 1992). Zusätzlich kann die 

Schmierschicht selbst Bakterien beherbergen, die potenziell überleben und zur Entwick-

lung von Sekundärkaries beitragen können (Haller, 1992; Lutz et al., 1993; Swift et al., 

1995).  

 

1.2.1.3 Einteilung der Komposite 

Komposite unterscheiden sich wie oben beschrieben primär in der Größe der Füllpartikel, 

deren Zusammensetzung, sowie deren volumenmäßigen Fülleranteil im Kunststoffmate-

rial. Die Klassifikation basiert auf der Art und Größe der verwendeten Füllkörper (Abb. 1). 

Im Folgenden wird nur auf das Material eingegangen, das in der vorliegenden Studie be-

nutzt wurde. Es werden dessen Zusammensetzung, sowie Vor- und Nachteile erläutert.  

 



 
 

 
 

19 

 
 Abb. 1: Einteilung der Komposite nach der Art der Füller (nach Lutz, 1983)  

 

1.2.1.3.1 Makrofüllerkomposite 

Die dentalen Komposite der 1970er Jahre, sogenannte Makrofüllerkomposite, basierten 

auf Methacrylat und anorganischen Füllstoffen wie Quarz und Glas mit Partikelgrößen von 

0,1–100 μm (durchschnittlich 15 μm) und einem Füllstoffanteil von 75 % (Geis-Gerstofer 

und Marxkors, 2008) (Heidemann et al., 1999; Behr et al., 2018). Trotz anfänglich glatter 

Oberflächen wurden die großen Füllstoffe durch Abrieb schnell freigelegt, was zu Rauhei-

ten und erhöhtem Verschleiß führte (Geis-Gerstofer und Marxkors, 2008; Gente und Willa-

mowski, 2018). Diese Eigenschaften machten die Makrofüllerkomposite ungeeignet für 

die klinische Praxis und sie sind heute nicht mehr in Verwendung (Behr et al., 2018; Fran-

kenberger, 2018; Hellwig et al., 2010). 

 

1.2.1.3.2 Mikrofüllerkomposite 

Mikrofüllerkomposite besitzen Füllstoffe aus 40–50 nm feinem SiO₂, was eine gute Polier-

barkeit ermöglicht. Wegen der hohen Oberflächenbeschaffenheit (50–400 m²/g) und der 

Neigung zur Aggregation liegt der Füllstoffanteil jedoch nur bei 35–50 %. Dies führt zu 

hoher Polymerisationsschrumpfung und reduzierten mechanischen Qualitäten (Gente 
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und Willamowski, 2018). Heterogene Mikrofüllerkomposite verbesserte dies durch Präpo-

lymerisate, wodurch der Füllstoffanteil auf 80 % erhöht wurde (Heidemann et al., 1999). 

Problematisch ist dabei die Schnittstelle zwischen den Präpolymerisaten und der Matrix, 

welche unter Kaubelastung oder bereits während der Polymerisation Risse entwickeln 

kann. In der klinischen Praxis äußert sich dieses Problem als Abschlagen größerer Fül-

lungsteile, auch als „Chipping“ bekannt (Arbildo-Vega et al., 2020; Behr et al., 2018).  
 
1.2.1.3.3 Hybridkomposite  

Hybrid-Komposite entstanden aus dem Bestreben, die vorteilhaften Eigenschaften von 

Makro- und Mikrofüllerkomposite zu kombinieren. Sie setzen sich aus etwa 85-90 % Mak-

rofüllstoffen und 10-15 % Mikrofüllstoffen zusammen, was einem gesamten Füllstoffgehalt 

von ungefähr 85 % entspricht (Gente und Willamowski, 2018; Hellwig et al., 2010).  Im 

Gegensatz zu reinen Mikrofüllerkompositen können Hybridkomposite mit Schwermetallen 

angereichert werden, was sie im Röntgenbild besser erkennbar macht (Heidemann et al., 

1999). Im Laufe der Zeit wurde das Hybridkomposit weiterentwickelt, was zu einer Vielfalt 

an Füllstoffgrößen führte. Das Sortiment reicht von Grobpartikelhybrid-Kompositen mit 1-

10 μm, über Feinpartikelhybrid-Komposite mit 0,6-1 μm, bis hin zu Nanohybrid-Komposi-

ten mit Partikelgrößen zwischen 5-20 nm (Behr et al., 2018). Feinpartikelhybrid-Kompo-

site bieten eine ähnliche hervorragende Politur wie Mikrofüller-Komposite, sind aber für 

den Seitenzahnbereich geeignet und somit insgesamt effektiver als ihre Vorgänger (Hei-

demann et al., 1999).  

 

1.2.2 Glasionomerzement als Füllungswerkstoff 

Ein Wandel in der Denkweise in den 1950er und 1960er Jahren, ausgelöst durch die Er-

kenntnis der Bedeutung von Biokompatibilität und Adhäsion, führte zu einer Revolution in 

der zahnärztlichen Werkstoffkunde. Es wurden neue Materialien entwickelt, darunter Gla-

sionomerzement. Glasionomerzemente bringen Vorteile mit sich, darunter eine geringe 

exotherme Reaktion, geringe Schrumpfung beim Abbinden (Agabiti et al., 1011), hohe 

Dimensionsstabilität (Hedayat et al., 2005), chemische Haftung an den Zähnen (van 

Dijken et al., 2014; Wilson, 1991) und hohe Biokompatibilität (Palaghias et al., 2008). Au-

ßerdem vorteilhaft ist die nicht zwingend erforderliche absolute Trockenlegung während 

der Füllungstherapie, sowie die zeitliche Ersparnis durch fehlende Vorbehandlung. 
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Seit der Einführung von Kompositmaterialien im Jahr 1994 sind Glasionomerzemente für 

Klasse-V-Restaurationen aufgrund ihrer mangelnden ästhetischen Qualitäten weitgehend 

verdrängt worden. Dennoch bleiben sie eine bewährte Wahl für die Anwendung bei Zäh-

nen von Patienten mit hoher Kariesaktivität (Forss und Seppä, 1990; Forsten, 1998; Krä-

mer et al., 1994) und genießen insbesondere in der Füllungstherapie bei Milchzähnen als 

Langzeitprovisorien eine hohe Beliebtheit (Croll und Phillips, 1986; Frankenberger et al., 

1997; Hickel, 1989). Neben der Funktion als Füllungswerkstoff, findet Glasionomerzement 

auch weiterhin Anwendung als Befestigungszement restaurativer Arbeiten (Ayad et al., 

1998; Ernst et al., 1998). In diesem Zusammenhang ist hervorzuheben, dass ab dem 1. 

Januar 2025 selbstadhäsive plastische Füllmaterialien aufgrund des Amalgamverbots im 

Seitenzahnbereich als vertragszahnärztliche Leistung gelten (DGZ, 2024). Die S3-Leitli-

nie empfiehlt Glasionomerzemente in bestimmten Fällen als Alternative zu Kompositen 

für Klasse-I- und -II-Kavitäten (DGZ, 2024).   

Durch Fluoridfreisetzung verspricht dieser Werkstoff zudem eine kariostatische und anti-

bakterielle Wirkung (Behrend und Geurtsen, 2001). Ist die Füllung einmal gelegt, so wer-

den über einen gewissen Zeitraum Fluoride an die umliegenden Schmelzanteile abgege-

ben. Dies soll durch Remineralisationsvorgänge im Schmelz der Prävention von Sekun-

därkaries im Randbereich der Füllung dienen. Untersuchungen zum pH-abhängigen Frei-

setzen von Fluoridionen aus Glasionomerzementen verdeutlichen, dass besonders in 

saurem Umfeld, wo die Zahnhartsubstanz am meisten durch Demineralisation gefährdet 

ist, eine signifikant erhöhte Freisetzung von Fluoridionen aus dem Material erfolgt.  

Nachteilig ist ihre initiale Empfindlichkeit gegenüber Feuchtigkeit, was auf den vergleichs-

weise langsamen Abbindeprozess zurückzuführen ist und ein sofortiges Auftragen eines 

Lacks erfordert (Phillips und Bishop, 1985). Zu den weiteren Schwachstellen zählen die 

spätere Empfindlichkeit gegenüber Austrocknung, eine niedrige Abriebbeständigkeit, so-

wie eine geringere Bruch- und Biegefestigkeit im Vergleich zu Materialien wie Amalgam 

und Kompositen (McLean, 1984; Smales, 1981; Welbury et al., 1991). Auch im Hinblick 

auf die Ästhetik sind Glasionomerzemente Kompositen gegenüber unterlegen.  

 
1.2.2.1 Zusammensetzung und Eigenschaften des Glasionomerzementes 

Glasionomerzemente bestehen im Wesentlichen aus zwei Komponenten: basische Glas-

partikel (Kalzium-Aluminium-Silikatglas) und eine Polycarbonsäure-Lösung (polymere 
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wasserlösliche Säure + Wasser) (McLean et al., 1994). Führt man beide Komponenten 

zusammen, entsteht in den ersten zehn Minuten durch eine Säure-Base-Reaktion zu-

nächst ein Salzgel, welches die bindende Matrix des Zementes bildet. Da der Abbindeme-

chanismus für die korrekte Handhabung des Werkstoffs von maßgeblicher Bedeutung ist, 

soll dieser Prozess in Folgenden erklärt werden. Hierbei spielt es keine Rolle, ob das 

Produkt in Kapselform vorliegt oder manuell gemischt wird (Sidhu und Nicholson, 2016).  

In der pulverisierten Mischung des Glasionomerzementes ist basisches Kalzium-Alumi-

nium-Silikat-Glas enthalten. Dieses Glas enthält kristallisierte Tröpfchen, die reich an Kal-

ziumfluorid sind und beim Schmelzen der Ausgangskomponenten als Flussmittel dienen. 

Die Flüssigkeitskomponente in Glasionomerzementen besteht aus in Wasser gelösten 

Polysäuren. Während früher vornehmlich Polyacrylsäure verwendet wurde, die mit der 

Zeit zur Gelbildung neigte, nutzen Hersteller heutzutage Copolymere, die Acrylsäurederi-

vate wie Methacryl-, Itakon- oder Maleinsäure enthalten. Die Seitengruppen dieser Copo-

lymere wirken als Weichmacher und verhindern so die Gelbildung. Außerdem verringern 

sie die Viskosität der Flüssigkeitskomponente und verringern die Abbindegeschwindigkeit. 

Eine geringe Menge an hinzugefügter Weinsäure beschleunigt die chemische Reaktion 

der Komponenten, ohne die Verarbeitungszeit zu verkürzen (Wilson und Nicholson, 

1993).  

Die Abbindung zu einem stabilen, keramikähnlichen Zement aus dem Ionen-freisetzen-

den, anorganischen Glas und einer wässrigen Lösung von Polysäuren findet charakteris-

tisch in zwei Aushärtungsphasen statt (Gasser, 1987; Hannig, 1990), wobei die erste, sog. 

Gelationsphase, nach circa zehn Minuten eintritt.  

In wässriger Lösung reagieren die Kalzium-Ionen sensibel auf den Einfluss von Flüssig-

keiten, was zu einer verlangsamten Härtung und beeinträchtigten mechanischen Eigen-

schaften führt. Aus diesem Grund ist es essenziell, den Glasionomerzement während der 

initialen Aushärtungsphase vor Feuchtigkeit zu schützen.  

Bei einem Wasserverlust ist keine Hydratation mehr möglich, was die Verfügbarkeit der 

für die Abbindereaktion notwendigen Ionen limitiert. Um solche Veränderungen zu vermei-

den, sollte der Zement mit einer passenden Schutzschicht wie einem speziellen Überzug 

oder Vaseline abgedeckt werden (Earl et al., 1989). Überzüge können als einfache Poly-

merlösungen in Lösungsmitteln oder als lichtaktivierbare, niedrigviskose Monomere for-
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muliert sein. Es gibt Studien, die darauf hindeuten, dass die durch Licht härtenden Be-

schichtungen den Vorteil haben, effizienter gegen Austrocknung zu schützen (Earl et al., 

1989). Dies liegt daran, dass der resultierende Film, mangels Lösungsmitteln, keine mik-

roskopischen Öffnungen aufweist, durch die Wasser entweichen könnte (Sidhu und 

Nicholson, 2016).  

Die Einbindung von Aluminium-Ionen in die Matrix erfolgt erst mehrere Stunden nach Be-

ginn des Prozesses und führt zur Bildung eines wasserunlöslichen, dreidimensional ver-

netzten Kalziumaluminiumcarboxylatgels (Culbertson, 2001; Hannig, 1990). (Abb. 2) 

Durch die Einlagerung von Wasser über einen längeren Zeitraum wird das Zementgefüge 

weiter stabilisiert. Dabei wird schwach gebundenes Wasser zunehmend fester gebunden 

und in die Struktur eingebettet, was man auch als gebundenes Wasser bezeichnet (Dutta 

und Singh, 2007). Durch diesen Prozess werden die mechanischen Eigenschaften des 

Zementgefüges, wie die Erhöhung der Transluzenz, verbessert (Sidhu und Nicholson, 

2016). Die zweite Aushärtungsphase ist schließlich nach 24 Stunden beendet (Gasser, 

1987; Wilson und Nicholson, 1993) (Abb.2). 
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Abb. 2: Aushärtungsphase von Glasionomerzement (eigene Darstellung) 

 

1.2.2.2 Haftmechanismus von Glasionomerzement  

Glasionomerzemente (GIZ) besitzen die Fähigkeit, sowohl am Zahnschmelz wie auch am 

Dentin zu haften. Diese Bindungsfähigkeit unterscheidet den GIZ von vielen anderen den-

talen Materialien und verleiht ihm einen einzigartigen Platz in der restaurativen Zahnme-

dizin.  
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Zusammengefasst basiert die Haftung von GIZ an der Zahnhartsubstanz auf zwei mitei-

nander verbundenen Mechanismen (van Meerbeek et al., 2006). Zum einen die mikrome-

chanische Verankerung, die durch die selbstätzenden Eigenschaften der Glasionomere 

aufgrund ihrer Polyacid-Komponente entsteht, zum anderen eine authentische chemische 

Bindung zur Zahnhartsubstanz.   

Diese kovalente Bindung erfolgt durch eine Reaktion zwischen den Carboxylgruppen in 

den Polysäuremolekülen des GIZ und den Kalzium-Ionen im Hydroxylapatit der Zahnhart-

substanz (Marolf, 1984; van Meerbeek, 2006).  

Dies führt zur Bildung einer "Hybridzone", die allerdings im Unterschied zu der bei Kom-

positen nicht auf der Bildung von mikromechanischen Retentionsverhältnissen basiert 

(Triana et al., 1994; van Dijken et al., 2004). 

Die Haftkräfte sind in der Regel mit 5 MPa am Schmelz höher als am Dentin, wo sie bei 

1,1 - 4,1 MPa einzuordnen sind (Powis et al., 1982). Die Haftkraft von Glasionomerzement 

an den Zahnhartsubstanzen ist, verglichen mit Kompositen und den Werten moderner 

Adhäsivtechniken unterlegen (Frankenberger et al., 2008; Hickel und Kunzelmann 1999; 

Lohbauer und Krämer, 2009; Mitra, 1991; Thronton et a., 1986).  

Für eine optimale chemische Adhäsion muss die Oberfläche gut benetzbar, eben und 

sauber sein. Daher ist bei der Anwendung von Glasionomerzementen eine sorgfältige 

Oberflächenpräparation und die Beseitigung der Schmierschicht unerlässlich (Hannig, 

1990). Ein geeignetes Mittel hierfür kann eine 10 %ige Polyacrylsäure sein, die die 

Schmierschicht entfernt und durch Öffnung der Dentintubuli und Oberflächenvergröße-

rung ein mikromechanisches Attachment gewährleistet (Mount, 1998; van Meerbeek, 

2006).  
 
1.2.2.3 Einteilung der Glasionomerzemente  

1.2.2.3.1 Konventionelle Glasionomerzemente  

Konventionelle Glasionomerzemente setzen sich aus zwei essentiellen Komponenten zu-

sammen: einem feinen Glaspartikelpulver, das Aluminium, Silber, Calcium und Fluorid 

enthält, und einer Flüssigkeit mit Polyacrylsäure.  
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1.2.2.3.2 Metallverstärkte Glasionomerzemente 

In den 1980er-Jahren standen Forscher vor der Herausforderung, die mechanischen 

Schwächen klassischer Glasionomerzemente, insbesondere ihre geringe Abriebfestigkeit 

und Biegefestigkeit, zu optimieren (Hannig, 1990; Lohbauer und Krämer, 2009). Dies 

führte zur Entwicklung der sogenannten Cermet-Zemente, einer Materialklasse, die durch 

die Integration von Metallpartikeln in die Glasmatrix modifiziert wurde (Gasser, 1987). 

Diese Namensgebung leitet sich aus den Begriffen „Keramik“ und „Metall“ ab, da die Me-

tallpartikel, meist Silber, unter hoher Temperatur mit dem Glas verbunden werden (Gas-

ser, 1987; Hannig, 1990). 

Die daraus resultierenden Zemente weisen eine graue Farbgebung auf, was ihre Anwen-

dung auf Bereiche beschränkt, in denen ästhetische Kriterien eine untergeordnete Rolle 

spielen (Frankenberger et al., 1997; Lohbauer und Krämer, 2009). Ursprünglich wurde 

erwartet, dass diese Modifikation zu einer verbesserten Festigkeit führt. Allerdings erga-

ben Untersuchungen, dass Cermet-Zemente nicht die erforderliche Stabilität für stark be-

lastete Zahnregionen aufweisen (Mount, 2002). 

Ein weiterer Nachteil ist ihre geringere Haftung an der Zahnhartsubstanz. Studien deuten 

darauf hin, dass sowohl die Adhäsion an Schmelz und Dentin als auch die Fluoridfreiset-

zung im Vergleich zu konventionellen Glasionomerzementen reduziert sein können 

(Mount, 2002). Dies schränkt ihren klinischen Nutzen in der restaurativen Zahnmedizin 

weiter ein. 
 
1.2.2.3.3 Hochvisköse Glasionomerzemente 

In den 1990er-Jahren wurden hochvisköse Glasionomerzemente als Teil der "Atraumatic 

Restorative Treatment (ART)-Technik" entwickelt. Diese minimalinvasive Methode ermög-

licht Zahnbehandlungen ohne aufwendige Instrumente oder maschinelle Unterstützung 

und wurde insbesondere für den Einsatz in Entwicklungsländern konzipiert (Frankenber-

ger und Krämer, 1999; Frankenberger et al., 2008; Hickel, 1997; Lohbauer und Krämer, 

2009). 

Ein entscheidender Fortschritt dieser Zemente war die Modifikation ihrer Zusammenset-

zung: Durch kleinere Partikelgrößen und die Integration von Polyacrylsäure in fester Form 

in das Pulver wurde die Konsistenz verbessert, sodass das Material sich mit den Fingern 
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applizieren ließ. Als Flüssigkeitskomponente wird destilliertes Wasser verwendet (Fran-

kenberger und Krämer, 1999). Verglichen mit klassischen Glasionomerzementen zeich-

nen sich hochvisköse Varianten durch eine höhere Abriebfestigkeit sowie eine gesteigerte 

Biegefestigkeit und Widerstandsfähigkeit gegenüber Materialermüdung aus (Lohbauer 

und Krämer, 2009). Aufgrund dieser verbesserten mechanischen Eigenschaften stellen 

sie heute die am häufigsten verwendeten Glasionomerzemente dar. 

 

1.2.2.3.4 Kunststoffmodifizierte Glasionomerzemente  

Gegen Ende der 1980er-Jahre begann die Entwicklung kunststoffmodifizierter Glasiono-

merzemente mit dem Ziel, die Abbindezeit präziser steuern und verlängern zu können 

(Frankenberger und Krämer, 1999; Mitra, 1991). Diese Materialien unterscheiden sich von 

herkömmlichen Glasionomerzementen durch die Integration eines lichthärtenden Mono-

mers, häufig Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) (Abb. 3), in Kombination mit methacrylier-

ten Polyacrylsäuren, ionisierbaren Gläsern und Wasser (van Noort, 2002). Als Initiator 

kommt auch hier häufig Campherchinon zum Einsatz (Mitra, 1991). 

Ein wesentliches Merkmal dieser modifizierten Zemente ist der parallele Ablauf zweier 

Aushärtereaktionen: Neben der klassischen Säure-Base-Reaktion kommt es zu ei-

ner lichtinduzierten Polymerisation, wodurch sich eine doppelte Matrixstruktur bildet – 

eine ionische und eine kunststoffbasierte (Frankenberger und Krämer, 1999; Berzins et 

al., 2010). Durch den Austausch eines Teils des Wassers durch HEMA verzögert sich die 

Säure-Base-Reaktion im Vergleich zu traditionellen Glasionomerzementen, was sich 

möglicherweise auf die mechanischen Eigenschaften des Materials auswirken kann be-

einflussen (Frankenberger et al., 1997; Frankenberger und Krämer, 1999; Lohbauer und 

Krämer, 2009).  

Ein entscheidender Vorteil dieses Materialtyps liegt in der kontrollierbaren Abbindezeit 

und der reduzierten Empfindlichkeit gegenüber Feuchtigkeitseinflüssen (Mitra, 1991). 

Durch den Einsatz eines geeigneten Konditionierers oder Primers lässt sich zudem eine 

verbesserte Haftung an der Zahnhartsubstanz im Vergleich zu konventionellen Glasiono-

merzementen erzielen (McCaghren et al., 1990; Mitra, 1991). 

Trotz dieser positiven Eigenschaften weist das Material auch Einschränkungen auf. Die 

raue Oberfläche führt zu ästhetischen Nachteilen und kann die Abrasionsbeständigkeit 
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negativ beeinflussen, was insbesondere in Bereichen mit hoher mechanischer Belastung 

relevant ist (Frankenberger et al., 1997; Frankenberger und Krämer, 1999). 

 

 
Abb. 3: 2-Hydroxyethyl-Methacrylat (HEMA) (nach Sidhu und Nicholson, 2016) 
 

1.2.2.4 DeltaFil, DMG  

Der in dieser in-vitro-Studie untersuchte neuartige Glasionomerzement wurde von der 

Firma DMG (Chemisch-Pharmazeutische-Fabrik GmbH, Hamburg) entwickelt. Durch die 

Verwendung von elastomerischen Mizellen innerhalb des Zements wird durch Abfangen 

von Mikrorissen im Material die Bruchzähigkeit des Materials erhöht und seine Struktur 

gestärkt. Dabei sollen Biokompatibilität und Fluoridfreisetzung des Zements unverändert 

bleiben. Des Weiteren verfügt DeltaFil über einen sogenannten Konditionierer, welcher im 

Sinne einer Vorbehandlung zusätzlich zu der chemischen Haftung einen mikroretentiven 

Verbund zur Zahnhartsubstanz verspricht (DMG, 2024). Dabei handelt es sich um eine 

wässrige Polyacrylsäurelösung, deren Zweck die Entfernung der Schmierschicht, sowie 

die Konditionierung der Kavitätenoberfläche ist. 

 

1.2.3 Physikalische Eigenschaften und volumetrische Veränderung der untersuchten 

Materialgruppen  

In der Zahnmedizin stellt die Volumenschrumpfung von Füllungsmaterialien während der 

Aushärtung eine bedeutende Herausforderung dar, die insbesondere die Randdichtigkeit 

und Haftung der Materialien an der Zahnstruktur beeinträchtigen kann (Donly und Jensen, 

1986; Heymann, 1997; Zachrisson und Mjör, 1975). Sowohl bei Kompositmaterialien als 
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auch bei Glasionomerzementen beeinflussen physikalische Eigenschaften wie Volumen-

schrumpfung und expansionsbedingte Anpassungen die Stabilität und Funktionalität der 

Restaurationen. 

Die Polymerisationsschrumpfung bei Kompositmaterialien tritt während der Aushärtung 

auf und liegt je nach Monomerstruktur, Füllkörperanteil und Polymerisationsrate zwischen 

1,5 und 5 % (Bouillaguet et al., 2006). Diese Schrumpfung entsteht durch die Verdichtung 

der Monomere zu einem dichten Polymergeflecht und führt zu einer Volumenverringerung. 

Verschiedene Faktoren beeinflussen diese Schrumpfung, darunter der Anteil kurzkettiger 

Co-Monomere und der Füllstoffgehalt. Während kurzkettige Co-Monomere die Schrump-

fung durch höhere Umwandlungsraten verstärken, reduziert eine hohe Füllstoffkonzent-

ration die Schrumpfung und erhöht das Elastizitätsmodul (Behr et al., 2018; Hellwig et al., 

2018). Dennoch gilt, dass eine höhere Füllstoffkonzentration die Polymerisations-

schrumpfung reduziert und das E-Modul steigert (Behr et al., 2018). 

An dieser Stelle sei die Bedeutung der Kavitätenform im Zusammenhang mit dem 

Schrumpfungsverhalten erwähnt. Die Schrumpfungsrichtung tendiert prinzipiell (entgegen 

früherer Annahmen) immer zur Massenmitte. Sobald eine Fläche fixiert ist, richtet sich die 

Schrumpfung entsprechend aus. Wenn das Füllmaterial von allen Seiten an den Wänden 

der Kavität befestigt ist, ist dessen Fähigkeit zur Schrumpfung eingeschränkt. In diesem 

Zusammenhang ist der Begriff C-Faktor („Konfigurationsfaktor“) relevant, welcher das 

Verhältnis von fixierten zu freien Oberflächen des Komposits angibt (Ilie et al., 2007). Er 

wird definiert als: 

In Klasse-I-Kavitäten, die durch einen hohen C-Faktor gekennzeichnet sind, entstehen 

erhöhte Spannungen, da das Material in seiner Schrumpfung stärker eingeschränkt ist. 

Diese Spannungen, die sich sowohl innerhalb des Materials als auch an der Kontaktfläche 

zur Zahnhartsubstanz entwickeln, können die Haftung des Komposits beeinträchtigen und 

zu Randundichtigkeiten führen. 

Zur Reduktion der durch die Polymerisationsschrumpfung erzeugten Spannung wird die 

Schichttechnik angewandt, bei der das Komposit in dünnen Schichten aufgetragen und 

jede Schicht unmittelbar ausgehärtet wird (Cheung, 1990; Dietschi und Holz, 1990; Eakle 

Anzahl gebundener Flächen / Anzahl ungebundener Flächen = C-Faktor 
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und Ito, 1990; Hassan et al., 1987; Krejci et al., 1986). Das Konzept basiert auf der An-

nahme, dass die Verminderung des Volumens während der Polymerisation einer jeden 

Schicht durch die nachfolgende Schicht ausgeglichen wird. Dieses Vorgehen minimiert 

die Volumenabnahme jeder Schicht und reduziert die Gesamtkontraktionsspannung (Gi-

achetti et al., 1006; Lösche und Blunck, 1988). Zwischen den Schichten sorgt eine Sauer-

stoffinhibitionsschicht für die notwendige Kohäsion (Rueggeberg und Margeson, 1990). 

 

Bei Glasionomerzementen, insbesondere kunststoffmodifizierten Varianten, treten eben-

falls Volumenschwankungen auf, die jedoch anders verlaufen. Die anfängliche Schrump-

fung während der Aushärtung ist bei einigen kunststoffmodifizierten Glasionomerzemen-

ten stärker ausgeprägt als bei Hybridkompositen oder chemisch gehärteten Glasionom-

erzementen. Interessanterweise expandieren diese Materialien in der Folge durch Was-

seraufnahme, während die chemisch härtenden Varianten dazu neigen, über die Zeit wei-

ter zu schrumpfen (Attin et al., 1995). Diese hygroskopische Expansion kann in einigen 

Fällen die Spannung und Randspalten, die durch die anfängliche Schrumpfung entstehen 

(Young-gill et al., 1998), ausgleichen oder sogar verringern (Feilzer et al., 1995; Irie und 

Nakai, 1996). Die Balance zwischen Schrumpfung und hygroskopischer Expansion ist 

entscheidend für die Randintegrität restaurativer Materialien im klinischen Einsatz (Kim 

und Hirano, 1999). 

Einflussfaktoren wie der C-Faktor wirken auch auf Glasionomerzemente: Bei erhöhtem C-

Faktor zeigte sich eine signifikante Zunahme der Spaltbildung, da die Spannung in der 

Kavität mit hohem C-Faktor höher ist und die hygroskopische Expansion das Schrump-

fungsverhalten nicht vollständig kompensieren kann (Boroujeni et al., 2015; Feilzer et al., 

1987). Studien zeigen, dass der C-Wert einer Kavität im umgekehrten Verhältnis zur vo-

lumetrischen Veränderung des Materials steht. So entstehen in Kavitäten mit hohem C-

Wert stärkere Kontraktionsspannungen während der Aushärtung, die durch hygroskopi-

sche Expansion nur begrenzt ausgeglichen werden können (Kim und Hirano, 1999). Die-

ses Ergebnis wird durch bereits in früheren Studien gezeigt (Davidson und De Gee, 1984; 

Feilzer et al., 1989). 
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1.3 Verfahren zur Randspaltuntersuchung 

Es existieren verschiedene Methoden, um Randspalten bei dentalen Füllungen zu identi-

fizieren und zu quantifizieren.  

a. Die Bakterienpenetration wurde bereits 1929 von Fraser eingeführt und basiert auf 

der Fähigkeit von Bakterien, in Spalten von bis zu 2 μm zu diffundieren (Jensen 

und Chan, 1985; Taylor und Lynch, 1992). Sie ist jedoch weniger geeignet für klei-

nere Spalten, durch die dennoch schädigende Substanzen eindringen können 

(Jensen und Chan, 1985; Taylor und Lynch, 1992).  

b. Luftdruck-Prüfungen, die erstmals 1912 für die Untersuchung von Amalgamfüllun-

gen eingeführt wurden, bewerten die Menge an Luft, die entweicht, wenn Druckluft 

in einen Zahn eingeleitet wird (Taylor und Lynch, 1992). Jedoch bieten sie keinen 

direkten klinischen Bezugspunkt und gelten deshalb als nicht optimal.  

c. Die Messung der elektrochemischen Leitfähigkeit bestimmt, wie gut das Innere ei-

nes Zahns elektrischen Strom im Vergleich zu einem externen Medium leitet (Taylor 

und Lynch, 1992). Diese Methode ist jedoch bei metallischen Füllungen unanwend-

bar und ermöglicht keine genaue Bestimmung der Randposition.  

d. Die Neutronenaktivierungsanalyse nutzt Mangan als Indikator, der in die Mikrospal-

ten am Rand eindringt und dessen ausgesandte Strahlung gemessen wird (Taylor 

und Lynch, 1992). Diese Technik ist in der Durchführung komplex und bietet ledig-

lich quantitative Ergebnisse. 

e. Das Rasterelektronenmikroskop (REM) ermöglicht eine detaillierte Darstellung der 

Randstruktur. Mit einer hohen Auflösung übertrifft das REM in der Detailtreue viele 

andere Verfahren (Taylor und Lynch, 1992). 

f. Die Farbstoffpenetration ist eine besonders weit verbreitete Methode (Hilton, 

1998). Durch ihre Sensibilität ermöglicht sie die Erfassung minimaler Randundich-

tigkeiten und bietet eine kontrastreiche Darstellung. Die Wahl des Farbstoffs kann 

jedoch zu Unterschieden in den Ergebnissen führen und den Vergleich von Studien 

erschweren (Idriss et al., 2003).  

Verschiedene Farbstoffe wurden bereits zur Untersuchung der Randspaltpenetra-

tion verwendet:  
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1. Methylenblau: Aufgrund seiner geringen Molekülgröße (0,5–0,7 µm) und star-

ken Penetrationsfähigkeit wird es häufig zur Microleakage-Analyse verwendet. 

Es dient in der Zahnmedizin als diagnostisches Hilfsmittel zur mikroskopischen 

Untersuchung von Zähnen, insbesondere zur Färbung von Gewebe oder Zel-

len, um bestimmte Strukturen sichtbar zu machen. Allerdings gibt es Hinweise 

darauf, dass Methylenblau die tatsächliche Randspaltpenetration überschätzen 

könnte (Scotti et al., 2014). 

2. Fuchsin: Ein basischer Farbstoff mit einer Molekülgröße von ca. 0,7 µm, der in 

0,5–2%iger alkoholischer Lösung verwendet wird und eine hohe Penetrations-

fähigkeit in Randspalten zeigt (Going, 1972). 

3. Eosin: Ein säurehaltiger Farbstoff mit einer Molekülgröße von ca. 0,8 µm, der 

in einigen Studien zur Microleakage-Untersuchung eingesetzt wurde (Camps 

und About, 2003). 

4. Rhodamin B: Ein fluoreszierender Farbstoff mit einer Molekülgröße von ca. 1 

µm, der unter UV-Licht sichtbar gemacht werden kann und dadurch eine ver-

besserte Visualisierung der Randspalten ermöglicht (Tjan und Whang, 1989). 

5. Toluidinblau: Ein kationischer Farbstoff mit einer Molekülgröße von ca. 0,7 µm, 

der strukturell Methylenblau ähnelt und eine hohe Affinität zu hydrophilen Struk-

turen besitzt (Swift et al., 1995). 

6. India Ink (Tusche): Ein pigmentbasierter Farbstoff, der nicht durch Diffusion in 

Randspalten eindringt, sondern durch Kapillarwirkung nachweisbar ist (Matloff 

et al., 1982). 

 

g. Die Isotopentechnik gilt als Verbesserung gegenüber der Farbstoff-Penetrations-

methode, da Radioisotope dank ihrer geringen Teilchengröße in kleinste Randspal-

ten eindringen können. Allerdings ist diese Methode technisch sensibel und schwer 

quantifizierbar (Mohandas und Reddy, 1993; Taylor und Lynch, 1992).  

 

Besonders hervorzuheben ist die Methode der Farbstoffpenetration, eine besonders weit 

verbreitete Methode (Hilton, 1998). Durch ihre Sensibilität ermöglicht sie die Erfassung 

minimaler Randundichtigkeiten und bietet eine kontrastreiche Darstellung. Die Wahl des 
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Farbstoffs kann jedoch zu Unterschieden in den Ergebnissen führen und den Vergleich 

von Studien erschweren (Idris et al., 23; Jawaed et al., 2016).  

 

1.4 Künstliche Alterung durch Thermocycling 

In der Mundhöhle sind die Zähne kontinuierlichen Temperaturänderungen ausgeliefert, 

hauptsächlich verursacht durch den Konsum von warmen und kalten Lebensmitteln (Gale, 

1999). Thermocycling ist eine häufig angewandte Methode zur Bewertung der Verbund-

beständigkeit von Füllungsmaterialien zur Zahnhartsubstanz nach thermischer Ermüdung 

(Aguilar et al., 2002; Dos Santos et al., 2005; Yang et al., 2005). wie sie im Alltag durch 

Essen, Trinken und Atmung verursacht wird. Dies geschieht durch die Wiederholung eines 

festgelegten Zyklus aus Erhitzen und Abkühlen der Proben auf eine vorbestimmte Anzahl 

von Zyklen. Dadurch entstehen an der Grenzfläche zwischen Zahn und Material Kontrak-

tions- und Extraktionsspannungen, die zu Rissen und Spalten führen können. Diese Un-

dichtigkeiten ermöglichen den Durchtritt von Flüssigkeiten in und aus der Grenzfläche 

(Bauer und Henson, 1985; De Munck et al., 2005; Hembree und Taylor, 1984). Obwohl 

frühere Studien gezeigt haben, dass Thermocycling die effektivste Methode ist, um den 

Microleakage-Prozess zu simulieren (Scotti et al., 2014), gibt es Unterschiede hinsichtlich 

der Anzahl der Zyklen, der Temperatur und der Verweildauer in den jeweiligen Wasserbä-

dern. Die Anzahl der Zyklen ist in aller Regel willkürlich festgelegt, was einen Vergleich 

der publizierten Ergebnisse deutlich eingeschränkt. Es gibt keine Belege für die Anzahl 

der Zyklen, die wahrscheinlich in-vivo auftreten, wurden gefunden. Schätzungsweise ent-

sprechen aber 10.000 Zyklen einer klinischen oralen Verweildauer von circa einem Jahr 

(Gale und Darvell, 1999). Diese Schätzung stützt sich auf der Hypothese, dass Zyklen 

dieser Art 20 bis 50 mal pro Tag auftreten könnten (Gale und Darvell, 1999), wodurch das 

von der ISO-Norm (ISO TR 11450) vorgeschlagene 500-Zyklen-Schema nicht ausrei-

chend ist (ISO, 1994), um die langfristigen Anforderungen an die Haltbarkeit von Füllungs-

materialien zu untersuchen. Die Literatur zeigt, dass es eine breite Spannweite an Tem-

peraturextremen in Thermocycling-Bädern gibt, wie z.B. 4 bis 60°C oder 5 bis 55°C. Unter 

normalen Trinkbedingungen liegen die Temperaturen an der Zahnoberfläche bei 15 bis 45 

°C (Peterson et al., 1966). Gekühlte Lebensmittel können jedoch bei 4 °C (Li et al., 2002) 

zu sich genommen werden. Palmer und Kollegen (Palmer et al., 1992) beobachteten beim 

Trinken von heißen und kalten Flüssigkeiten, dass Temperaturen zwischen 0 und 67°C 
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für die künstliche Alterung von Zahnmaterialien geeignet sind, wohingegen Ernst und Kol-

legen zeigten, dass die meisten der wechselnden Temperaturbelastungen (normalerweise 

zwischen 5 und 55°C) den Temperaturbereich abdecken, der tatsächlich im Mundraum 

vorkommt (Ernst et al., 2004). Die Dauer des Eintauchens von Zahnproben in heiße und 

kalte Lösungen beträgt normalerweise 15, 30 oder 60 s. Obwohl die ISO-Norm (ISO, 

1994) mindestens 20 s Eintauchzeit der dentalen Materialien in jedem Wasserbad vor-

schlägt (Price et al., 2003), wurde darauf hingewiesen, dass Patienten den direkten Kon-

takt eines vitalen Zahns mit extrem heißen oder kalten Substanzen nicht lange tolerieren 

würden. Daher wäre eine kurze Verweildauer von 15 s empfehlenswert, um intraorale 

Zeitabläufe so realitätsgetreu wie möglich zu simulieren (Causton et al., 1983; Li et al., 

2002; Rossomando und Wendt, 1995). Um eine Temperaturangleichung der zu untersu-

chenden Werkstoffe mit den Wasserbädern zu gewährleisten, hat man sich im vorliegen-

den Fall für eine Verweildauer von 30 s pro Bad entschieden. 

Im Vergleich zur bloßen Lagerung in Wasser wird die thermische Wechselbelastung als 

eine realitätsnähere Evaluierungsmethode betrachtet und stellt eine essenzielle Grund-

lage für Langzeitvorhersagen dar (Bowen et al., 1983; 1985; Lutz et al., 1984; Roulet, 

1987). Trotz der Anerkennung der thermischen Wechselbelastung als realitätsnahe Test-

methode sollte ihr Einfluss gemäß einigen Quellen nicht überbetont werden. Um das tat-

sächliche Verhalten von Füllungsmaterialien in Seitenzähnen zu prognostizieren, sind in-

vivo-Studien unerlässlich (Roulet, 1987).  

 

1.5 Fragestellung 

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, die Effizienz und Qualität des neuartigen 

Glasionomerzementes DMG DeltaFil (DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, 

Hamburg) im Vergleich zu herkömmlichen Kompositmaterialien zu evaluieren. Dabei 

wurde die Hypothese geprüft, ob DeltaFil, trotz seiner vereinfachten Anwendung, eine 

vergleichbare Qualität in Bezug auf den Haftverbund bietet wie konventionelle Komposite. 

Zur Prüfung dieser Hypothese wurden folgende Fragestellungen berücksichtigt: 

 

1. Gibt es einen Unterschied in der Haftfestigkeit und den Eigenschaften zwischen 

einem modifizierten Glasionomerzement (wie DeltaFil) und einem Nanohybrid-

komposit? 
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2. Zeigt sich ein Unterschied in den mechanischen und hafttechnischen Eigen-

schaften zwischen einem modifizierten Glasionomerzement (wie DeltaFil) und 

einem konventionellen Glasionomerzement? 

3. Gibt es signifikante Unterschiede zwischen einem Nanohybridkomposit und ei-

nem konventionellen Glasionomerzement hinsichtlich ihrer physikalischen und 

haftenden Eigenschaften? 

4. Werden unterschiedliche Ergebnisse in den Sektionen 1 und 2 (entspricht 

Schliff 1 und 2) innerhalb einer Probe beobachtet, die auf Variationen in der 

Materialstruktur oder den Testbedingungen hinweisen könnten? 

 

Zum Vergleich wurden ein konventioneller Glasionomerzement sowie ein Nanohybrid-

komposit herangezogen. Die Untersuchung erfolgte unter Anwendung der Farbstoffpenet-

ration, um die Qualität und den Haftverbund der Materialien in verschiedenen Testbedin-

gungen zu bewerten. 
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2. Material und Methoden  

2.1 Auswahl und Vorbereitung der zu untersuchenden Zähne 

Für die anstehende in-vitro-Studie wurden insgesamt 30 intakte menschliche Molaren, 

nach vorliegender Indikation zur Extraktion, mit Einverständnis der Patienten und ohne 

Bezug zu dieser Studie verwendet. Die Lagerung der Zähne erfolgte unmittelbar post ex-

traktionem in einer selbsthergestellten Lösung aus Natriumazid und Kochsalzlösung 

(0,9% Natriumchlorid + 0,001 % Natriumazid). Um eine erhöhte antibakterielle Wirkung 

zu erzielen, wurden die Zähne bei einer Temperatur von etwa 6°C gelagert. Konkremente 

und andere Gewebereste auf der Wurzeloberfläche wurden mittels AirScaler SONICflex 

Quick (KaVo Dental GmbH, Biberach, Deutschland) entfernt. Während der gesamten Ver-

arbeitungszeit wurden die Zähne in der oben genannten Flüssigkeit aufbewahrt. Nach 

schriftlicher Anfrage der Ethik-Kommission der Universität Bonn, gab es diesbezüglich 

keine Bedenken, es bestand keine Notwendigkeit ein Antrag auf einem Ethik-Votum. Alle 

Patienten stimmten die wissenschaftliche anonyme Verwendung der extrahierten Zähne 

zu. 

 

2.2 Herstellung der Proben 

2.2.1 Kavitätenpräparation  

Die Zahnproben wurden entsprechend standardisierter Kavitätenpräparation der Black-

Klasse-II (okklusal-approximal; (Black, 1908)) unter Einbezug beider Approximalflächen 

präpariert (Abb. 4). Dazu wurden zylindrische farblose Diamanten (010er-Größe, FG-

Schaft) der Firma Komet Dental (Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, Deutschland) 

verwendet. Die Drehzahl des Winkelstücks lag für jede Probe bei 40.000 Umdrehungen 

pro Minute bei einer durchgehenden Wasserkühlung von 50 ml/min. Die Kavitätenwände 

wurden nach der Präparation mit einer niedrigen Umdrehungszahl mittels Rotring-Dia-

manten (010er-Größe, FG-Schaft) ebenfalls der Firma Komet Dental, finiert. Um verfah-

rensbedingte Abweichungen in der Rauigkeit der Kavitätenwände zu verhindern, wurde 

für jede Probe ein neuer Diamant verwendet. Die Ausdehnung der approximalen Kasten-

präparation betrug in bukko-lingualer Richtung (Pfeil B, Abb. 5) durchschnittlich 4 mm, in 

mesio-distaler Richtung (Pfeil A; Abb. 5) einer Tiefe von 1 mm.  Die Tiefe der Kastenprä-

paration in korono-zervikaler Richtung (Pfeil C; Abb. 5) entlang der Axialwand variierte, 
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und war im Bereich des marginalen Kavitätenrandes einseitig von Schmelz, andersseitig 

von Dentin begrenzt. Die vorbereiteten Zähne wurden per Zufallsprinzip entsprechend 

des verwendeten Füllungsmaterials in drei Versuchsgruppen (je n=10) eingeteilt, wovon 

eine Gruppe die Kontrollgruppe mit dem Nanohybridkomposit Tetric EvoCeram® als Gold-

standard darstellte (Tab. 2). Im Anschluss an die Präparation wurden alle Proben einer 

Kavitätentoilette mit Chlorhexidinglukonat-Lösung unterzogen (Chlorhexamed FORTE al-

koholfrei 0,2%; Haleon Germany GmbH, München, Deutschland). 

 

Tab. 2: Auflistung der untersuchten Materialgruppen. GIZ: Glasionomerzement 
Gruppe Materialklasse Name und Hersteller 

 
Testgruppe Modifizierte GIZ 

DeltaFil (DMG, Chemisch-Pharmazeuti-
sche-Fabrik GmbH, Hamburg) 

Kontrollgruppe 1 Nanohybridkomposit Tetric EvoCeram® (Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Lichtenstein) 

Kontrollgruppe 2 Konventionelle GIZ 
Ketac™ Fil Plus Aplicap™ (3M Health 
Care Germany GmbH, 3M Oral Care 

Dpmt., Seefeld) 
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 Abb. 5: Schematische Darstellung der Präparation (eigene Zeichnung)  

Abb. 4: Fotodokumentation der Zahnproben nach Präparation der Klasse II-Kavitäten 
unter Einbezug der Approximalflächen. Unten links und rechts sind die Kavitätenbegren-
zungen (rote Linie) sowie die Schmelz-Zement-Grenzen (blaue Linie) gekennzeichnet. 
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2.2.2 Füllungstherapie  

2.2.2.1 Gruppe A (Kontrollgruppe 1: Nanohybridkomposit) 

Die erste Kontrollgruppe wurde mit dem Nanohybridkompost Tetric EvoCeram® versorgt 

(Abb. 6). Für die Formgebung im Approximalbereich, sowie die zervikale Abdichtung des 

Kavitätenrandes gegenüber Überkonturierung des Füllungsmaterials wurde das Vollmat-

rizensystem Palodent® 360° (Dentsyply Sirona, York, Pennsylvania, USA) verwendet. Die 

Vorbehandlung der Kavität erfolgte mittels Adhese® Universal Vivapen® (Ivoclar Vivadent 

AG, Schaan, Lichtenstein). Dabei handelte es sich um ein lichthärtendes Einkomponen-

ten-Adhäsiv, welches unabhängig vom Ätz-Protokoll Haftwerte bis zu 25 MPa zu Schmelz 

und Dentin verspricht. In dieser Untersuchung erfolgte eine zusätzlichem Konditionierung 

der Zahnhartsubstanz, bei welcher entsprechend der Etch-and-Rinse-Technik selektiv der 

Schmelz 45 s mit 37 %iger Phosphorsäure (Total Etch Ätzgel der Firma Ivoclar Vivadent 

AG (Schaan, Lichtenstein)), behandelt wurde. Anschließend wurde die Säure 30 s lang 

unter Wasserspray abgespült, die Kavität mit Luftstrom getrocknet.  

 

 

Abb. 6: Fotodokumentation eines Probenzahnes nach Applikation der Kompositfüllung 
und Politur 
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Das Adhäsivsystem wurde 20 s lang mit einem Mikroapplikator in Schmelz und Dentin  

einmassiert, verblasen und lichtgehärtet. Als erstes Inkrement wurde Tetric EvoFlow® 

(Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Lichtenstein), ein fließfähiges Komposit, appliziert. Die wei-

tere Schichtung des Komposits erfolgte über eine Applikations-Pistole (Dentsply Sirona, 

York, Pennsylvania, USA) entsprechend der Anforderungen der Inkrementschichttechnik 

in 2 mm Stärke, wobei sich die Schichten nach der Höckerneigung ausrichteten. Nach 

jeder Applikation einer Kompositschicht fand eine Lichthärtung von 10 s statt (LED-Poly-

merisationslampe VALO™ Cordes der Firma Ultradent Products GmbH, Köln). Die nach 

jedem Lichthärtungsvorgang entstehende Sauerstoffinhibitionssicht diente der chemi-

schen Verbindung zwischen den einzelnen Inkrementen. Die Lichthärtung erfolgte mit ei-

ner LED-Polymerisationslampe VALO™ Cordes der Firma Ultradent Products GmbH 

(Köln).  

Für die Politur der Füllung kamen in jeder Versuchsgruppe die Politurkegel Brownie® und 

Greenie® der Firma Schofu (deutsche SCHOFU Dental GmbH, Ratingen) mit der vom 

Hersteller empfohlen Umdrehungszahl von 4000-7000 Umdrehungen/Minute bei konstan-

ter Wasserkühlung zum Einsatz. Nach ihrer Fertigstellung wurden die Proben bis zur ihrer 

weiteren Verarbeitung wieder in destilliertem Wasser aufbewahrt.  
 
2.2.2.2 Gruppe B (Kontrollgruppe 2: konventionelles Glasionomerzement) 

Die zweite Kontrollgruppe wurde mit dem konventionellen Glasionomerzement mit dem 

Namen Ketac™ Fil Plus Aplicap™ versorgt (Abb. 7). Anders als bei der direkten Füllungs-

therapie mit Kompositen sind bei herkömmlichen Glasionomerzementen keine Vorbe-

handlung im Sinne einer Konditionierung sowie die Applikation eines Adhäsivsystems des 

Zahnes notwendig. Nach Applikation der Matrize wurde die Kavitätentoilette (siehe Kapitel 

3.2.1 „Kavitätenpräparation“) durchgeführt. Dann wurde das zuvor mittels RotoMix™ 

230V (3M Health Care Germany GmbH, 3M Oral Care Dpmt., Seefeld) maschinell ange-

mischte Füllungsmaterial mit der dafür vorhergesehenen Applikationshilfe Aplicap-Applier 

(3M Health Care Germany GmbH, 3M Oral Care Dpmt., Seefeld) direkt in die Kavität ein-

gebracht. Grobe, den Kavitätenrand überragende Überschüsse wurden mit einem Heide-

mann-Spatel entfernt und die Füllungsoberfläche anschließend mit herkömmlicher Vase-

line gegenüber Austrocknung versiegelt. Entsprechend den Herstellerangaben ist für die 
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Erzielung idealer Ergebnisse eine definitive Ausarbeitung der Füllung erst nach 24 h mög-

lich. Nach Entfernung der Matrize wurden die Füllungen mit Vaseline isoliert und im des-

tillierten Wasser gelagert. Nach Ablauf der 24 h erfolgte auch hier die Politur gemäß der 

in Absatz 3.2.2.1 beschriebenen Vorgehensweise. Nach ihrer Fertigstellung wurden die 

Proben bis zur ihrer weiteren Verarbeitung wieder in destilliertem Wasser aufbewahrt.  

 

 
Abb. 7: Fotodokumentation eines Probenzahnes nach Applikation der GIZ-Füllung und 
Politur  
 
2.2.2.3 Gruppe C (Testgruppe: modifizierter Glasionomerzement) 

Die Testgruppe wurde mit dem zu untersuchenden neuartigen Glasionomerzement Del-

taFil versorgt (Abb. 8). Anders als bei konventionellen Glasionomerzementen kommt bei 

diesem Füllungsmaterial ein DeltaFil Conditioner zum Einsatz. Im Anschluss an das An-

legen der Matrize wurden die Zähne entsprechend der vom Hersteller empfohlenen An-

wendung vorbehandelt. Dazu wurde der DeltaFil Conditioner (wässrige Polyacrylsäure-

Lösung) mit einem Watte-Pellet auf die präparierten Flächen aufgetragen. Nach einer 10-

sekündigen Einwirkungsdauer wurde der Konditionierer mittels Wasserspray gründlich 

entfernt und die Kavität mit sanftem Luftstrom getrocknet, wobei eine Übertrocknung des 
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Dentins ausdrücklich zu vermeiden war. Das maschinelle Anmischen des Applicaps er-

folgte ebenfalls für 10 s in dem oben beschriebenen Rotomix™.  Anschließend wurde das 

angemischte Material direkt aus der Applicap über den Dispenser in die Kavität einge-

bracht, verdichtet, an die Ränder der Kavität adaptiert und die Oberfläche mit einem Hei-

demannspatel modelliert. Nach einer Aushärtungszeit von 240 s unter Vermeidung von 

Wasser-Kontamination, wurden die Füllungen gemäß der in Absatz 3.2.2.1 beschriebenen 

Vorgehensweise ausgearbeitet. Nach ihrer Fertigstellung wurden die Proben bis zur ihrer 

weiteren Verarbeitung wieder in destilliertem Wasser aufbewahrt.  

 

 
Abb. 8: Fotodokumentation eines Probenzahnes nach Applikation der DeltaFil-Füllung 
und Politur  

 

2.3 Künstliche Alterung  

Im nächsten Schritt wurden die Proben in einem Thermocycler einer künstlichen Alterung 

unterzogen. Thermocycling ist eine häufig angewandte Methode zur Bewertung der Ver-

bundbeständigkeit von Füllungsmaterialien zur Zahnhartsubstanz nach thermischer Er-

müdung (Yang et al., 2005; Aguilar et al., 2002; Dos Santos et al., 2005), wie sie im Alltag 

durch Essen, Trinken und Atmung verursacht wird (Gale und Darvell, 1999).  Das Ziel ist 
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es, die Widerstandsfähigkeit von Füllungsmaterialien gegenüber temperaturbedingten 

Veränderungen zu evaluieren. Dies geschieht durch die Wiederholung eines festgelegten 

Zyklus aus Erwärmen und Abkühlen der Proben auf eine vorbestimmte Anzahl von Zyklen. 

Während des Prozesses wechseln die Proben in definierten Zeitabständen zwischen ei-

nem Wasserbad mit hoher und niedriger Temperatur. Dies wurde mit Hilfe des Thermocyc-

lers THE-1100 (50 Mechatronik GmbH, Feldkirchen, Germany) durchgeführt (Abb. 9). 

In der vorliegenden in-vitro-Studie durchliefen die Proben 10.000 Zyklen abwechselnder 

Wasserbäder mit einer Temperatur von 5°C und 55°C. Die Eintauchzeit in die entspre-

chenden Bäder betrug 30 s, die Überführungszeit der Proben 15 s. Insgesamt nahm die-

ser Prozess etwa acht Tage in Anspruch.  

 

 
Abb. 9: Thermocycler des Modells THE-1100 (eigenes Foto) 
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2.4 Untersuchung des Randspaltes mittels „Microleakage Test“ 

2.4.1 Anfärben der Proben mit Methylenblau  

Für den „Microleakage Test“ wurden alle Zähne in eine Farblösung mit Methylenblau ein-

gelegt. Bevor die Proben eingefärbt wurden, wurden sämtliche Apizes mit Komposit ab-

gedichtet, um eine retrograde Farbpenetration über die Pulpa zu vermeiden. Zudem er-

folgte eine Lackierung der Wurzeloberflächen mit herkömmlichem Nagellack der Firma 

L’Oréal (Clichy, Frankreich) mit einem Abstand von 1 mm zum gesamten Füllungsrand, 

um eine Penetration jenseits des zu untersuchenden approximalen Füllungsbereiches zu 

verhindern (Abb. 10). 

 

Abb. 10: Fotodokumentation eines Probenzahnes nach Lackierung (eigenes Foto) 
 

Die in dieser in-vitro-Studie verwendeten Zahnproben wurden gesammelt 24 Stunden 

lang in eine 1 %ige Certistain® Methylenblau-Lösung (Merck KGaA, Darmstadt, Deutsch-

land) mit destilliertem Wasser in einem Inkubator bei einer Temperatur von 36,5 °C einge-

legt. Die Zähne wurden dann aus der Methylenblau-Lösung entfernt und vollständig und 

sanft unter fließendem Wasser für drei Minuten gespült, um verbleibende Farbreste zu 

entfernen. Im Anschluss daran wurden die Proben bestimmten Vorbehandlungs-Maßnah-

men für die Dünnschliffherstellung unterzogen. 
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2.4.2 Dünnschliffherstellung  

Für die Vorbereitung der Präparate in der Dünnschliffhistologie wurden die Proben zu-

nächst fixiert, indem sie in einer physiologischen NaCl-Lösung (0,9 % Fresenius Spüllö-

sung + 0,01 % Natriumazid) gelagert und anschließend in eine 4 % ige Lösung gepufferten 

Formaldehyds überführt wurden, wo die Präparate durchschnittlich zwei Wochen verweil-

ten. Nach dem Wässern unter fließendem Leitungswasser erfolgte die Entwässerung 

durch eine aufsteigende Alkoholreihe. Die Proben wurden bei Raumtemperatur in eigens 

hergestellte vergällte Ethanol-Lösung für jeweils 24 h eingelegt mit steigendem Ethanol-

gehalt von 70 %, 90 % und 96 %. Anschließend wurden die Proben vollständig in Tech-

novit (Technovit® pur 7200 VLC (Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) eingebettet und po-

lymerisiert. Die vollständige Aushärtung dauerte 7-14 Tage. Zur Erstellung von Dünnschlif-

fen ist eine aufwendige Prozedur erforderlich, die aus verschiedenen Arbeitsschritten be-

steht. Zunächst werden die Objektträger auf einer Mikroschleifmaschine Exakt 400 CS 

(EXAKT Technologies GmbH, Norderstedt, Deutschland) geschliffen und anschließend 

mit einem Trimmer Wassermann HSS-88 (Wassermann, Hamburg, Germany) vorbereitet. 

Im Anschluss werden sie mit einem lichthärtenden Einkomponenten-Präzisionskleber 

Technovit® 7210 VLC (Kulzer GmbH, Hanau, Deutschland) aufgeklebt und in einem UV-

Block polymerisiert. Für die Feinschnitte wird das Präparat mit einer Diamantbandsäge 

Exakt 300 CP (EXAKT Technologies GmbH, Norderstedt, Deutschland) zunächst auf eine 

Dicke von 400 µm zugeschnitten. Danach wird der Feinschnitt auf die erforderliche Dicke 

von 70-90 µm geschliffen und mit 4000er Papier poliert. In der vorliegenden Versuchsreihe 

wurden pro Probenzahn jeweils zwei Dünnschliffe entnommen (Abb. 11), nachfolgend als 

Sektion 1 und 2 bezeichnet. 
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Abb. 11: Schematische Abbildung der Schnittrichtung entlang der mesio-distalen Achse 
(grüne Linie) (eigene Zeichnung) 
 

2.4.3 Stereomikroskopische Auswertung 

Für die quantitative Auswertung des „Microleakage Tests“ wurden die Dünnschliffpräpa-

rate unter einem Stereomikroskop der Marke Wild Heerbrugg (Gais, Schweiz) in 25-facher 

Vergrößerung begutachtet. Pro Probe wurden jeweils zwei Dünnschliffe begutachtet, de-

ren Abstand zueinander bei >0,5 mm lag. 

Es wurden für alle Proben Messungen der Farbstoffpenetrationstiefe im Bereich des ap-

proximalen Füllungsrandes mesial und distal durchgeführt.   

 

2.4.3.1 Einteilung der Penetrationstiefen  

Es gibt keine spezifische Einteilung für die mikroskopisch begutachtete Penetrationstiefe 

im Randspaltbereich nach Methylenblau-Färbung, die allgemein anerkannt ist. Die Ver-

wendung von Normen für die Messung der Penetrationstiefe variiert je nach Anwendung. 

In dieser Studie erfolgte die Beurteilung von Mikroinfiltrationen durch das Ausmessen der 

unterschiedlichen Randqualitäten mit der Mikroskop-Software LAS V4.10 (Leica Micro-

systems, Kalifornien, USA), wobei diese im Verhältnis zur gesamten Länge des vom 

Schmelz oder Dentin begrenzten approximalen Kavitätenrandes prozentual erfasst wur-

den. Der Prozentsatz der Mikroinfiltration wurde folglich berechnet: 

(Länge der gefärbten Grenzfläche / Gesamtlänge der Grenzfläche) x 100 
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Die Prozentwerte wurden anschließend auf ein Punktesystem von 0 bis 3 übertragen, 

wobei null für keine Randspaltpenetration und drei für maximale Randspaltpenetration 

steht (Abb. 12; Tab. 3). Abbildung 13 zeigt beispielhaft die Vermessung entlang der mar-

ginalen Farbpenetrationen (Abb.13).  

Abb. 12: Schematische Darstellung des Punktesystems der Penetrationstiefe entlang des 
marginalen Füllungsrades (eigene Zeichnung)  
 

Tab. 3: Punktesystem zur Quantifizierung von Mikroinfiltrationen an den Grenzflächen 
zwischen Zahnhartsubstanz und Füllungsmaterial  

Score Penetrationstiefe 
0 Keine Farbpenetration (FP) ersichtlich 
1 Farbpenetration < ½ der zervikalen Grenzfläche (GF) 

2 
Farbpenetration bis zur vollständigen Ausdehnung der zervika-

len Grenzfläche, axiale Wand nicht betroffen 

3 
Farbpenetration bis zur vollständigen Ausdehnung der zervika-

len Grenzfläche, einschließlich axialer Wand 
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Abb. 13: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffes der Kon-
trollgruppe 1 (Tetric EvoCeram®), Sektion 2/2, schmelzbegrenzt (entspricht Score 1). Bei-
spiel einer Vermessung der Farbstoffpenetrationstiefe (FP) entlang der marginalen Grenz-
fläche (GF)  
 

2.4.3.1.1 Stereomikroskopische Aufnahmen 

Die Abbildungen 14 bis 20 veranschaulichen repräsentative Dünnschliffe für die Material-

gruppen A bis C und zeigen die unterschiedlichen Penetrationsmuster von Methylenblau 

entlang der Füllungsränder. 

FP 

GF 
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Abb. 14: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffs der Kon-
trollgruppe 1 (K1: Tetric EvoCeram®), Sektion 1/2, dentinbegrenzt (entspricht Score 2). 
Blauer Pfeil kennzeichnet die Penetration von Methylenblau entalng des zervikalen Fül-
lungsrandes. P: Pulpa, D: Dentin 
 

Zu Beginn wird in Abbildung 14 eine stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffs 

der Kontrollgruppe 1 (K1), Sektion 1/2, präsentiert. Der Dünnschliff ist dentinbegrenzt, und 

der blaue Pfeil markiert die Penetration von Methylenblau, was einem Score von 2 ent-

spricht.  
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Abb. 15: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffes der Kon-
trollgruppe 1 (K1: Tetric EvoCeram®), Sektion 1/2, schmelzbegrenzt (entspricht Score 0). 
Blauer Pfeil zeigt auf die oberflächliche Verfärbung. S: Schmelz, P: Pulpa, D: Dentin 
 
Die Aufnahme in Abbildung 15, ebenfalls aus Sektion 1/2 der Kontrollgruppe 1, zeigt eine 

schmelzbegrenzte Situation. Hier lässt sich keine Penetration von Methylenblau entlang 

des zervikalen Füllungsrandes erkennen, was der Score 0 entspricht.  
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Abb. 16: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffes der Kon-
trollgruppe 1 (K1: Tetric EvoCeram®), Sektion 1/2, dentinbegrenzt (entspricht Score 3). 
Blaue Pfeile verweisen auf Nanoleakage entlang der axialen Wand. P: Pulpa, D: Dentin 
 

Auch subtile Phänomene werden deutlich gemacht. So zeigt sich in Abbildung 16, einem 

weiteren Dünnschliff der Kontrollgruppe 1 (dentinbegrenzt), das Phänomen der „Nano-

leakage“ (blaue Pfeile) entlang der Füllungs-Zahnhartsubstanzgrenzen, obwohl die Fül-

lungsränder scheinbar intakt erscheinen.  
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Abb. 17: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffes der Kon-
trollgruppe 2 (K2: Ketac™ Fil), Sektion 1/2, dentinbegrenzt (entspricht Score 3). Blauer 
Pfeil markiert die Penetration entlang der axialen Wand. Schwarze Pfeile verweisen auf 
Penetration des Methylenblaus in die äußere Schicht des Füllungsmaterials. P: Pulpa, D: 
Dentin 
 
Einen besonders markanten Befund bietet schließlich Abbildung 17. Hier wird ein Dünn-

schliff der Kontrollgruppe 2 (K2: Ketac Fil), Sektion 1/2, dargestellt, der eine deutliche 

Penetration von Methylenblau aufzeigt. Der blaue Pfeil weist auf eine Penetration über 

den zervikalen Füllungsrand hinaus bis zur axialen Wand hin, was einem Score von 3 

entspricht. Zusätzlich markieren schwarze Pfeile eine Penetration in die äußere Schicht 

des Füllungsmaterials.  
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Abb. 18: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffs der Test-
gruppe (T: DeltaFil), Sektion 2/2, dentinbegrenzt (entspricht Score 3). P: Pulpa 
 

In Abbildung 18 wird eine stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffs der Test-

gruppe (T: DeltaFil), Sektion 2/2, dentinbegrenzt, dargestellt. Hier zeigt sich eine Penet-

ration von Methylenblau, die einem Score von 3 entspricht.  
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Abb. 19: Repräsentative stereomikroskopische Aufnahme eines Dünnschliffs der Test-
gruppe (T: DeltaFil), Sektion 1/2, schmelzbegrenzt (entspricht Score 3). Blauer Kreis mar-
kiert Risse innerhalb der Füllung. S: Schmelz 
 

Zuletzt veranschaulicht Abbildung 19 eine Aufnahme der Testgruppe aus Sektion 1/2, 

schmelzbegrenzt. Im Inneren der Füllung sind feine, von Methylenblau penetrierte Risse 

im Material sichtbar (blauer Kreis), die die Materialstruktur und den Penetrationspfad ver-

deutlichen. 

 

2.4.3.2 Statistische Analyse 

In der statistischen Analyse wurde die Normalverteilung mittels Shapiro-Wilk-Tests ge-

prüft. Da in den meisten Datengruppen keine Normalverteilung vorlag, wurden für die 

Analyse nichtparametrische Verfahren herangezogen. Zunächst wurde überprüft, ob zwi-

schen den zwei Dünnschliffen einer Probe signifikante Unterschiede bestehen. Hierzu 

wurde ein Mann-Whitney-U-Test zwischen den Schliffen durchgeführt. Sollten keine sig-

nifikanten Unterschiede zwischen den Sektionen einer Probe vorhanden sein, würden die 
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beiden Werte pro Probe zu einem Mittelwert zusammengefasst werden, um eine reprä-

sentative Penetrationstiefe für jede Probe zu erhalten. Die Berechnung erfolgte dann mit 

folgender Formel: 

Auf Basis dieser Mittelwerte wurde anschließend für jede Versuchsgruppe (Testgruppe, 

Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) der mittlere Score als Mittelwert (MW) ± Standardab-

weichung (SD) berechnet. Diese deskriptive Analyse diente dazu, einen Überblick über 

die zentrale Tendenz und die Variabilität der Penetrationstiefe innerhalb der Gruppen zu 

erhalten. Um zu prüfen, ob signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen beste-

hen, wurde ein Kruskal-Wallis-Test angewendet. Dieser nichtparametrische Test wurde für 

die dentin- und schmelzbegrenzten Füllungsränder separat berechnet und diente der 

Identifikation signifikanter Unterschiede zwischen den drei Gruppen. Sollte der Kruskal-

Wallis-Test für beide Randbereiche auf signifikante Unterschiede hinweisen, würden im 

Anschluss paarweise Mann-Whitney-U-Tests durchgeführt werden, um zu bestim-

men, welche Gruppen sich signifikant voneinander unterscheiden. Dabei wurden folgende 

Vergleiche durchgeführt: Testgruppe vs. Kontrollgruppe 1, Testgruppe vs. Kontrollgruppe 

2 sowie Kontrollgruppe 1 vs. Kontrollgruppe 2. Im Rahmen der statistischen Analyse wur-

den folgende Nullhypothesen getestet: 

 

1. Es gibt keinen Unterschied zwischen die Testgruppe (Modifizierter Glasionomerze-

ment) und Kontrollgruppe 1 (Nanohybridkomposit) 

2. Es gibt keinen Unterschied zwischen die Testgruppe (Modifizierte Glasionomerze-

ment) und Kontrollgruppe 2 (konventioneller Glasionomerzement) 

3. Es gibt keinen Unterschied zwischen den beiden Kontrollgruppen 1 und 2 

4. Es gibt keinen Unterschied zwischen den Sektionen 1 und 2 (entspricht Schliff 1 

und 2) einer Probe  

 

Die Datenanalyse wurde mit Python© (Python Software Foundation, Wilmington, Dela-

ware, USA) durchgeführt, während die grafische Darstellung mittels Excel (Microsoft Cor-

Mittelwert pro Probe = (Score Schliff 1 + Score Schliff 2) / 2 
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poration, Redmond, USA) erfolgte. Ziel dieser Analyse war es, die Leistung von DMG Del-

taFil im Vergleich zu herkömmlichen Kompositen hinsichtlich der Haftverbundqualität 

nach künstlichen Alterungsprozessen zu evaluieren. Das Signifikanzniveau für die Tests 

wurde auf 0,05 festgelegt.  
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3. Ergebnisse 

3.1 Vergleich beider Schliffe mittels Mann-Whitney-U-Test 

Die drei Versuchsgruppen umfassten jeweils 20 Beobachtungen, wobei das Symbol „–“ in 

den Tabellen eine misslungene Probe kennzeichnet, die aus der Analyse ausgeschlossen 

wurde. Jede Probe wurde hinsichtlich ihres dentin- und schmelzbegrenzten Füllungsran-

des untersucht.  Aus jeder Probe wurden jeweils zwei Dünnschliffe entnommen.  Da 

die statistische Analyse mittels Mann-Whitney-U-Test zeigte, dass keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den Sektionen einer Probe bestehen (Tab. 4), wurde für jede 

Probe der Mittelwert der beiden Schliffe berechnet.  

 

Tab. 4: Paarvergleich zwischen den Sektionen 1 und 2 der jeweiligen Versuchsgruppen 
(Testgruppe, Kontrollgruppe1, Kontrollgruppe 2) der dentin- und schmelzbegrenzten Fül-
lungsgrenzen mittels Mann-Whitney-U-Test 
Füllungsgrenze Versuchsgruppe p-Wert Signifikanz 

 

Sektion 1 vs. Sektion 2 der Testgruppe 1,0 Nicht signifikant 
Sektion 1 vs. Sektion 2 der Kontroll-

gruppe 1 0,678 Nicht signifikant 
Sektion 1 vs. Sektion 2 der Kontroll-

gruppe 2 1,0 Nicht signifikant 

 

Sektion 1 vs. Sektion 2 der Testgruppe 1,0 Nicht signifikant 
Sektion 1 vs. Sektion 2 der Kontroll-

gruppe 1 1,0 Nicht signifikant 
Sektion 1 vs. Sektion 2 der Kontroll-

gruppe 2 0,519 Nicht signifikant 
 

3.2 Ergebnisse für die dentinbegrenzten Füllungsränder  

3.2.1 Quantitative Verteilung der Scores 

Tabelle 5 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Scores für die drei Gruppen bei dentinbe-

grenzten Füllungsrändern (Tab. 5). 

Es zeigte sich, dass die Scores in Kontrollgruppe 1 eine größere Streuung aufwiesen, 

während die Testgruppe und Kontrollgruppe 2 eine relativ gleichförmige Penetrationstiefe 

zeigten. 

 

 

 

Schmelz-
begrenzt 

Dentin- 
begrenzt 
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Tab. 5: Quantitative Verteilung der Scores (0 – 3; Symbol „–“: nicht bewertet) in den je-
weiligen Gruppen (Testgruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) für die dentinbegrenz-
ten Füllungsränder 

Gruppe Score 0 Score 1 Score 2 Score 3  (-) 
Testgruppe 0 0 0 19 1 

Kontrollgruppe 
1 2 6 4 6 2 

Kontrollgruppe 
2 0 0 0 18 2 

 

Die Häufigkeitsverteilung der Scores zeigt sich ebenfalls in einem Histogramm (Abb. 20). 

Besonders auffällig war, dass Score 3 in der Testgruppe und Kontrollgruppe 2 dominierte, 

während die Kontrollgruppe 1 eine breitere Bandbreite an Scores aufwies.  

 

 
Abb. 20: Histogramm zur Veranschaulichung der Häufigkeitsverteilung der Scores der 
drei Versuchsgruppen (Testgruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) der dentinbe-
grenzten Füllungsränder 
 
3.2.2 Mittelwerte und Standardabweichung  

Durch die Ermittlung der Mittelwerte (MW) ± Standardabweichung (SD) wurde ein direkter 

Vergleich der mittleren Penetrationstiefe zwischen den Gruppen ermöglicht (Tab. 6). 
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Tab. 6: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) der jeweiligen Gruppen (Test-
gruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) für die dentinbegrenzten Füllungsränder  

Gruppe MW  SD 
Testgruppe 3,00  0,00 

Kontrollgruppe 1 1,78 1,06 
Kontrollgruppe 2 3,00 0,00 

 
In den dentinbegrenzten Füllungsrändern zeigte die Kontrollgruppe 1 mit einem Mittelwert 

von 1,78 ± 1,06 die geringste Penetrationstiefe. Im Gegensatz dazu wiesen die Test-

gruppe und die Kontrollgruppe 2 mit jeweils 3,00 ± 0,00 die höchste Penetrationstiefe auf, 

was auf eine vergleichbare Randdichtigkeit in diesen Gruppen hinweist. 
 
3.2.3 Kruskal-Wallis-Test  

Die Analyse mit dem Kruskal-Wallis-H-Test für die dentinbegrenzten Füllungsrän-

der ergab eine Teststatistik von 14,57 und einen p-Wert von 0,000684 (Tab. 7). Die Anzahl 

der einbezogenen Proben betrug 9 für die Testgruppe, 9 für Kontrollgruppe 1 und 9 für 

Kontrollgruppe 2. 

Da der p-Wert signifikant unter 0,05 lag, zeigten die Ergebnisse, dass wesentliche Unter-

schiede zwischen den Gruppen vorhanden waren. Dies widerlegt die Nullhypothese der 

Gleichheit zwischen den Gruppen und weist darauf hin, dass mindestens eine Gruppe 

signifikant von den anderen abweicht. 

 

Tab. 7: Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests für die dentinbegrenzten Füllungsränder 
Gruppe Anzahl der Beobachtungen Teststatistik p-Wert 
Gesamt - 14,57 0,000684  

 
3.2.4 Mann-Whitney-U-Test  

Die Ergebnisse der Mann-Whitney U-Tests sind wie folgt: 

Testgruppe vs. Kontrollgruppe 1: Der Test ergab eine Teststatistik von 67,5 mit ei-

nem p-Wert von 0,0052. Da dieser Wert unter dem Signifikanzniveau von 0,05 lag, zeigte 

das Ergebnis einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Dies weist darauf 

hin, dass die Penetrationstiefe in der Kontrollgruppe 1 signifikant geringer ist als in der 

Testgruppe (Tab. 8).  
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Testgruppe vs. Kontrollgruppe 2: Der Test ergab eine Teststatistik von 40,5 mit ei-

nem p-Wert von 1,0. Da der p-Wert über 0,05 lag, gab es keinen statistisch signifikanten 

Unterschied zwischen diesen Gruppen. Dies deutet darauf hin, dass die Randintegrität 

der Testgruppe und der Kontrollgruppe 2 vergleichbar ist (Tab. 8). 

 

Kontrollgruppe 1 vs. Kontrollgruppe 2: Der Test ergab eine Teststatistik von 13,5 mit 

einem p-Wert von 0,0052. Da der p-Wert unter dem Signifikanzniveau von 0,05 lag, zeigte 

das Ergebnis einen signifikanten Unterschied zwischen diesen Gruppen. Dies deutet da-

rauf hin, dass die Penetrationstiefe in der Kontrollgruppe 1 signifikant geringer ist als in 

der Kontrollgruppe 2 (Tab. 8). 

 

Tab. 8: Auflistung der Ergebnisse des Man-Whitney-U-Tests der jeweiligen Paarverglei-
che zwischen den Gruppen der dentinbegrenzten Füllungsränder 

Paarvergleich Teststatistik p-Wert Signifikanz 
Testgruppe vs. Kon-

trollgruppe 1 67,5 0,0052 Signifikant 
Testgruppe vs. Kon-

trollgruppe 2 40,5 1,0 Nicht signifikant 
Kontrollgruppe 1 vs. 

Kontrollgruppe 2 13,5 0,0052 Signifikant 
 

Zusammengefasst zeigten diese Ergebnisse, dass signifikante Unterschiede zwischen 

den Kontrollgruppen 1 und 2, sowie zwischen der Kontrollgruppe 1 und der Testgruppe 

vorhanden waren, jedoch nicht zwischen der Testgruppe und der Kontrollgruppe 2.  

 

3.3 Ergebnisse der schmelzbegrenzten Füllungsränder 

3.3.1 Quantitative Verteilung der Scores  

Tabelle 9 zeigt die Häufigkeitsverteilung der Scores für die drei Gruppen bei schmelzbe-

grenzten Füllungsrändern (Tab. 9).  

Es zeigte sich eine große Variabilität in der Kontrollgruppe 1, während die Testgruppe eine 

durchgehend hohe Penetrationstiefe aufwies.  
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Tab. 9: Quantitative Verteilung der Scores (0 – 3; Symbol „–“: nicht bewertet) in den je-
weiligen Gruppen (Testgruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) für die schmelzbe-
grenzten Füllungsränder  

Gruppe Score 0 Score 1 Score 2 Score 3 (-) 
Testgruppe 0 0 0 17 3 

Kontrollgruppe 
1 15 4 0 0 1 

Kontrollgruppe 
2 0 4 1 12 3 

 

Die Häufigkeitsverteilung der Scores zeigte sich ebenfalls in einem Histogramm (Abb. 

21). Besonders auffällig war die Konzentration auf Score 3 in der Testgruppe, während in 

Kontrollgruppe 1 primär niedrige Scores auftraten. 

 

 
Abb. 21: Histogramm zur Veranschaulichung der Häufigkeitsverteilung der Scores der 
drei Versuchsgruppen (Testgruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) der schmelzbe-
grenzten Füllungsränder 
 
3.3.2 Mittelwerte und Standardabweichungen  

Durch die Ermittlung der Mittelwerte (MW) ± Standardabweichung (SD) wurde ein direkter 

Vergleich der mittleren Penetrationstiefe zwischen den Gruppen ermöglicht (Tab. 10). 
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Tab. 10: Mittelwert (MW) und Standardabweichung (SD) der jeweiligen Gruppen (Test-

gruppe, Kontrollgruppe 1, Kontrollgruppe 2) für die schmelzbegrenzten Füllungsränder  

Gruppe MW  SD 
Testgruppe 3,00  0,00 

Kontrollgruppe 1 0,22 0,36 
Kontrollgruppe 2 2,44 0,82 

 

In den schmelzbegrenzten Füllungsrändern zeigte die Kontrollgruppe 1 mit einem Mittel-

wert von 0,22 ± 0,36 die geringste Penetrationstiefe. Die höchste Penetrationstiefe zeigte 

die Testgruppe mit einem Mittelwert von 3,00 ± 0,00. Die Kontrollgruppe 2 lag mit einem 

Mittelwert von 2,44 ± 0,82 dazwischen, was auf eine vergleichbare Randdichtigkeit mit 

der Testgruppe hinweist. 
 
3.3.3 Kruskal-Wallis-Test  

Die Analyse mit dem Kruskal-Wallis-H-Test für die schmelzbegrenzten Füllungsrän-

der ergab eine Teststatistik von 20,19 und einen p-Wert von 0,0000412 (Tab. 11). Die An-

zahl der einbezogenen Proben betrug 9 für die Testgruppe, 9 für Kontrollgruppe 1 und 8 

für Kontrollgruppe 2. 

Da der p-Wert signifikant unter 0,05 lag, zeigten die Ergebnisse, dass wesentliche Unter-

schiede zwischen den Gruppen bestanden. Dies widerlegt die Nullhypothese der Gleich-

heit zwischen den Gruppen und weist darauf hin, dass mindestens eine Gruppe signifikant 

von den anderen abweicht. 

 

Tab. 11: Ergebnis des Kruskal-Wallis-Test für die schmelzbegrenzten Füllungsränder 

Gruppe Anzahl der Beobachtungen Teststatistik p-Wert 
Gesamt - 20,19 0,0000412 
    
 
3.3.4 Mann-Whitney-U-Test  

Die Mann-Whitney-U-Tests wurden durchgeführt, um paarweise Vergleiche zwischen den 

Gruppen vorzunehmen. 
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Testgruppe vs. Kontrollgruppe 1: Der Test ergab eine Teststatistik von 72,0 mit ei-

nem p-Wert von 0,0002. Da dieser Wert unter dem Signifikanzniveau von 0,05 lag, zeigte 

das Ergebnis einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Dies weist darauf 

hin, dass die Penetrationstiefe in der Kontrollgruppe 1 signifikant geringer ist als in der 

Testgruppe (Tab. 12). 

 

Testgruppe vs. Kontrollgruppe 2:  Der Test ergab eine Teststatistik von 44,0 mit ei-

nem p-Wert von 0,0764. Da der p-Wert über 0,05 lag, gab es keinen statistisch signifikan-

ten Unterschied zwischen diesen Gruppen. Dies deutet darauf hin, dass die Randintegrität 

der Testgruppe und der Kontrollgruppe 2 vergleichbar ist (Tab. 12). 

 
Kontrollgruppe 1 vs. Kontrollgruppe 2: Der Test ergab eine Teststatistik von 0,5 mit 

einem p-Wert von 0,0005. Da der p-Wert unter dem Signifikanzniveau von 0,05 lag, zeigte 

das Ergebnis einen signifikanten Unterschied zwischen diesen Gruppen. Dies deutet da-

rauf hin, dass die Penetrationstiefe in der Kontrollgruppe 1 signifikant geringer ist als in 

der Kontrollgruppe 2 (Tab. 12). 

 
Tab. 12: Auflistung der Ergebnisse des Man-Whitney-U-Tests der jeweiligen Paarverglei-
che zwischen den Gruppen der schmelzbegrenzten Füllungsränder 

Paarvergleich Teststatistik p-Wert Signifikanz 
Testgruppe vs. Kon-

trollgruppe 1 72,0 0,0002 Signifikant 
Testgruppe vs. Kon-

trollgruppe 2 44,0 0,0764 Nicht Signifikant 
Kontrollgruppe 1 vs. 

Kontrollgruppe 2 0,5 0,0005 Signifikant 
 

Die Ergebnisse zeigten signifikante Unterschiede zwischen den Kontrollgruppen 1 und 2 

sowie zwischen der Kontrollgruppe 1 und der Testgruppe. 

Kein signifikanter Unterschied wurde zwischen der Testgruppe und der Kontrollgruppe 

2 festgestellt. 



 
 

 
 

64 

4. Diskussion  

In der vorliegenden Studie wurden drei verschiedene Füllmaterialien auf ihre Randbe-

ständigkeit untersucht. Es zeigte sich, dass das Testmaterial DMG DeltaFil in Bezug auf 

die Randdichtigkeit signifikant schlechter abschnitt als das Komposit (Kontrollgruppe 1). 

In den dentinbegrenzten Füllungsrändern war die durchschnittliche Penetrationstiefe in 

der Testgruppe (3,00 ± 0,00) und Kontrollgruppe 2 (3,00 ± 0,00) signifikant höher als in 

der Kontrollgruppe 1 (1,78 ± 1,06). Der Kruskal-Wallis-Test bestätigte signifikante Unter-

schiede (p = 0,000684). Die paarweisen Mann-Whitney-U-Tests zeigten einen signifikan-

ten Unterschied zwischen der Testgruppe und der Kontrollgruppe 1 (p = 0,0052) sowie 

zwischen Kontrollgruppe 1 und Kontrollgruppe 2 (p = 0,0052), jedoch keinen Unterschied 

zwischen der Testgruppe und Kontrollgruppe 2 (p = 1,0). 

In den schmelzbegrenzten Füllungsrändern wies die Kontrollgruppe 1 mit 0,22 ± 0,36 die 

geringste Penetrationstiefe auf, während die Testgruppe (3,00 ± 0,00) die höchste Mikro-

leakage zeigte. Die Kontrollgruppe 2 lag mit 2,44 ± 0,82 dazwischen. Der Kruskal-Wallis-

Test ergab hier ebenfalls signifikante Unterschiede (p = 0,0000412). In den paarweisen 

Vergleichen zeigte sich, dass die Penetrationstiefe in der Kontrollgruppe 1 signifikant ge-

ringer war als in der Testgruppe (p = 0,0002) sowie in Kontrollgruppe 2 (p = 0,0005). Zwi-

schen Testgruppe und Kontrollgruppe 2 bestand kein signifikanter Unterschied (p = 

0,0764). 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass die Kontrollgruppe 1 (Nanohybridkompo-

sit) die geringste Microleakage aufwies, während die Testgruppe (DMG DeltaFil) insbe-

sondere in den schmelzbegrenzten Bereichen die höchste Durchlässigkeit zeigte. Die 

Kontrollgruppe 2 (Ketac Fil) zeigte insgesamt eine bessere Performance als DeltaFil, aber 

eine schlechtere Randdichtigkeit als die Kontrollgruppe 1. 

 

Ein zentrales Anliegen bei der Versorgung von Klasse-II-Kavitäten mit direkten plasti-

schen Füllungsmaterialien ist die Erhaltung einer optimalen marginalen Integrität des Fül-

lungsmaterials. Ein Versagen in diesem Bereich kann zur sogenannten "Microleakage" 

führen, bei der Mikroorganismen oder Farbstoffe in den Spalt eindringen (Cheung, 1990; 

Dietschi und Holz, 1990; Lutz et al., 1985; Vanherle et al., 1989). Dieses Eindringen wird 
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durch kapillare Kräfte begünstigt (Brännström et al., 1984) und die eindringenden Bakte-

rien können aufgrund ihrer Säureproduktion diverse Probleme wie Sekundärkaries, Paro-

dontalerkrankungen sowie postoperative Überempfindlichkeiten und Pulpareizungen 

durch die Toxinproduktion verursachen (Cheung, 1990; Beer 1992; Ciucchi et al., 1990; 

Roulet und Noak, 1991; Schwickerath, 1977). Es ist erwiesen, dass ein Mikrospalt von 

nur 2 μm bereits ausreicht, damit Bakterien eindringen und sich ein bakterieller Biofilm 

bildet (Brännström et al., 1991).  

Ursachen für die Entstehung solcher Randspalten, abseits von iatrogenem Versagen, sind 

meistens auf die volumetrischen Änderungen von Füllungsmaterialien durch Aushär-

tungsschrumpfung, divergentem thermischem Expansionsverhalten und hygroskopischer 

Absorption zurückzuführen (Young-gill et al., 1998). Die durch diese Vorgänge induzierten 

Spannungen könnten an den (adhäsiven) Grenzflächen zu einer Dissoziation des Fül-

lungsmaterials von den Kavitätenwänden führen (Reeves et al., 1995). 
 
4.1 Material und Methode  

4.1.1 In-vitro-Untersuchung 

In-vitro-Untersuchungen des Randschlusses eines neuartigen Füllungsmaterials sind von 

großer Wichtigkeit, um eine erste Einschätzung seiner Tauglichkeit und klinischen Rele-

vanz zu erhalten. Eine in-vitro-Versuchsreihe bietet eine Reihe von Vorteilen, welche die 

in diesem Fall getroffene Entscheidung ihre Durchführung rechtfertigen. Zum einen sind 

in-vitro-Untersuchungen wesentlich schneller und kostengünstiger als klinische Studien, 

da die Versuche unter kontrollierten Bedingungen durchgeführt werden können und somit 

keine zeitaufwendige Patientenrekrutierung, -behandlung und -überwachung notwendig 

ist. Zum anderen ermöglichen in-vitro-Tests eine Standardisierung der Testbedingungen, 

da man die Einflüsse von individuellen Unterschieden der Patienten und Zähne ausschlie-

ßen kann. Darüber hinaus können in-vitro-Versuche auch spezielle Fragestellungen be-

antworten, die in klinischen Studien nicht ohne weiteres untersucht werden können, bevor 

sie am Menschen benutzt werden. Insgesamt bietet eine in-vitro-Versuchsreihe eine wert-

volle Ergänzung zu klinischen Studien und kann wichtige Informationen zur Auswahl von 

Materialien für zukünftige Studien und Anwendungen liefern (Bayne et al., 1994; Kunzel-

mann, 1996).  
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Es ist von zentraler Bedeutung zu betonen, dass Resultate aus Laborstudien nicht unmit-

telbar auf den klinischen Alltag übertragbar sind. Die komplexen und vielschichtigen Be-

lastungen der Mundhöhle lassen sich in einem Laborumfeld nur eingeschränkt rekonstru-

ieren, sodass gewonnene Ergebnisse primär eine relative Beurteilung erlauben (Hannig 

und Bott, 2000). In dieser Arbeit wurde dennoch das Ziel verfolgt, klinische Bedingungen 

so realitätsnah wie möglich zu replizieren. 

Dabei muss man berücksichtigen, dass klinische Studien zur Evaluierung neuer Füllungs-

materialien sowohl zeitlich als auch finanziell herausfordernd sind. Die Vielzahl an Fakto-

ren in einer klinischen Studie, wie beispielsweise individuelle Zahnmerkmale, die Größe 

der Restauration, unterschiedliche Bisskräfte und diverse Patientenverhaltensweisen 

können zu starken Abweichungen in den Messergebnissen führen. Das erschwert das 

eindeutige Identifizieren, Quantifizieren und Vergleichen von Werkstoffunterschieden. Aus 

diesen Gründen ist es ratsam, zumindest initial, auf Laboruntersuchungen zurückzugrei-

fen (Kunzelmann, 1996). 
 
4.1.2 Auswahl der Probenzähne 

Im Rahmen der vorliegenden in-vitro-Versuchsreihe wurden menschliche bleibende Mo-

laren nach Extraktion ausgewählt, wobei besonderes Augenmerk auf ihre Unversehrtheit 

gelegt wurde. Es könnte argumentiert werden, dass völlig kariesfreie Zähne nicht vollstän-

dig die klinische Realität widerspiegeln. Im Sinne der Gewährleistung einer Datenkonsis-

tenz mit anderen Studien, wurde dieser Aspekt durch die sorgfältige Auswahl der Proben-

zähne ausgeschlossen. Zusätzlich garantiert die Unversehrtheit der Testzähne eine na-

hezu gleichartige Ausgangssituation für die Testreihen. Das exakte Alter der analysierten 

Zähne war nicht bekannt. Potentielle altersspezifische strukturelle Veränderungen wurden 

durch die Zufallsverteilung der Proben minimiert. Frühere Studien haben zudem bereits 

aufgezeigt, dass das Zahnalter und andere Faktoren, wie Lagerbedingungen (Temperatur 

und Medium) nach der Extraktion, die Resultate keinen signifikanten Einfluss auf die Qua-

lität der Restaurationsränder haben ((Hilton, 1998 ; Mixson et al. , 1993)).  

 

4.1.3 Lagerung der Probenzähne  

Zur Nachahmung des feuchten Mundhöhlenmilieus wurden die Probenzähne während 

der gesamten Versuchsreihe in einem flüssigen Medium aufbewahrt. Dazu kamen zwei 
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unterschiedliche Lösungen zum Einsatz. Die unbehandelten Zähne wurden in einer 

selbsthergestellten Lösung aus 0,9% Kochsalz und 0,001% Natriumazid gelagert. Das 

Natriumazid fungiert aufgrund seiner bakteriziden und fungiziden Eigenschaften als 

Schutzmittel. In Verbindung mit der Kochsalzlösung, die eine Austrocknung der extrahier-

ten Zähne verhindert, stellt diese Lösung ein ideales Aufbewahrungsmedium dar (Humel 

et al., 2007; Santana et al., 2008).  

Dieses Medium beeinflusst nicht die Zahnhartsubstanz, im Gegensatz zu anderen Lösun-

gen wie etwa Formalin oder Thymol (Humel et al., 2007; Strawn et al., 1996). Nach der 

Präparation und Füllungstherapie der Zähne wurde zu destilliertem Wasser als Aufbewah-

rungsmedium gewechselt. Untersuchungen legen nahe, dass die Lagerung in destillier-

tem Wasser kaum signifikante Auswirkungen auf das Dentin oder die Dentinhaftwerte hat 

(Frankenberger et al., 2004; 1993; Strawn et al., 1996). Zur weiteren Annäherung an in-

vivo-Verhältnisse könnte der Einsatz von artifiziellem Speichel als Lagerungslösung in Er-

wägung gezogen werden (El-Deeb et al., 2016).  

Mehrere Untersuchungen haben gezeigt, dass die hygroskopische Ausdehnung, die 

durch die Wasseraufnahme eines Materials entsteht, in der Lage sein kann, die durch die 

Polymerisation entstandene Volumenkontraktion zu mindern. Dadurch könnten geringfü-

gige Randdefizite überbrückt werden (Bowen et al., 1982; Koike et al., 1990). Jedoch steht 

diesem positiven Effekt die hydrolytische Zersetzung der Verbindung zwischen Zahn und 

Komposit durch das absorbierte Wasser gegenüber. Dies kann die mechanischen Cha-

rakteristika des Komposits beeinträchtigen und letztlich zu einer verminderten Haftfestig-

keit des Bindemittels führen, was schließlich wieder zur Bildung von Randlücken beitra-

gen kann (Bedran-de-Castro, 2004; Thonemann et al., 1997). Das Maß der Wasserauf-

nahme variiert je nach Art des Polymers, der Art und Menge des Füllstoffs und der Ver-

bindung zwischen Füller und Matrix (Feilzer et al., 1990).  
 
4.1.4 Kavitätenpräparation  

In der vorliegenden Versuchsreihe wurden dreiflächige Kavitäten (mesial-okklusal-distal) 

unter Einbezug beider Approximalflächen hergestellt, wobei die Präparationsgrenzen auf 

der einen Approximalfläche schmelzbegrenzt, auf der anderen dentinbegrenzt waren. 

Dies ermöglichte eine differenzierte Betrachtung der Randspaltbildung in Abhängigkeit 

der vorliegenden Zahnhartsubstanz.  
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Dank der Adhäsivtechnologie bei Kompositen und dem chemischen Haftmechanismus 

von Glasionomerzementen bedarf es bei der Kavitätenpräparation keiner makromechani-

schen Retentionsform (Buonocore, 1955). Es kann defektorientiert unter maximaler Scho-

nung der Zahnhartsubstanz präpariert werden (Buonocore, 1955; Hugo et al., 1992; Lö-

sche und Blunck, 1988; Luescher et al., 1977).  

Dabei ist bei schmelzbegrenzten Kompositrestaurationen eine adhäsive Präparationsme-

thode vorzuziehen (Luescher et al., 1977; Luescher et al., 1978), bei welcher durch eine 

1 mm breite Anschrägung der Kavitätenränder in einem 45°-Winkel eine Optimierung der 

Schmelzhaftung bewirkt wird (Coelho-de-Souza et al., 2008; Lösche et al., 1993). Beson-

ders im approximalen Bereich stellt es jedoch eine klinische Herausforderung dar, eine 

gezielte Anschrägung zu erreichen. Eine Untersuchung hat aufgezeigt, dass durch das 

Weglassen der Anschrägung bei vergleichbaren adhäsiven Inlay-Techniken keine Beein-

trächtigung der Randqualität eintritt (Hickel et al., 1992).  Aufgrund der beschränkten che-

mischen Bindungseigenschaften von Glasionomerzementen an die Zahnhartsubstanz 

und der Tendenz des Materials, an dünnen Rändern abzubrechen, wird bei dieser Mate-

rialklasse einer Anschrägung im schmelzbegrenzten Bereich abgeraten (Krämer, 1997). 

Angesichts dieser Überlegungen und der Tatsache, dass in den meisten klinischen Situa-

tionen keine approximale Anschrägung durchgeführt wird, wurde auch in dieser Studie 

keine Abschrägung vorgenommen, um einen besseren Vergleich mit anderen Studien zu 

ermöglichen. 
 
4.1.5 Kavitätenversorgung  

Obwohl selbstätzende Adhäsivsysteme (Universaladhäsive) das Verfahren vereinfachen, 

sind sie in Bezug auf Schmelzhaftung der Ätzung mittels Phosphorsäure unterlegen (Rosa 

et al., 2015).  Angesichts dieser Erkenntnisse wurde in der vorliegenden Studie die selek-

tive Ätzung des Schmelzes als präferiertes Vorgehen angewendet.  

Da Komposite, anders als GIZ, keine intrinsische Adhäsionskapazität zu der Zahnharts-

ubstanz aufweisen (Douvitsas, 1991), wurde vor der Applikation des Füllungsmaterials 

ein Adhäsiv angewendet, welches dank seiner Haftfestigkeit dem Polymerisations-

schrumpf entgegenwirkt (Hellwig et al, 2006).   

Die spezifische Gestalt der Kavität beeinflusst maßgeblich den Schrumpfungsstress 

durch die Polymerisation. Der C-Faktor einer Kavität definiert das Verhältnis zwischen der 
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gebundenen und der ungebundenen Füllungsfläche (Bedran-de-Castro et al., 2004).  Bei 

Klasse-II-Kavitäten läge der theoretisch optimale C-Faktor bei <1, was bei einem tatsäch-

lichen C-Faktor von etwa 3 unrealistisch erscheint (Bedran-de-Castro et al., 2004). Um 

den durch den C-Faktor verursachten Polymerisationsstress zu mindern, wurde in der 

vorliegenden Studie die Inkrementschichttechnik angewendet. Bei diesem Verfahren wird 

das Kompositmaterial in dünnen Schichten in die Kavität eingebracht, was die Anzahl der 

ungebundenen Flächen erhöht (Hofmann, 2010). Als erstes Inkrement kam in der Studie 

dabei ein fließfähiges Komposit zum Einsatz. Die Hauptprämisse für den Einsatz von fließ-

fähigen Kompositen (Flow-Kompositen) liegt in ihrer Fähigkeit, durch Bildung einer elas-

tischen Schicht, die während der Polymerisation auftretenden Schrumpfungsspannungen 

zu kompensieren (Glockner et al., 2007). Ein statistisch signifikanter Unterschied in der 

Microleakage zwischen der Verwendung von fließfähigem Komposit und Hybridkomposit 

als Basismaterial konnte von den Autoren nicht festgestellt werden (Loguerarion et al., 

2002; Neme et al., 2002).  Auf der Basis von zahlreichen Untersuchungen wurde postu-

liert, dass fließfähige Komposite keinen entscheidenden Einfluss auf die Microleakage 

ausüben (Loguerarion et al., 2002; Neme et al., 2002). Diese Erkenntnisse kontrastieren 

jedoch mit anderen Studien, welche aufzeigen, dass der Gebrauch von fließfähigen Kom-

positen zu einer optimierten Randabdichtung beiträgt (Barceleiro et al., 2005; Peutzfeld 

und Asmussen, 2022). So konnte festgestellt werden, dass die Applikation eines fließfä-

higen Komposits als erstes Inkrement in dentinbegrenzten zervikalen Stufen/Kästen zu 

einer Verringerung von Microleakage führt. Im Kontext der gegenwärtigen Untersuchung 

wurde sich aufgrund dieser Studienlage für die Anwendung eines niedrigviskösen Kom-

posits als erste Schicht entschieden. Diese Vorgehensweise stellt sicher, dass die Studie 

in einem aktuellen und klinisch relevanten Kontext durchgeführt wurde, da der Einsatz 

von Flow-Kompositen als erste Schicht als gängige Praxis in der Zahnmedizin anerkannt 

ist. 

Die Anwesenheit von Sauerstoff kann die Polymerisationsreaktion inhibieren, was zur Bil-

dung einer Sauerstoffinhibitionsschicht auf der Außenfläche des Komposits führt. Diese 

ist einem nicht polymerisierten Komposit ähnlich und weist aufgrund des bereits vollstän-

dig umgesetzten Initiator-Aktivator-Komplexes verschlechterte physikalische Eigenschaf-

ten auf (Eliades, 1989). Daher ist das gewissenhafte Entfernen der Inhibitionsschicht von 

entscheidender Bedeutung. Das Polieren der Füllungen in der vorliegenden Studie wurde 
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visuell kontrolliert und entsprechend den Empfehlungen des Herstellers mit Gummipolie-

rern durchgeführt. 

Im Gegensatz zum Komposit sowie zum DeltaFil, konnte der konventionelle Glasionom-

erzement entsprechend der Herstellerangaben allerdings erst nach 24 h ausgearbeitet 

werden. Der Hintergrund ist, dass diese Materialklasse während ihres Aushärtungspro-

zesses in besonderem Maße gegen Feuchtigkeit und Übertrocknung geschützt werden 

muss. Bis zur Politur wurde diese Versuchsgruppe mit Vaseline isoliert und in destilliertem 

Wasser aufbewahrt (Earl et al., 1989).  Schutzlacke können als einfache Polymerlösungen 

in Lösungsmitteln oder als lichtaktivierbare, niedrigviskose Monomere formuliert sein. Es 

gibt Studien, die darauf hindeuten, dass die durch Licht härtenden Beschichtungen den 

Vorteil haben, effizienter gegen Austrocknung zu schützen (Earl et al., 1989) Dies liegt 

daran, dass der resultierende Film, mangels Lösungsmitteln, keine mikroskopischen Öff-

nungen aufweist, durch die Wasser entweichen könnte (Sidhu und Nicholson, 2016).   

In der gegenwärtigen Forschungsarbeit wurde die Entscheidung getroffen, Vaseline als 

Schutzmaßnahme für Glasionomerzemente anstelle der üblicherweise verwendeten licht-

härtenden Schutzlacke zu verwenden. Diese Wahl basiert auf den Erkenntnissen einer 

Untersuchung von Sidhu und Nicholson (2016), welche herausfanden, dass alternative 

Schutzmethoden wie Vaseline keinen signifikanten negativen Einfluss auf die Leistungs-

fähigkeit von Glasionomerzementen, insbesondere im Hinblick auf deren Randintegrität, 

haben. Die Studie betonte, dass das primäre Ziel eines jeden Oberflächenschutzmittels 

darin liegen sollte, die Zementoberfläche während der entscheidenden ersten Phasen des 

Aushärtungsprozesses zu sichern (Sidhu und Nicholson, 2016).  
 
4.1.6 Anfärben der Proben  

Das Verfahren der Farbstoffpenetration ist anerkannt und weit verbreitet, um die Integrität 

von Restaurationsrändern zu bewerten (Hilton, 1998).  Die Wahl des Farbstoffs scheint 

keine signifikanten Auswirkungen auf die Ergebnisse zu haben scheint (Hilton, 1998).   

Methylenblau wurde aufgrund seiner fortgeschrittenen Penetrationsfähigkeit und einer ge-

ringen Molekülgröße von 0,5-0,7 µm favorisiert. Dennoch gibt es Literaturquellen, die da-

rauf hinweisen, dass Methylenblau die tatsächliche Microleakage überschätzen könnte 

(Scotti et al., 2014).  
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Eine Studie untersuchte die Microleakage von Fissurenversiegelungen, die nach dem Ät-

zen mit Phosphorsäure oder nach der Anwendung von selbstätzenden Primern/Adhäsi-

ven platziert wurden. Dabei wurde Methylenblau verwendet, um die Penetration des Ver-

siegelungsmaterials in die Fissuren zu visualisieren und zu bewerten (Amend et al., 2021). 

Jedoch hat sich gezeigt, dass die fehlende Standardisierung in der Bewertung der so vi-

sualisierten Penetrationstiefe eine kritische Lücke in der Vergleichbarkeit und Interpretier-

barkeit der Ergebnisse darstellt. 

Es gibt keine spezifische Einteilung für die mikroskopisch begutachtete Penetrationstiefe 

im Randspaltbereich nach Methylenblau-Färbung, die allgemein anerkannt ist (Hartmann, 

2006). 

In Anbetracht dieser Umstände implementierte die vorliegende Studie ein durch Konsens 

festgelegtes, normiertes Bewertungsschema zur Ermittlung der Penetrationstiefe. Dieser 

Ansatz stützt sich auf eine quantitativ ausgerichtete Skala, ergänzt durch den Einsatz di-

gitaler Bildanalyseverfahren, um eine objektive und wiederholbare Messung der Eindring-

tiefe des Methylenblaus zu gewährleisten. 

Während viele Studien lediglich einen zentralen Schnitt durch die Restauration durchfüh-

ren (Hilton, 1998), wurde in dieser Untersuchung ein differenzierter Ansatz gewählt. Die 

Zähne wurden durch drei Schnitte in zwei Abschnitte unterteilt, was die Anzahl der Mess-

punkte auf vier erhöhte und somit eine detailliertere Beurteilung der Randsituation an un-

terschiedlichen Stellen ermöglicht. Neben der reinen Existenz eines Randspalts (qualita-

tive Bewertung) wurde auch die Tiefe der Farbstoffpenetration (quantitative Bewertung) 

beurteilt, ein wichtiger Aspekt bei der Bewertung von Füllungsmaterialien (Gale, 1994).  

Es ist zu berücksichtigen, dass manche Adhäsive eine hohe Affinität zu Wasser aufwei-

sen. Das potenzielle Wechselspiel zwischen Farbstoff und diesen Adhäsiven könnte die 

Ergebnisse beeinflussen, wie auch andere Studien bestätigen (Attin et al., 1996). Aktuelle 

Forschungen identifizierten ein Phänomen, das als „Nanoleakage“ beschrieben wird 

(Sano et al., 1995).  Trotz scheinbar intakter Ränder ermöglicht diese minimal invasive 

Undichtigkeit das Eindringen von oralen Flüssigkeiten oder, im Falle von in-vitro-Studien, 

von Farbstoffen in die Schnittstelle zwischen Zahn und Füllungsmaterial 

(Sano et al., 1995). Die Intensität dieser Undichtigkeit hängt von verschiedenen Faktoren 

ab, darunter die Art des Adhäsivs und die spezifische Anwendungstechnik. Obwohl dieses 
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Phänomen im Vergleich zu herkömmlichen Randspalten weniger auffällig ist, kann es die 

Langlebigkeit der Adhäsion beeinträchtigen (Anupreeta et al., 2021).  

 

4.2 Ergebnisse  

4.2.1 Lokalisation des Füllungsrandes  

Die marginale Randständigkeit von Füllungen wird maßgeblich durch die Position des 

Füllungsrandes am Zahnbestimmt. In der vorliegenden Studie wurde die Randdichtigkeit 

mittels stereomikroskopischer Analyse der Farbstoffpenetration untersucht. Ursprünglich 

wurden pro Probe zwei Dünnschliffe angefertigt, die jeweils den dentin- oder schmelzbe-

grenzten Füllungsrand abbildeten. 

Da der Mann-Whitney-U-Test keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden 

Dünnschliffen einer Probe zeigte, wurde für jede Probe der arithmetische Mittelwert der 

beiden Schliffe berechnet, um eine repräsentativere Einschätzung der Penetrations-

tiefe zu erhalten. Dieses Vorgehen ermöglichte eine Reduktion zufälliger Messabwei-

chungen, indem es extreme Einzelwerte ausglich und damit die Reproduzierbarkeit der 

Ergebnisse verbesserte. Einzelne stark abweichende Werte eines Schliffs hätten in einer 

getrennten Betrachtung einen überproportionalen Einfluss auf das Gesamtergebnis ge-

habt. 

Ein weiterer Vorteil dieser Methodik bestand darin, dass durch die Mittelwertbildung 

eine Verzerrung durch die Verwendung gewichteter Scores vermieden wurde. Dieses Ver-

fahren hat den Nachteil, dass es keine probenbasierte Betrachtung erlaubt, sondern le-

diglich die Gesamtverteilung innerhalb einer Gruppe abbildet. Dadurch kann es zu einer 

Überrepräsentation häufiger Scores kommen, während individuelle Unterschiede einzel-

ner Proben untergehen. Die Mittelwertbildung aus zwei Schliffen pro Probe gewährleistet 

hingegen, dass jede Probe als eigene Einheit betrachtet wird, wodurch eine genauere 

probenbasierte Analyse möglich wurde. 

Gleichzeitig muss jedoch kritisch hinterfragt werden, ob durch die Mittelwertbildung indi-

viduelle Abweichungen innerhalb einer Probe nivelliert wurden und dadurch kleinere, aber 

möglicherweise relevante Unterschiede zwischen den beiden Schliffen unentdeckt blei-

ben. Zwar zeigte die statistische Analyse keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Sektionen einer Probe, jedoch bedeutet dies nicht zwangsläufig, dass strukturelle oder 

materialbedingte Variationen vollständig ausgeschlossen werden können. 
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Tabelle 4 zeigt jedoch, dass die Werte der beiden Schliffe innerhalb einer Probe insgesamt 

nur geringe Abweichungen aufwiesen, sodass sich keine systematische Verzerrung durch 

die Mittelwertbildung abzeichnete (Tab. 4). 

 

Zusätzlich spielt der Abstand zwischen den beiden Schliffen innerhalb einer Probe eine 

entscheidende Rolle. Liegt dieser unter 0,5 mm, können mechanische Artefakte zu ähnli-

chen Ergebnissen führen. Ein Abstand von mehr als 0,5 mm, wie in dieser Studie einge-

halten, minimiert dieses Risiko und erhöht die Unabhängigkeit der Messwerte. Ähnliche 

Prinzipien gelten in der Mikrohärtemessung, wo Mindestabstände zur Vermeidung von 

Artefakten empfohlen werden (Fusayama et al., 1966; Ogawa et al., 1983). Dennoch 

bleibt die Frage, ob eine größere Stichprobe oder eine alternative Methodik die Aussage-

kraft weiter verbessern könnte. 
 
4.2.1.1 Testgruppe und Kontrollgruppe 2 

Die chemische Bindung von GIZ, die durch Interaktion zwischen den Carboxylgruppen 

seiner Polysäuremoleküle und den Kalziumionen im Hydroxylapatit erfolgt, erreicht trotz 

ihrer Vorteile in Bezug auf die Bioaktivität und Fluoridfreisetzung nicht die Bindungsstärke, 

die moderne Komposite durch ihre mikromechanische Verankerung an die Zahnhartsub-

stanz erzielen (Mitra, 1991; Thornton et al., 1986).  Die in der vorliegenden Versuchsreihe 

erzielten Ergebnisse bestätigen die Hypothese, dass die Haftkräfte von Glasionomerze-

ment an Schmelz höher sind als an Dentin (Powis et al., 1982), was die differenzierte 

Adhäsionskapazität dieses Materials in Abhängigkeit von der Zahnhartsubstanz unter-

streicht (Heck, 2022).  

Für eine optimale chemische Adhäsion muss die Oberfläche gut benetzbar, eben und 

sauber sein. Daher ist bei der Anwendung von Glasionomerzementen eine sorgfältige 

Oberflächenpräparation und die Beseitigung der Schmierschicht unerlässlich (Hannig, 

1990). Ein geeignetes Mittel hierfür kann, wie bei dem in dieser Arbeit untersuchten Del-

taFil, eine 10 %ige Polyacrylsäure sein, die die Schmierschicht entfernt und durch Öffnung 

der Dentintubuli und Oberflächenvergrößerung ein mikromechanisches Attachment ge-

währleistet (Mount, 1998; van Meerbeek et al., 2006).  
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Die Vorbehandlung der Kavität mit einer Säure vor dem Legen einer Glasionomerzement-

Füllung ist ein kontrovers diskutiertes Thema. Traditionell wird argumentiert, dass Säu-

reätzung notwendig ist, um die Haftung zwischen Glasionomerzement und der Zahnhart-

substanz zu verbessern. Jedoch zeigte eine Studie, dass die Vorbehandlung mit Säure 

die Mikroporosität des Dentins erhöhen und somit potenziell die Adhäsion zwischen Gla-

sionomerzement und Zahnhartsubstanz verschlechtern kann, anstatt sie zu verbessern 

(McCabe, 1998). Die Autoren betonen, dass die inhärente Adhäsionsfähigkeit von Glasi-

onomerzement durch solche Vorbehandlungsmaßnahmen negativ beeinflusst werden 

kann, was die Langzeitstabilität der Füllung beeinträchtigt (Bibliocom, 2024). 

Weiterhin kann die Feuchtigkeitsempfindlichkeit von GIZ während der Abbinde-Phase 

durch Feuchtigkeit aus dem oralen Milieu gestört werden, was zu unvollständiger Aushär-

tung und reduzierter Randdichtigkeit führt (Earl et al., 1989). Ein sofortiges Abdecken mit 

einer Schutzschicht ist erforderlich, um eine optimale Aushärtung zu gewährleisten, wobei 

Fehler in diesem Prozess die Randversiegelung beeinträchtigen können. Zusätzlich 

wurde in der vorliegenden Untersuchung anstelle des vom Hersteller empfohlenen 

Schutzlacks Vaseline verwendet, um die Feuchtigkeitsempfindlichkeit von Glasionomer-

zement während der Abbinde-Phase zu kontrollieren. Diese Abweichung von den Herstel-

lerempfehlungen könnte die Ergebnisse beeinflusst haben, insbesondere in Bezug auf die 

Randdichtigkeit und Microleakage. Dennoch zeigt eine Studie von Sidhu und Nicholson 

(2016), dass die Verwendung alternativer Schutzmaßnahmen, wie Vaseline, keinen signi-

fikanten negativen Effekt auf die Leistung von Glasionomerzementen in Bezug auf die 

Randintegrität hat. Sie argumentieren, dass die primäre Funktion eines Schutzlacks darin 

besteht, die Oberfläche während der kritischen Anfangsphase des Abbindens zu schüt-

zen, und dass ähnliche Schutzmaßnahmen effektiv sein können (Sidhu und Nicholson, 

2916).  

Glasionomerzemente zeigen eine gesteigerte Empfindlichkeit gegenüber mechanischen 

Beanspruchungen. Temperaturschwankungen, induziert durch Thermocycling, führen zu 

einer Ausdehnung und Schrumpfung des Materials, was Spannungen erzeugt, die Mikro-

risse sowohl im Material selbst als auch an den Grenzflächen zur Zahnhartsubstanz ver-

ursachen können (Spinola et al, 2021). Diese Effekte tragen zur Beeinträchtigung der 

Randintegrität bei und fördern eine erhöhte paramarginale Farbstoffpenetration, was die 
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Analyse der marginalen Farbpenetration erschwert. GIZ kann also an Schmelz eine hö-

here Haftkraft als an Dentin aufweisen, während es gleichzeitig durch thermische Bean-

spruchungen Spannungen an der Grenzfläche entwickelt, die die Randintegrität beein-

trächtigen können. 

Die Hypothese, dass eine frühzeitige Prävention solcher Mikrorisse durch die Dispersion 

elastomerischer Mizellen im untersuchten Material DeltaFil möglich ist, findet in den Er-

gebnissen dieser Arbeit keine Bestätigung.  

Die Unmöglichkeit, die Farbstoffpenetration bei dieser Materialklasse ausschließlich im 

marginalen Bereich zu analysieren, stellt eine bedeutende Einschränkung dar, da sie de-

taillierte Einblicke in die spezifische Leistung des Füllungsmaterials an den kritischen Rän-

dern der Restauration verhindert. Diese Einschränkung erschwert es, präzise Aussagen 

über die initiale Qualität der Randversiegelung und deren potenzielle Degradation über 

die Zeit zu treffen. Eine solche differenzierte Betrachtung wäre von großem Interesse, um 

spezifische Schwächen in der Materialhaftung oder in der Anwendungstechnik zu identi-

fizieren und gezielt verbessern zu können. 

Auf der anderen Seite bietet die Betrachtung der Farbstoffpenetration im gesamten ap-

proximalen Bereich einer Füllung einen realitätsnahen Einblick in die klinische Leistung 

des Füllungsmaterials unter Bedingungen, die den variablen und dynamischen Umge-

bungsbedingungen im Mundraum ähneln. In-vivo sind Restaurationen nicht nur margina-

len Herausforderungen ausgesetzt, sondern der gesamte approximale Bereich steht unter 

dem Einfluss von Kaubewegungen, Temperaturschwankungen und chemischer Belas-

tung durch Speise- und Trinkstoffe. Insofern reflektiert die Analyse der Farbstoffpenetra-

tion über den gesamten Bereich der Füllung realistischer die tatsächliche Belastung der 

Restauration im klinischen Alltag. 

 

4.2.1.2 Kontrollgruppe 1 

Die signifikant besseren Ergebnisse der Kontrollgruppe 1 im Vergleich zu den beiden an-

deren Restaurationsmaterialien (Testgruppe, Kontrollgruppe 2) lassen sich durch eine 

Kombination aus fortschrittlicher Materialzusammensetzung, effektiven Haftmechanis-

men und speziellen Verarbeitungstechniken erklären.  
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Ein entscheidender Faktor für die Überlegenheit von Kompositen ist ihr adhäsiver Haft-

mechanismus, sowohl zum Schmelz als auch zum Dentin. Die Ergebnisse dieser Unter-

suchung mit verschiedenen Kompositmaterialien untermauern bestehende Erkenntnisse, 

wonach die marginale Anpassung im Dentin nach wie vor Herausforderungen birgt (Diet-

schi et al., 1993; Dietschi et al., 1995; Eakle und Ito, 1990), während im Schmelz bessere 

Ergebnisse erzielt werden können (Lambrechts et al., 1997; Schuckar und Geurtsen, 

1995). Randspaltfreie Restaurationen erscheinen weiterhin als schwer erreichbar (Szep 

et al., 2001). Wenn der Rand der Füllung in einem gesunden Schmelzbereich liegt, er-

möglicht die Ätztechnik auf dem Schmelz einen wirksamen Verbund zwischen Zahn und 

Komposit (Lösche und Blunck, 1988). Liegt der Rand der Füllung jedoch im zervikalen 

Dentin- oder Zementbereich, kann selbst mit Dentinadhäsiven kein vollkommen dichter 

Verbund erreicht werden (Kostka et al., 1991). Folglich beeinträchtigt der Abstand der 

Präparationsgrenze zur Schmelz-Zement-Grenze die Randqualität von Kompositfüllun-

gen erheblich (Schuckar und Geurtsen, 1995). Es wurde festgestellt, dass die beste Rand-

dichtigkeit erreicht wird, wenn der zervikale Kavitätenrand 1 mm über der Schmelz-Ze-

ment-Grenze verläuft, während direkt an oder angrenzend an diese Grenze ein erhöhtes 

Risiko für Randspaltbildung besteht (Schuckar und Geurtsen, 1995).  

Die beobachtete Farbstoffpenetration an den Grenzflächen der Füllungen kann weiterhin 

durch die Polymerisationsschrumpfung sowie durch Diskrepanzen in den thermischen Ex-

pansions- und Kontraktionskoeffizienten zwischen Zahnhartsubstanz und Restaurations-

material erklärt werden. Dies resultiert in unterschiedlichen Ausdehnungen oder Kontrak-

tionen von Zahnsubstanz und Kompositmaterial aufgrund ihrer verschiedenen Wär-

meausdehnungskoeffizienten, was wiederum zu Randundichtigkeiten führt (Janda, 1988).  

Weiterhin wurde bereits belegt, dass das Elastizitätsmodul des in der Kavität eingebrach-

ten Materials einen signifikanten Einfluss auf die entstehenden Spannungen hat, weitaus 

gravierender als die tatsächliche Schrumpfung selbst (Dwiandhono et al., 2019). Eine hö-

here Elastizität des Materials innerhalb der Kavität korreliert dabei mit reduzierten Span-

nungen aufgrund der Polymerisationsschrumpfung. Weitere determinierende Faktoren für 

die Polymerisationsschrumpfung der Komposite könnten der C-Faktor der Kavität, die 

Ausrichtung der Dentintubuli zur Zervikalwand, Fluktuationen der Dentinliquor in den Den-

tintubuli und der Hydratationsstatus des Dentins sein (Valizadeh et al., 2020). Dabei führt 

eine gesteigerte Permeabilität kombiniert mit einer Zunahme der Wasseraufnahme in 
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Dentintubuli zu einem Rückgang der Adhäsionswerte (Marshall et al., 1997; Mjör, 2009; 

Pashley, 1996).  

Untersuchungen haben gezeigt, dass das Nanohybridkomposite, konkret Tetric Evo 

Ceram, im Vergleich zu anderen Kompositen die niedrigste Mikroleakage aufweisen (Ba-

jabaa et al., 2021). Diese Beobachtungen korrelieren mit den Erkenntnissen von Shah et 

al., in denen Nanohybrid-Komposite mit mikrogefüllten Kompositen verglichen wurden 

(Shah et al., 2020). Die vorliegenden Resultate sind in erheblichem Maße auf die fort-

schrittliche Füllstofftechnologie zurückzuführen. Durch ihre Fähigkeit, sowohl die Festig-

keit zu maximieren als auch das Volumen der Interpartikelräume zu minimieren, wird die 

Permeabilität für Bakterien und Kontaminationen an der Grenzfläche entscheidend ver-

ringert (Wahab et al., 2003). 

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung, dass Kompo-

sitmaterialien (Kontrollgruppe 1) den getesteten Glasionomerzementen (Testgruppe, Kon-

trollgruppe 2) in Bezug auf die Randdichtigkeit überlegen ist. Dies unterstreicht, dass 

diese Materialklasse bevorzugt für die Versorgung von Klasse-II-Kavitäten eingesetzt wer-

den sollten. Gleichzeitig verdeutlichen die Ergebnisse die Herausforderungen, die mit der 

Verwendung von Glasionomerzementen in hochbelasteten Füllungsbereichen einherge-

hen. Dennoch bleiben sie in bestimmten klinischen Situationen eine sinnvolle Alternative 

– insbesondere dann, wenn patientenspezifische Faktoren, wie eine erschwerte Trocken-

legung, den Einsatz von Kompositmaterialien limitieren.  

 

Die getesteten Materialien sind bereits in der klinischen Anwendung etabliert und durch 

entsprechende Zulassungsverfahren geprüft. Daher sollte die Interpretation der Ergeb-

nisse nicht als generelle Abwertung von Glasionomerzementen verstanden werden, son-

dern vielmehr als eine differenzierte Betrachtung ihrer Einsatzmöglichkeiten im Vergleich 

zu Kompositmaterialien. Da es sich um eine in-vitro-Untersuchung handelt, müssen die 

Ergebnisse zudem mit Vorsicht interpretiert werden. Laboruntersuchungen bieten zwar 

wertvolle Erkenntnisse über Materialeigenschaften, können jedoch die klinische Realität 

nicht vollständig abbilden. Künftige Studien sollten daher noch detailliertere Untersuchun-

gen der marginalen Integrität ermöglichen, ohne dabei die ganzheitliche Betrachtung des 

approximalen Füllungsbereichs zu vernachlässigen. Diese ausgewogene Herangehens-
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weise könnte zu einer umfassenderen Bewertung der klinischen Leistung dieser Materi-

algruppe führen und somit die Entwicklung von Restaurationsmaterialien und -techniken 

vorantreiben, die eine optimale Langlebigkeit und Funktionalität im klinischen Einsatz ge-

währleisten. 
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5. Zusammenfassung 

In der vorliegenden Studie wurde DMG DeltaFil (Testgruppe) im Hinblick auf klinische 

Effizienz und Qualität im Kontext zahnmedizinischer Restauration untersucht. Als Ver-

gleichsgruppen dienten ein herkömmliches Komposit (Kontrollgruppe 1), und ein her-

kömmlicher Glasionomerzement (Kontrollgruppe 2).  Die Ergebnisse zeigen signifikante 

Unterschiede in der marginalen Adaptation und der Mikroinfiltration, wobei die Kontroll-

gruppe 1 eine deutlich niedrigere Microleakage und somit eine überlegene Haftfestigkeit 

aufweisen. In den dentinbegrenzten Füllungsrändern war die durchschnittliche Penetrati-

onstiefe in der Testgruppe (3,00 ± 0,00) und Kontrollgruppe 2 (3,00 ± 0,00) signifikant 

höher als in der Kontrollgruppe 1 (1,78 ± 1,06). Der Kruskal-Wallis-Test bestätigte signifi-

kante Unterschiede (p = 0,000684). In den schmelzbegrenzten Füllungsrändern wies die 

Kontrollgruppe 1 mit 0,22 ± 0,36 die geringste Penetrationstiefe auf, während die Test-

gruppe (3,00 ± 0,00) die höchste Microleakage zeigte. Die Kontrollgruppe 2 lag mit 2,44 

± 0,82 dazwischen. Der Kruskal-Wallis-Test ergab hier ebenfalls signifikante Unterschiede 

(p = 0,0000412). 

Die beobachtete höhere Mikroinfiltration bei der Testgruppe und der Kontrollgruppe 2 

weist auf eine suboptimale Randintegrität im Vergleich zu den untersuchten Kompositma-

terialien hin, was die anfängliche Hypothese, dass DeltaFil eine ähnliche oder bessere 

Haftqualität bei vereinfachter Verarbeitung wie konventionelle Komposite bieten könnte, 

widerlegt.  

Zusammengefasst legen die Ergebnisse dieser Studie nahe, dass die untersuchten Gla-

sionomerzemente nicht die adhäsive Leistungsfähigkeit erreichen, die von modernen 

Kompositmaterialien erzielt wird.  

Obwohl die angewandte Methodik erste wesentliche Erkenntnisse zur klinischen Leistung 

von DeltaFil im Vergleich zu anderen Füllungsmaterialien liefert, implizieren die Ergeb-

nisse der Studie die Notwendigkeit weiterführender Untersuchungen, um ein umfassen-

des Verständnis der Eigenschaften und der klinischen Anwendbarkeit von Delta Fil zu 

erlangen. Die alleinige Nutzung der Farbstoffpenetration für die Beurteilung der Randin-

tegrität kann aufgrund der limitierten Anzahl von Messpunkten als nicht vollumfänglich 

betrachtet werden. Externe Variablen wie Lufteinschlüsse oder Randfehler können ein 

Material ungünstig darstellen. 
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Zukünftige Forschungsarbeiten sollten alternative Versuchsdesigns und -methoden in Be-

tracht ziehen, um die gewonnenen Erkenntnisse zu vertiefen und die Entwicklung von 

Materialien zu fördern, die den Anforderungen moderner zahnmedizinischer Restauratio-

nen gerecht werden. 
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6. Anhang 

6.1 Messwerte der dentinbegrenzten Füllungsränder 

 

 

Tab. 13: Messwerte der Penetrationstiefen für die dentinbegrenzten Füllungsränder und 
den daraus resultierenden Scores 0-3.  
Symbol „–“: nicht bewertet, PT: Penetrationstiefe des Methylenblau entlang der Gesamt-
fläche, GF: Gesamtfläche des approximalen Füllungsrandes  

Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion GF [mm] PT [mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [ein-
heitslos] 

K1 

1 
1 1,209 0,736 60,877 2 
2 1,091 0,706 64,71 2 

2 
 

1 1,355 0 0 0 
2 1,351 0 0 0 

3 
 

1 1,091 0,724 65,998 2 
2 1,282 0,511 39,86 1 

4 
 

1 1,483 1,483 100,00 3 
2 1,390 1,390 100,00 3 

5 
 

1 1,476 0,434 29,40 1 
2 1,251 0,474 37,89 1 

6 
 

1 1,139 0,490 43,02 1 
2 1,326 0,413 31,15 1 

7 
 

1 - - - - 
2 0,987 0,987 100,00 3 

8 
 

1 0,658 0,658 100,00 3 
2 - - - - 

9 
 

1 0,971 0,556 57,26 2 
2 1,121 0,251 22,391 1 

10 
 

1 1,426 1,426 100,0 3 
2 1,443 1,443 100,0 3 

 

K2 

11  

1 1,072 >GF - 3 
2 1,173 >GF - 3 

12 
 

1 1,220 >GF - 3 
2 1,298 >GF - 3 

13 1 1,343 >GF - 3 
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Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion GF [mm] PT [mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [ein-
heitslos] 

 2 1,097 >GF - 3 

14 
 

1 1,582 >GF - 3 
2 1,546 >GF - 3 

15 
 

1 - - - - 
2 - - - - 

16 
 

1 1,528 >GF - 3 
2 1,579 >GF - 3 

17 
 

1 0,892 >GF - 3 
2 1,085 >GF - 3 

18 
 

1 1,203 >GF - 3 
2 1,324 >GF - 3 

19 
 

1 1,627 >GF - 3 
2 1,366 >GF - 3 

20 
 

1 0,985 >GF - 3 
2 1,337 >GF - 3 

 

T 

21  

1 1,160 >GF - 3 
2 1,151 >GF - 3 

22 
 

1 1,392 >GF - 3 
2 1,231 >GF - 3 

23 
 

1 1,416 >GF - 3 
2 1,435 >GF - 3 

24 
 

1 1,357 >GF - 3 
2 - - - - 

25 
 

1 1,557 >GF - 3 
2 1,860 >GF - 3 

26 
 

1 1,396 >GF - 3 
2 1,446 >GF - 3 

27 
 

1 1,047 >GF - 3 
2 1,695 >GF - 3 

28 
 

1 1,384 >GF - 3 
2 1,377 >GF - 3 

29 1 0,944 >GF - 3 
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6.2 Messwerte der schmelzbegrenzten Füllungsränder 

 
Tab. 14: Messwerte der Penetrationstiefen für die schmelzbegrenzten Füllungsränder und 
den daraus resultierenden Scores 0-3.  
Symbol „–“: nicht bewertet, PT: Penetrationstiefe des Methylenblau entlang der Gesamt-
fläche, GF: Gesamtfläche des approximalen Füllungsrandes  

Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion GF [mm] PT [mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [ein-
heitslos] 

 2 1,322 >GF - 3 

30 
 

1 1,459 >GF - 3 
2 1,271 >GF - 3 

Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion 

GF 
[mm] 

PT 
[mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [einheits-

los] 

K1 

1  

1 1,506 0 0 0 
2 1,271 0 0 0 

2 
 

1 1,324 0 0 0 
2 1,400 0,153 10,929 1 

3 
 

1 1,485 0 0 0 
2 1,376 0 0 0 

4 
 

1 1,358 0 0 0 
2 1,595 0 0 0 

5 
 

1 1,351 0 0 0 
2 1,281 0 0 0 

6 
 

1 1,296 0 0 0 
2 1,332 0 0 0 

7 
 

1 1,484 0,104 7,008 1 
2 1,467 0,472 32,174 1 

8 
 

1 1,403 0,200 14,256 1 
2 1,120 0 0 0 

9 
 

1 1,310 0 0 0 
2 1,204 0 0 0 

10 
 

1 - - - - 
2 1,358 0 0 0 
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Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion 

GF 
[mm] 

PT 
[mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [einheits-

los] 

K2 

11  

1 1,361 >GF - 3 
2 1,274 >GF - 3 

12 
 

1 1,506 0,534 35,458 1 
2 1,477 0,420 28,436 1 

13 
 

1 1,341 >GF - 3 
2 1,466 0,371 25,307 1 

14 
 

1 1,456 >GF - 3 
2 1,378 >GF - 3 

15 
 

1 - - - - 
2 - - - - 

16 
 

1 1,318 >GF - 3 
2 1,468 >GF - 3 

17 
 

1 0,327 0,755 56,895 2 
2 1,370 0,645 47,080 1 

18 
 

1 1,380 >GF - 3 
2 1,380 >GF - 3 

19 
 

1 1,440 >GF - 3 
2 1,392 >GF - 3 

20 
 

1 - - - - 
2 1,301 >GF - 3 

 

T 

21  

1 1,622 >GF - 3 
2 1,321 >GF - 3 

22 
 

1 1,403 >GF - 3 
2 1,487 >GF - 3 

23 
 

1 1,411 >GF - 3 
2 1,626 >GF - 3 

24 
 

1 1,605 >GF - 3 
2 - - - - 

25 
 

1 1,584 >GF - 3 
2 1,598 >GF - 3 

26 
 

1 1,554 >GF - 3 
2 1,418 >GF - 3 
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Gruppe 
Zahn-

Nr. 
Sek-
tion 

GF 
[mm] 

PT 
[mm] 

Quotient PT/GF x 
100 

[einheitslos] 
Score [einheits-

los] 

27 
 

1 1,645 >GF - 3 
2 1,555 >GF - 3 

28 
 

1 1,372 >GF - 3 
2 1,426 >GF - 3 

29 
 

1 0,062 >GF - 3 
2 1,599 >GF - 3 

30 
 

1 - - - - 
2 - - - - 
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