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1. Einleitung

Im Jahr 1997 herrschte in Deutschland noch eine klare quantitative Dominanz von Amalgam-

im Vergleich zu Kompositrestaurationen (Badzio 2000). Auch einige Zeit sp�ter konnte dem 

Werkstoff Komposit die F�higkeit zum Amalgamersatz nicht bescheinigt werden, da die 

erforderliche Sorgfalt und die richtige Indikationsstellung in der praktischen Anwendung 

offensichtlich au�er Acht gelassen werden, obwohl Hybridkomposite diese Aufgabe bei 

Beachtung der notwendigen Voraussetzungen erf�llen k�nnten (Brauer 2003).

Im Gegensatz dazu war in Finnland bereits zu dieser Zeit der Anteil der Amalgamf�llungen 

mit 4,8% im Vergleich zu Kompositf�llungen mit 74,9% sehr gering, allerdings zeigten 

Amalgamf�llungen eine wesentlich h�here Langlebigkeit als Kompositf�llungen (Forss 

2001). Auch in Schweden konnte bereits in den Jahren 1993-1995 die Abl�sung von 

Amalgam als erste Wahl bei der Herstellung von direkten Restaurationen festgestellt werden 

(Mj�r 1997). Der gleiche Trend zu zahnfarbenen F�llungsmaterialien, vornehmlich Komposit, 

konnte in Island (Mj�r 2002b), Gro�britannien (Burke 2003) und Australien (Burke 2004;

Tyas 2005) nachgewiesen werden, wobei in der Untersuchung von Tyas (2005) die Mehrzahl 

der Klasse-II-Kavit�ten im Seitenzahnbereich noch mit Amalgam restauriert gewesen sind.

Bei Rekruten der U. S. Navy und des U. S. Marine Corps zeigte sich die eindeutig h�ufigere 

Wahl von Amalgamf�llungen im Seitenzahnbereich, deren Anzahl jedoch kontinuierlich 

abzunehmen scheint (Simecek 2009). Amalgam war in den USA auch bei �lteren Patienten 

h�ufiger als Komposit verwendet worden (Makhija 2011).

In der Deutschen Mundgesundheitsstudie IV (DMS IV) wurde der Wandel hinsichtlich der 

verwendeten F�llungsmaterialien hierzulande deutlich dokumentiert (Schiffner 2010). Im Jahr 

2005 wurde bei Kindern und Jugendlichen bereits ein �berwiegen von Komposit-

restaurationen festgestellt. Erwachsene Studienteilnehmer wiesen zu diesem Zeitpunkt im 

Vergleich zu Komposit allerdings noch eine h�here Anzahl Amalgamf�llungen auf.

Neben dem epidemiologischen Aspekt der verwendeten F�llungsmaterialien stellt sich die 

Frage nach der Leistungsf�higkeit von Kompositrestaurationen, die nicht im Rahmen von 

Longitudinaluntersuchungen an Universit�tskliniken, sondern im Praxisalltag angefertigt 

werden. In vorangegangenen Untersuchungen konnte hinsichtlich der Pr�valenz von 

Sekund�rkaries (Brauer 2003; Levin 2007) und der damit verbundenen Notwendigkeit der 

Restaurationserneuerung (Badzio 2000; Brauer 2003), wie auch deren Ausbreitung unter den 
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untersuchten F�llungen ein klarer Vorteil zugunsten des Amalgams festgestellt werden 

(Brauer 2003; Levin 2007).

Obwohl die klinische Leistungsf�higkeit von Amalgam und Komposit keine signifikanten 

Unterschiede aufweist (Rho 2013), ist Amalgam auch bez�glich der Langlebigkeit der 

Restaurationen den Kompositwerkstoffen offenbar deutlich �berlegen (Forss 2001; Rho 2013; 

Soncini 2007).

Dar�ber hinaus ist die Zufriedenheit der behandelten Patienten ein weiterer Faktor im Bereich 

der allgemeinzahn�rztlichen Praxis, welcher sich vor allen Dingen in der wirtschaftlichen 

Stabilit�t eines solchen Unternehmens niederschl�gt. 

Die vorliegende Untersuchung soll kl�ren, ob sich in den Jahren 2009-2012 der von der DMS 

IV beschriebene Trend der zunehmenden Verwendung von Kompositen im Seitzahnbereich 

best�tigt oder gar verst�rkt hat. Dar�ber hinaus soll festgestellt werden, ob die in der Praxis 

eingebrachten direkten Restaurationen mittlerweile die erforderliche Qualit�t aufweisen, um 

einen Ersatz des Amalgams durch zahnfarbene Komposite zu rechtfertigen. Ferner soll die 

Frage gekl�rt werden, ob die Anspr�che der Patienten im Hinblick auf eine ad�quate  

F�llungstherapie erf�llt werden und ob eher medizinische oder �sthetische Gr�nde zu einer 

Ablehnung von Amalgam f�hren.

Da die Anamnese bez�glich der insuffizienten Restaurationen einen wesentlichen Teil der 

Datenerhebung darstellt, soll zus�tzlich anhand der Variablen „Alter der zu entfernenden 

F�llung“ eine Validierung der von den Patienten getroffenen Aussagen durchgef�hrt werden.
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2. Literatur�bersicht
2.1 Indikationen f�r Kompositf�llungen

F�r Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich bestehen nach einer Stellungnahme der 

Deutschen Gesellschaft f�r Zahn-, Mund- und Kieferkeilkunde (DGZMK 2005) zurzeit 

folgende Indikationen:

1. Klasse-I-L�sionen

2. Klasse-II-L�sionen

3. Klasse-V-L�sionen.

Kontraindikationen stellen das Vorhandensein klinisch relevanter Allergien gegen�ber den 

Inhaltsstoffen von Kompositen und Adh�siven, sowie die Unm�glichkeit einer ad�quaten 

Trockenlegung, wodurch es zu Kontamination mit Blut und Speichel kommen kann, dar.

Weitere Indikationen f�r Kompositf�llungen im Front- und Seitenzahnbereich nach DGZ 

(Deutsche Gesellschaft f�r Zahnerhaltung) und EFCD (European Federation of Conservative 

Dentistry) sind (Hickel 2004):

1. Wiederherstellung von Zahnstruktur und Zahnform

 Minimalinvasive Restaurationen

 Zahnsubstanzschonende Restaurationen von Z�hnen mit gr��eren Defekten

 Reparatur bestehender Restaurationen mit umschriebenen Defekten als Alternative 

zum Austausch der kompletten F�llung

2. Ver�nderungen der Zahnform und Verbesserung der �sthetik

 Formver�ndernde Restaurationen zur Verbesserung der Funktion, der �sthetik und der 

Hygienef�higkeit als Alternative zu indirekten Restaurationen

 L�ckenschluss und Diastemaverkleinerung

 Stabilisierende Restaurationen, inklusive Schienen und Restaurationen zur 

Erleichterung der Retention und der okklusalen Stabilit�t als Alternative oder 

Erg�nzung zu einer kieferorthop�dischen, prothetischen, funktionellen und 

parodontologischen Therapie

3. Kombinierte Restaurationen zum Ersatz nicht mehr vorhandener Zahnsubstanz und 

gleichzeitiger Ver�nderung der Zahnform und der �sthetik.
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2.2 Einteilung von Kompositen bzw. zahnfarbenen F�llungsmaterialien nach

Materialeigenschaften

Schon in den Jahren vor 1997 wurden auf dem Dentalmarkt eine Vielzahl neuer 

F�llungsmaterialien eingef�hrt (Hickel 1997), so dass deren Einteilung nach verschiedenen

Kriterien vorgenommen werden kann.

Hickel (1997) beschrieb zun�chst die Unterteilung der einzelnen Werkstoffe nach 

Applikationsart und �sthetik (Tab. 1).

Tabelle 1: Klassifikation von F�llungswerkstoffen nach Applikationsart und �sthetik (Hickel 1997)
Material Direkte F�llung

(plastisch verarbeitbar)
Indirekte Restauration

(Inlay, Teilkrone, Krone)
Zahnfarben Mikrof�ller-Komposite

Hybrid-Komposite

Kopolymere und PAMR*

Hybridionomere

Konventionelle GIZ**

Hochvisk�se GIZ

Ormocere

Mikrof�ller-Komposite

Hybrid-Komposite

Polyglas (Polymerglas)

Ceromere

Keramik

Glaskeramik

Verblendete Metallkeramik

Metallfarben Amalgam

Stopfgold

Metallverst�rkte GIZ/Cermet

Galliumalloys

Silber-Zinn-Legierung

(mit HFB4)

Hochgoldhaltige Legierungen

Spargoldlegierungen

Nichtedelmetalllegierungen

Palladium-Basis-Legierungen

Titan

* PAMR = polyacryls�uremodifizierte Kunststoffe

** GIZ = Glasionomerzement

Eine weitere Unterteilung der zahnfarbenen Materialien wurde ebenfalls von Hickel (1997) 

vorgestellt (Tab. 2, S. 5) und ber�cksichtigt den Wassergehalt der Materialien und die 

eventuell auftretende S�ure-Base-Reaktion w�hrend des Abbindens.
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Tabelle 2: Klassifikation von Kompositen und Glasionomerzementen nach F�llk�rpergehalt und Matrix
(Hickel 1997)

Glasionomerzemente
(enthalten Wasser)

Komposite
(kein Wasser zugef�gt)

Konventionelle GIZ Hybrid-Komposite

Metallverst�rkte GIZ (Cermet) Mikrof�ller-Komposite

Hochvisk�se GIZ Kompomere

kunststoffmodifizierte GIZ (Hybridionomere) Polyacryls�uremodifizierte Kunststoffe

Kunzelmann (2000) nahm eine Unterteilung der Hybridkomposite nach der Partikelgr��e der 

F�llk�rper vor und unterschied:

 Hybridkomposite (mittlere Partikelgr��e < 10 �m)

 Feinpartikelhybridkomposite (mittlere Partikelgr��e < 5 �m)

 Feinstpartikelhybridkomposite (mittlere Partikelgr��e < 3 �m)

 Submikrometerhybridkomposite (mittlere Partikelgr��e < 1 �m).

Willems et al. (1992)  unterschieden verdichtete („densified“) von mikrofeinen Kompositen, 

welche den traditionellen und den faserverst�rkten Kompositen gegen�bergestellt werden. Als 

Untergruppen der verdichteten Komposite werden mittelstark gef�llte (< 60 Vol.-%) von 

kompakt gef�llten (> 60 Vol.-%) Kompositen unterschieden. Beide Gruppen bestehen aus den 

Untergruppen „fein“ und „ultrafein“, bezogen auf die Gr��e der F�ller (> bzw. < 3 �m). Die 

mikrofeinen Komposite werden von den Autoren in homogene und heterogene Gruppen 

unterteilt. Mischformen zwischen mikrofeinen und verdichteten Kompositen werden ebenfalls 

ber�cksichtigt.

Neben der Gr��e der F�llk�rper l�sst sich bei Hybridkompositen auch das F�llk�rpersystem 

zur Einteilung heranziehen (Kunzelmann 2000):

 Quarz + SiO2

 Kompakte Gl�ser + SiO2

 Kompakte Gl�ser + SiO2 + sph�rische, gesinterte Mischoxide

 Por�se Gl�ser + kompakte Gl�ser + SiO2

 Fasern + kompakte Gl�ser + SiO2

 Ionenfreisetzende F�llk�rper + kompakte Gl�ser + SiO2
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Eine Unterteilung der adh�siven Restaurationsmaterialien nach F�llk�rpergr��e und  

F�llk�rpergeometrie unter Ber�cksichtigung der Matrix wurde von Ardu et al. (2010) 

vorgenommen. Es wurden folgende Matrices unterschieden:

 Methacrylate

 Kompomere

 Ormocere 

 Silorane

Eine �bersicht �ber die F�llk�rpereinteilung gibt Tabelle 3.

Tabelle 3: F�llk�rpereinteilung nach Ardu et al. (2010)
Makrof�ller konventionell

> 2- <5 �m

Hybride

> 0,4 �m - < 2�m

Hybrid grob

> 1 �m - < 2 �m

Feinhybrid

> 0,6 �m - < 1 �mMikrof�ller
Mikrohybrid

> 0,4 �m - < 0.6 �m

inhomogen mit aggregierten 

Partikeln

mit Splittern homolog

(gleiches Komposit)

heterolog

(anderes Komposit)

homogen

mikrogef�llt

< 0,4 �m

homogen

inhomogen

mit Splittern

Nach Willems et al. (1992) weist das ideale Seitenzahnkomposit einen hohen Young�s-Modul-

Wert, eine hohe Vickers-H�rte sowie eine relativ geringe Oberfl�chenrauigkeit auf. Als 

Komposite der Wahl eignen sich demnach ultrafeine, kompakt gef�llte Komposite f�r die 

Restauration von Seitenz�hnen.



LITERATUR�BERSICHT 7

2.3 Klinisches Verhalten von Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich

In den letzten Jahren sind zahlreiche klinische Studien �ber das Verhalten von Kompositen im 

Seitenzahnbereich publiziert worden (Pieper 1988; Pieper 1989; Vilkinis 2000; Hugo 2001; 

Manhart 2001; T�rk�n 2001; Lopes 2003; Pallesen 2003; T�rk�n 2003; Yip 2003; Gaengler 

2004; Opdam 2004; Sachdeo 2004; Barbosa de Souza 2005; Gallo 2005; Gordan 2005; 

Loguercio 2005; Poon 2005; Spreafico 2005; T�rk�n 2005; van Dijken 2005; da Rosa 

Rodolpho 2006; Ernst 2006; Kr�mer 2006; Loguercio 2006; Sarrett 2006; Wilson 2006; 

Bernardo 2007; Manhart 2008; Fagundes 2009; Manhart 2009; Palaniappan 2009; Al-Samhan 

2010; Celik 2010; Monteiro 2010; Opdam 2010; Palaniappan 2010; Sadeghi 2010; Burke 

2011; da Rosa Rodolpho 2011; de Andrade 2011b; Gordan 2014). Die Beobachtungsdauer 

variierte zwischen 12 Monaten (Yip 2003; Barbosa de Souza 2005) und 22 Jahren (da Rosa 

Rodolpho 2011). Eine Auswahl ist in Tabelle 4 dargestellt. 

Tabelle 4: Klinische Studien zum Verhalten diverser Komposite (Auswahl)
Autor Jahr Behand-

lungs-
beginn/
Studien-
beginn

Beob-
achtungs-
zeitraum 

max. 
(Jahre)

Anzahl 
Pat./F�llungen

(bei 
Studienbeginn)

Verwendete
Materialien

�berlebens-
raten bei 
Studien-

ende in %

Vilkinis et al. 2000 1995 2 118/220 Scotch Bond Multi Purpose/
Z100;

Vitremer Primer/ 
Vitremer/Z100

(open sandwich)

97,2

Hugo et al. 2001 1995 3 50/111 Syntac Classic, Optibond FL/
Tetric Flow,
Tetric Ceram

94,6

TÄrkÄn et al. 2001 nicht 
genannt

2 38/120 Z100;
Clearfil Ray-Posterior;

Prisma TPH

100
(alle 

Materialien)
Lopes et al. 2003 nicht 

genannt
2 36/78 Optibond Solo/Prodigy 

Condensable;
Etch & Prime/

Definite

Prodigy 
Condensable: 

100

Definite: 95
Pallesen, 

Qvist
2003 nicht 

genannt
11 28/140 Clearfil New Bond/

Brilliant Dentin;
Estetilux Posterior;

SR-Isosit

F�llungen:
84

Inlays: 83
TÄrkÄn et al. 2003 nicht 

genannt
7 38/120 Z100;

Clearfil Ray-Poesterior;
Prisma TPH

94.3

Yip et al. 2003 nicht 
genannt

1 65/102 Prime & Bond NT/ Spectrum;
Non-Rinse Conditioner/

SureFil

SureFil: 93,7

Spectrum: 100
Gaengler

et al.
2004 nicht 

genannt
10 73/194

(CAVE: hohe Drop-
out-Rate, kumulative 
Gruppengr��e = 62 

Patienten)

Universalbond/
Visio-Molar radiopaque

83

Sachdeo
et al.

2004 nicht 
genannt

2 133/133 Amalgam;
Syntac II/Tetric Ceram;

Prime & Bond 2.1/
Dyract AP,

Spectrum TPH

Amalgam: 100
Komposit: 100
Open Sandwich

(Compomer 
subgingival):

91,4
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Autor Jahr Behand-
lungs-

beginn/
Studien-
beginn

Beob-
achtungs-
zeitraum 

max. 
(Jahre)

Anzahl 
Pat./F�llungen

(bei 
Studienbeginn)

Verwendete
Materialien

�berlebens-
raten bei 
Studien-

ende in %

Gallo et al. 2005 nicht 
genannt

2 31/62 Gluma Solid Bond/
Solitaire 2;

Gluma Comfort Bond and
Desensitizer/

Solitaire 2

97

Poon et al. 2005 nicht 
genannt

3,5 65/105 Prime & Bond NT/ Spectrum;
Non-Rinse Conditioner/

SureFil

SureFil: 81,3

Spectrum: 92
Spreafico

et al.
2005 nicht 

genannt
3,5 11/44 Prisma Universal

Bond  3/
APH

100

TÄrkÄn et al. 2005 nicht 
genannt

3 36/55 Prime & Bond NT/
SureFil

94

Van Dijken,
Sunnegardh-

GrÅnberg

2005 1999 4 63/142 Excite/
Tetric Ceram

92,5

Da Rosa 
Rodolpho

et al.

2006 1987 17 38/282 Scotchbond 2/
P-50 APC;

XR Prime und XR Bond/
Herculite XR

65,2

Ernst et al. 2006 nicht 
genannt

2 50/112 Scotchbond I/
Filtek Supreme;
Scotchbond I/
Tetric Ceram

98
(beide 

Gruppen)

KrÇmer et al. 2006 1998 4 30/71 OSB/Hytac;
Prime & Bond 2.1/ Dyract AP

Hytac: 79%
Dyract: 91%

Loguercio
et al.

2006 nicht 
genannt

3 16/48 Solid Bond/
Solitaire;

Bond-1/Alert;
Prime & Bond/SureFil;

Single Bond/
Filtek P60;

Prime & Bond 2.1/TPH 
Spectrum

Solitaire: 87,5;
Rest 100

Sarrett et al. 2006 nicht 
genannt

3 32/57 Optibond Solo/
Prodigy Condensable

92

Bernardo
et al.

2007 nicht 
genannt

7 472/1748 Dispersalloy
(Amalgam);

Scotchbond Multi-Purpose/
Z100

Amalgam: 94,4

Z100: 85,5

Manhart
et al.

2008 nicht 
genannt

1,5 43/96 Xeno III/
QuiXfil;

Syntac Classic/Tetric Ceram

QuiXfil: 97,8

Tetric Ceram: 
100

Fagundes
et al.

2009 nicht 
genannt

5 33/66 Bond 1/Alert
Prime & Bond NT/

SureFil

97

Manhart
et al.

2009 nicht 
genannt

3 43/96 Xeno III/
QuiXfil;

Syntac Classic/Tetric Ceram

QuiXfil: 92,5

Tetric Ceram:
97,8

Palaniappan
et al.

2009 nicht 
genannt

3 16/37 Scotchbond/Singlebond;
Filtek Supreme;

Z100

100
(beide 

Materialien)
Al-Samhan

et al.
2010 2004 3 139/432 OptiBond Solo Plus/

Prodigy Condensable;
Heliomolar

95,1

Celik et al. 2010 nicht 
genannt

1 31/82 Futurabond NR/
Grandio;
Xeno III/
QuiXfil

100

Monteiro
et al.

2010 nicht 
genannt

2 26/105 Prime & Bond NT/
Ceram X Mono;

SureFil

96,7 – 100
(je nach Mat. 

und 
Schichttechnik)
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Autor Jahr Behand-
lungs-

beginn/
Studien-
beginn

Beob-
achtungs-
zeitraum 

max. 
(Jahre)

Anzahl 
Pat./F�llungen

(bei 
Studienbeginn)

Verwendete
Materialien

�berlebens-
raten bei 
Studien-

ende in %

Opdam et al. 2010 1983 (Ag)
1996 

(Komposit)

12 273/1949 Amalgam
Komposit

Amalgam: 75,6

Komposit: 84,7

Palaniappan
et al.

2010 nicht 
genannt

3 32/49 AdheSe/Tetric Ceram;
AdheSe/Tetric Evo Ceram;

UniFil Bond/
Gradia Direct Posterior

100

Sadeghi
et al.

2010 nicht 
genannt

1,5 35/105 OptiBond Solo Plus/
Nanofilled Premise;
Packable Premise;

Point 4

99,2

Burke
et al.

2011 nicht 
genannt

2,5 64/100 Filtek Silorane 100

Da Rosa 
Rodolpho

et al.

2011 1986 22 61/362 Scotchbond 2/
P-50 APC;

XR Prime und XR Bond/
Herculite XR

69,6

De Andrade 
et al.

2011b nicht 
genannt

2,5 41/123 Adper Single Bond 2/
Filtek 350;
Esteht-X;
Filtek 250

97,4

Nach einer Liegezeit von einem Jahr zeigten sowohl stopfbare („packable“) 

Kompositmaterialien wie auch konventionelle Hybridkomposite (Yip 2003), 

Mikrohybridkomposite (Barbosa de Souza 2005) sowie Nanokomposite (Celik 2010; de 

Andrade 2011a) zufriedenstellende Ergebnisse, jedoch konnte schon nach diesem Zeitraum 

eine Verschlechterung der Randqualit�t sowohl bei einem nanogef�llten Komposit als auch 

bei den zum Vergleich herangezogenen Nanohybrid- und Mikrohybridkompositen festgestellt 

werden (de Andrade 2011a).

Manhart et al. (2001) konstatierten, dass die stopfbaren Komposite hinsichtlich ihrer 

mechanischen und physikalischen Eigenschaften recht heterogen sind, in Bezug auf ihre 

vorgesehene Verwendung als Restaurationsmaterial f�r okklusionstragende Bereiche im 

Seitenzahnbereich jedoch vielversprechende Ans�tze zeigen.

Nach einer Liegedauer von 2 Jahren zeigten die hochvisk�sen Komposite eine signifikante 

Verf�rbung der Oberfl�che, sowie Verf�rbungen im Randbereich von F�llungen (Lopes 

2003). Von den untersuchten Systemen (Prodigy Condensable/Optibond Solo und 

Definite/Etch & Prime) wies lediglich die zuletzt genannte Kombination eine Ausfallrate von 

5% auf, die verbliebenen 95% sowie 100% der Prodigy-Condensable-F�llungen waren intakt. 

Best�tigt wurde diese Einsch�tzung durch einen 3-j�hrigen Beobachtungszeitraum in der 

Studie von TÄrkÄn et al. (2005), in welcher 94% der gelegten F�llungen nach drei Jahren in 

Funktion waren, sowie in einer Studie von Loguercio et al. (2006), in welcher dieser 

Materialgruppe (hier im Vergleich mit einem Hybridkomposit) eine ausgezeichnete Leistung 

bescheinigt wird. Hinsichtlich der Verarbeitung sind Inkremente bis 5 mm St�rke m�glich 
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(Sarrett 2006). Im Vergleich zu konventionellen Hybridkompositen bestehen bez�glich der 

physikalischen Eigenschaften der stopfbaren Komposite jedoch keine Vorteile, klinisch zeigt 

sich eine erh�hte Abnutzung sowie eine st�rkere Oberfl�chenrauhigkeit (Cobb 2000), ebenso 

konnte nach 3 Jahren Liegezeit f�r das Material QuiXfil� eine signifikante Verschlechterung 

der Randqualit�t festgestellt werden (Manhart 2009).

Silorane wiesen nach 2 Jahren eine Erfolgsquote von 100% auf (Burke 2011). Es konnten 

keine postoperativen Beschwerden bei den Patienten festgestellt werden, jedoch ergaben sich 

leichte Verschlechterungen in Bezug auf die Kriterien „Randschluss“ und 

„Randverf�rbungen“ (90% optimale Bewertungen im 1. Jahr vs. 84% im 2. Jahr f�r 

„Randschluss“, 96% im ersten Jahr vs. 77% optimale ewertungen im zweiten Jahr).

Der Vergleich von einem Hybridkomposit mit einem nanogef�llten Komposit (Palaniappan 

2009) ergab nach 3 Jahren ebenfalls eine Erfolgsquote von 100% f�r beide Materialien. Auch 

de Andrade et al. (2011b) konnten nach 2,5 Jahren hinsichtlich des klinischen Verhaltens 

keinen Unterschied zwischen einem nanogef�llten Komposit und einem Nanohybridkomposit 

im Vergleich zu einem Mikrohybridkomposit feststellen.

Spreafico et al. (2005) erzielten bei der Versorgung von mittelgro�en zwei- und dreifl�chigen 

Kavit�ten nach einem Zeitraum von 3,5 Jahren eine Erfolgsquote von 100% mit einem 

Feinhybridkomposit. Dabei entstand durch die Anwendung der indirekten Technik im 

Vergleich zur direkten Kompositrestauration kein Vorteil, sofern ein streng festgelegter 

klinischer Ablauf eingehalten wird.

Van Dijken und Sunnegardh-GrÅnberg (2005) stellten nach einem Zeitraum von 4 Jahren 

ebenfalls gute klinische Haltbarkeit fest, die Versagensquote lag bei 4,5%.

Es wurde kein Unterschied zwischen schmelzbegrenzten Restaurationsr�ndern und 

dentinbegrenzten R�ndern im zervikalen Bereich festgestellt, was sich mit den Ergebnissen 

einer anderen Studie (Pallesen 2003) deckt.

In einer weiteren Untersuchung �ber einen Zeitraum von 10 Jahren (Gaengler 2004) wird eine 

f�r Komposite typische „dynamische Oberfl�che“ und ein spezielles „Verhalten“ der 

marginalen F�llungsr�nder beschrieben. So konnte beobachtet werden, dass schon nach einem 

Jahr Liegezeit bei einer gro�en Zahl der gelegten Restaurationen weniger als ein Drittel des 

gesamten Pr�parationsrandes einer F�llung einen perfekten Randschluss aufwies, was im 

Verlauf der Studie unver�ndert blieb. Es wurde weiterhin festgestellt, dass nach 3 Jahren die 

Anzahl der Restaurationen mit einem nachweisbaren microleakage an bestimmten Stellen des 



LITERATUR�BERSICHT 11

Randes zunahm, nach zehn Jahren aber mittels SEM keine Bereiche mit microleakage 

nachweisbar waren. 

Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass sich trotz der beschriebenen Imperfektionen im 

Randbereich der F�llungen kein Anstieg des Kariesrisikos ergibt und dass ein perfekter 

Randschluss nicht notwendig ist.

Eine Studie �ber einen Zeitraum von 11 Jahren wurde von Pallesen und Qvist (2003) 

ver�ffentlicht. Es wurde das klinische Verhalten von direkten Kompositf�llungen und von 

Kompositinlays untersucht, wobei die direkten F�llungen einen Anteil von 40% der gesamten 

Restaurationen ausmachten. Die Versagensquote lag bei den direkten F�llungen bei 14% im 

Molarenbereich und 5% im Pr�molarenbereich.

Ingesamt erreichten nach 11 Jahren nur 30% der gelegten F�llungen optimale Bewertungen 

anhand der USPHS-Kriterien, jedoch lag nur bei 4% der F�llungen eine Sekund�rkaries vor.

Das am h�ufigsten zu beanstandende Kriterium waren eine unpassende Zahnfarbe und 

kleinere Frakturen, welche die anatomische Form beeintr�chtigten. Somit sind vielver-

sprechende Langzeitergebnisse bei der Versorgung von mittelgro�en bis gro�en Kavit�ten mit 

Komposit zu erwarten.

Eine im vorletzten Jahr erschienene Untersuchung eines mit Glasionomerf�llstoffen zur 

Fluoridabgabe versehenen Kompositmaterials („Giomer“) zeigte nach einem 

Beobachtungszeitraum von 13 Jahren klinisch zufriedenstellende Ergebnisse (Gordan 2014). 

Diese wurden von den Autoren als m�gliche Folge des speziellen F�llstoffes interpretiert. 

Nach einer Liegedauer von 17 Jahren konnten f�r Kompositrestaurationen im 

Seitenzahnbereich ebenfalls klinisch befriedigende Ergebnisse festgestellt werden (da Rosa 

Rodolpho 2006), wobei die �berlebensrate bei insgesamt 65,2% lag. Ein massiver Einbruch 

der �berlebensrate wurde zwischen dem 10. und 15. Jahr festgestellt. Dar�ber hinaus zeigte 

sich eine deutliche Abh�ngigkeit zwischen der Kavit�tengr��e und dem Versagensrisiko. Im 

Vergleich zu einfl�chigen Restaurationen erh�hte sich das Versagensrisiko bei zweifl�chigen 

Kavit�ten um den Faktor 2,3 und bei mehrfl�chigen Restaurationen um den Faktor 3,3.

Der Hauptversagensgrund war nicht in erster Linie Sekund�rkaries, sondern die Fraktur der 

Restauration (da Rosa Rodolpho 2006). Best�tigt wurde dies in der Fortf�hrung der 

Untersuchung, bei der die Ergebnisse nach 22 Jahren Liegedauer vorgestellt wurden (da Rosa 

Rodolpho 2011). Es kamen mehr F�llungen zur Auswertung als in der ersten Publikation (362 
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vs. 282), welche eine �berlebensrate von 69,6% aufwiesen. Zudem wurde nach 22 Jahren 

eine deutlich bessere �berlebensrate f�r das h�her gef�llte Komposit festgestellt, welche nach 

17 Jahren noch nicht festzustellen gewesen war.

Ein Review von Brunthaler et al. (2003) f�hrte zu dem Ergebnis, dass die Fraktur der 

Restauration in den ersten f�nf Jahren als Hauptgrund f�r ihr Versagen auftritt, danach jedoch 

von der Sekund�rkaries abgel�st wird.

Al-Samhan et al. (2010) beschrieben nach einer dreij�hrigen Liegedauer Sekund�rkaries als 

Hauptversagensgrund der untersuchten Kompositf�llungen, sowie die Mundhygiene des 

Patienten als wichtigstes Vorhersagekriterium f�r die Haltbarkeit der Restauration. 

Ein weiterer Grund zum Austausch von Kompositf�llungen wird in der postoperativen Hyper-

sensitivit�t gesehen, welche in der Studie von Sadeghi et al. (2010) als Hauptgrund f�r 

fehlgeschlagene F�llungen angef�hrt wird.

2.4 Vergleich zwischen Komposit und Amalgam hinsichtlich ihrer Haltbarkeit

Opdam et al. (2007) bescheinigten in einer Machbarkeitsstudie in einer Praxis den 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich eine ebenso lange Haltbarkeit wie 

Amalgamf�llungen, wobei die Erfahrung des Behandlers im Umgang mit Amalgam und 

Komposit entscheidenden Einfluss auf die Langlebigkeit der Restauration besitzt.

Bernardo et al. (2007) stellten in einer Studie an 472 Patienten nach 7 Jahren f�r Amalgam 

eine �berlebensrate von 94,4% fest, f�r Kompositf�llungen 85,5%. Das Gesamtrisiko f�r die 

Entwicklung einer Sekund�rkaries war bei Kompositf�llungen 3,5 mal gr��er als bei 

Amalgamf�llungen, das Risiko des Versagens der Restauration aufgrund einer Fraktur lag f�r 

Kompositf�llungen 0,9% niedriger als f�r Amalgamf�llungen. Auch York und Arthur (1993) 

sowie Rho et al. (2013) ermittelten f�r Amalgamf�llungen eine l�ngere Lebensdauer als f�r 

Kompositf�llungen, welche MjÅr und Moorhead (1998a) auf im Durchschnitt ca. sieben Jahre 

bezifferten (15 Jahre Lebensdauer bei Amalgamf�llungen vs. 8,2 Jahre bei Komposit-

f�llungen).

Zu einem entgegengesetzten Ergebnis kamen Opdam et al. (2010) bei der Untersuchung in 

einer Praxis. Eine retrospektive Auswertung von 1202 Amalgam- und 747 Kompositf�llungen 

zeigte nach 12 Jahren Liegezeit 75,6% der Amalgamrestaurationen und 84,7% der 



LITERATUR�BERSICHT 13

Kompositrestaurationen in Funktion. Die Autoren teilten das Patientenkollektiv in eine 

Gruppe mit hohem Kariesrisiko und eine Gruppe mit niedrigem Kariesrisiko auf, wobei die 

�berlebensrate der untersuchten Restaurationen in der Gruppe mit niedrigem Risiko 

signifikant h�her lag. Bei Betrachtung der Gruppe mit hohem Risiko zeigten 

Amalgamf�llungen nach 12 Jahren Liegezeit bei dreifl�chigen Restaurationen bessere 

Ergebnisse hinsichtlich der �berlebensrate. Insgesamt konnten in dieser Gruppe nach 5 

Jahren und nach 12 Jahren niedrigere Versagensquoten f�r Amalgam festgestellt werden, 

welche jedoch nicht signifikant waren.

Bei Betrachtung der Gruppe mit niedrigem Kariesrisiko konnte nach einem Zeitraum von 5 

Jahren kein signifikanter Unterschied bez�glich der �berlebensrate bei Amalgam und 

Komposit festgestellt werden, nach 12 Jahren konnte jedoch f�r Komposit eine signifikant 

bessere �berlebensrate festgestellt werden, was im wesentlichen an den sp�ten Frakturen bei 

Amalgamf�llungen lag. Die Ergebnisse dieser Machbarkeitsstudie in einer Praxis k�nnen 

allerdings nicht automatisch auf die Routineversorgung �bertragen werden. Es ist aber 

erkennbar, dass bei niedriger Kariesaktivit�t und guter Verarbeitung Kompositf�llungen sehr 

erfolgreich sein k�nnen. Bei hoher Kariesaktivit�t oder m��iger Qualit�t sind 

Amalgamf�llungen im Vorteil.

2.5 Nicht-werkstoffbezogene Faktoren, welche die Funktionszeit direkter 

Restaurationen beeinflussen

Die Verwendung von Kofferdam scheint keinen Einfluss auf die Lebensdauer von 

Kompositrestaurationen zu haben (Brunthaler 2003; Opdam 2007).

Ein direkter Vergleich von Restaurationen, welche unter Verwendung von Kofferdam oder 

relativer Trockenlegung mittels Watterollen und Speichelsauger hergestellt wurden, zeigte

nach einer Liegedauer von 10 Jahren keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich ihrer 

klinischen Funktionalit�t (Raskin 2000), was die Verwendung von Kofferdam als conditio 

sine qua non zur Herstellung von Kompositf�llungen fraglich erscheinen l�sst (Opdam 2007).

Die Stellung des Zahnes im Zahnbogen scheint ebenfalls eine Rolle zu spielen (Lucarotti 

2005a). Frontz�hne weisen eine k�rzere Zeit bis zur Erneuerung der Restauration auf als dritte 

Molaren, ebenso konnte gezeigt werden, dass Unterkieferrestaurationen l�nger in situ sind als 
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Oberkieferrestaurationen. Das Vorhandensein von Wurzelf�llungen und parapulp�ren Stiften 

f�hrte ebenfalls zu einer reduzierten Lebensdauer.

Ferner sind patientenabh�ngige (Burke 2005) und zahnarztspezifische (Lucarotti 2005b) 

Faktoren relevant. Bei �lteren Patienten sowie bei Patienten, welche h�ufig den Zahnarzt 

wechseln, sind k�rzere Zeiten zwischen den Restaurationserneuerungen festzustellen. Auch 

h�ufige Zahnarztbesuche und die Inanspruchnahme zuzahlungsfreier Restaurationen wirkten 

sich negativ auf die �berlebensdauer aus (Burke 2005). 

Dar�ber hinaus konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen den Berufsjahren des 

Zahnarztes und der Funktionszeit von Restaurationen, welche durch den fr�heren Austausch 

der Restauration mit zunehmender Berufserfahrung des Zahnarztes abnahm, gezeigt werden

(Lucarotti 2005b).

2.6 Auswahlkriterien plastischer F�llungsmaterialien und deren Anwendung in 

allgemeinzahn�rztlicher Praxis im internationalen Vergleich

In vielen L�ndern stellt das Auftreten von Sekund�rkaries den Hauptgrund f�r den Austausch 

von F�llungsrestaurationen dar (Wilson 1997; Burke 2001; Deligeorgi 2001; Mj�r 2002b).

Eine Befragung englischer Zahn�rzte (Wilson 1997) ergab, dass bei Amalgamf�llungen und 

bei Restaurationen aus Glasionomerzement Sekund�rkaries, bei Kompositf�llungen zus�tzlich 

ein insuffizientes Erscheinungsbild Anlass zum Austausch von Restaurationen gab.

Burke et al. (1999) stellten fest, dass die Anzahl der aufgrund von Sekund�rkaries erneuerten 

F�llungen aus Amalgam h�her war als die der erneuerten Komposit- bzw. Glasiomomer-

zementrestaurationen. 

Insgesamt verzeichnet man in Gro�britannien einen R�ckgang bei der Verwendung von 

Amalgam, wohingegen ein Anstieg beim Verbrauch von Kompositen in allgemein-

zahn�rztlichen Praxen festgestellt wurde (Burke 2003). Dabei werden neben klinischen 

Indikationen auch die W�nsche und die finanzielle Situation der Patienten in die 

Entscheidungsfindung pro oder contra ein Material miteinbezogen.

Weiterhin wurde festgestellt, dass Patienten mit zunehmendem Alter vermehrt Restaurationen 

aus Glasionomerzement bekommen (Frost 2002).

In Island zeigte sich ebenfalls eine vermehrte Verwendung von Kompositmaterialien (Mj�r 

2002b), haupts�chlich bei der Versorgung von Klasse-I-Kavit�ten. Die Restauration von 
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Klasse-II-Kavit�ten erfolgt in erster Linie mit Amalgam. Glasionomerzemente werden relativ 

wenig, haupts�chlich jedoch in der kunststoffmodifizierten Form eingesetzt. 

Die Versorgung von Klasse-V-Kavit�ten setzt sich sehr heterogen zusammen, neben 

Kompositen (50,5%) kommen Glasionomerzemente (26,8%), mit Komposit modifizierte

Glasionomerzemente (11,9%), sowie Amalgam (10,3%) zum Einsatz.

Die vorgestellte Studie aus Island beschreibt zudem einen Zusammenhang zwischen der 

Berufserfahrung des Behandlers und der Diagnose von Sekund�rkaries, wobei erfahrene 

Behandler weniger Sekund�rkaries diagnostizierten als unerfahrene (Mj�r 2002b). 

Es konnte auch gezeigt werden, dass unerfahrene Behandler signifikant h�ufiger aufgrund von 

Prim�r- und Sekund�rkaries invasiv t�tig wurden als ihre erfahrenen Kollegen (Burke 1999), 

was in Kontrast zu anderen Untersuchungen (Lucarotti 2005b; Traebert 2005) steht.

Mehrere Studien befassten sich mit der Verwendung von F�llungsmaterialien in Australien 

(Brennan 2003; Burke 2004; Tyas 2005). Brennan und Spencer (2003) stellten fest, dass trotz 

genereller Verwendung alternativer F�llungsmaterialien (v. a. Komposite) der Anteil an 

Amalgamf�llungen hoch ist. Bei prim�ren Restaurationen liegt der Schwerpunkt vorwiegend 

in der Verwendung anderer Materialien, so dass ein allm�hlicher R�ckgang des Amalgams 

prognostiziert wird.

Bei der Auswahl des Materials werden, ebenso wie in Gro�britannien (Burke 2003), neben 

klinischen Aspekten die W�nsche und �sthetischen Vorstellungen der Patienten 

mitber�cksichtigt (Burke 2004). 75% der von Burke et al. (2004) befragten Zahn�rzte gaben 

an, gro�e Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich herzustellen, wobei nur 17% die 

stetige Verwendung von Kofferdam angaben.

Tyas (2005) stellte bei seinen Untersuchungen eine Abh�ngigkeit der gew�hlten 

F�llungsmaterialien von der Kavit�tenklasse fest, wobei f�r Klasse-I-Kavit�ten in 73% der 

F�lle Komposit, bei Klasse-II-Kavit�ten in 51% der F�lle Amalgam und bei 41% Komposit 

verwendet wurde, Klasse-V-Kavit�ten wurden zu einem wesentlich h�heren Prozentsatz 

(48%) mit Glasionomerzement als mit Amalgam oder Komposit (8 bzw. 38%) versorgt. 

Auch bei Patienten mit einer hohen Kariesrisikoeinstufung wurden in signifikant h�herer 

Anzahl Restaurationen aus Glasionomerzement hergestellt, als dies bei Patienten mit 

geringem Kariesrisiko (Tyas 2005) bzw. geringer Kariesaktivit�t (Burke 2001) der Fall war, 

jedoch konnte auch gezeigt werden, dass GIZ aufgrund seiner Spr�digkeit nicht f�r 

Restaurationen in kaubelasteten Arealen verwendet werden sollte (Tyas 2005).
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Bereits Ende der 1990er Jahre konstatierte MjÅr (1997) aufgrund seiner unter schwedischen 

Zahn�rzten durchgef�hrten Umfrage, dass Komposite sich zum routinem��ig verwendeten 

F�llungsmaterial im Seitenzahnbereich entwickeln. 60% der zur Restauration von Klasse-I-

und Klasse-II-Kavit�ten eingesetzten Materialien waren Komposite (im Vergleich zu 21% 

Amalgamf�llungen). 11% der Kompositf�llungen wurden ausschlie�lich zum Austausch von 

Amalgam angefertigt, ohne dass eine besondere medizinische Indikation bestand (Mj�r 1997).

Zudem konnte ein dramatischer Wandel der Materialauswahl im Vergleich zu 1978-79, wo 

ca. ⅔ der angefertigten F�llungen aus Amalgam bestanden, festgestellt. In den Jahren 1993-

1995 betrug die Zahl der Amalgamf�llungen nur noch 1/5 aller angefertigten F�llungen. 

Glasionomerzement wurde zur Versorgung der Prim�rkaries signifikant h�ufiger eingesetzt 

als Amalgam oder Komposit (Mj�r 1997).

Ein hoher Anteil an Glasionomerzementrestaurationen zur Versorgung von Prim�rkaries l�sst 

sich ebenfalls aus Norwegen berichten (Mj�r 1999). Bei Jugendlichen wurden 42% der 

prim�rkari�sen L�sionen mit Glasionomerzement versorgt, im Vergleich zu 30% Komposit 

und 25% Amalgam.

Etwas ausgeglichener gestaltete sich die Versorgung der Prim�rkaries erwachsener Patienten, 

bei welchen zu 32% Amalgamf�llungen, zu 35% Kompositrestaurationen und zu 31% 

F�llungen aus Glasionomerzement angefertigt wurden (Mj�r 1999). Insgesamt betrug der 

Anteil prim�rkari�ser L�sionen bei erwachsenen Patienten 32%, bei jugendlichen Patienten 

(bis 18 Jahre) 85%. Die Erneuerung insuffizienter F�llungen der Klassen I und II erfolgte in 

erster Linie mit Amalgam. 

Badzio und Hahn (2000) stellten in einer in Deutschland durchgef�hrten Querschnittsstudie 

fest, dass in 91,42% der untersuchten F�lle Amalgam als F�llungsmaterial im 

Seitenzahnbereich verwendet wurde.

Brauer (2003) kam hingegen zu dem Ergebnis, dass Komposite bereits als 

„Standardversorgung im Seitenzahnbereich“ verwendet werden und Amalgam ersetzt haben.

79% der untersuchten Patienten �u�erten den Wunsch nach „medizinisch vertr�glicheren“ 

Restaurationen, was auf die allgemeine Meinungsbildung durch �ffentliche Diskussionen 

zur�ckgef�hrt wurde.

In den USA wird zur Versorgung des Seitenzahnbereiches vornehmlich Amalgam eingesetzt, 

gefolgt von Kompositen (Makhija 2011). Andere Materialien werden nur sporadisch 

verwendet (in der vorliegenden Studie nur zu 4%). Es konnte gezeigt werden, dass die 
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Auswahl des Restaurationsmaterials von verschiedenen zahnarztbezogenen Faktoren wie 

Geschlecht, Alter bzw. Berufsjahre, Praxisgr��e (hier: mehr als 3 vs. weniger als 3 

Behandler) und von patientenbezogenen Faktoren wie Geschlecht und Versicherungsstatus 

beeinflusst wird.

Ferner werden in den USA evidenzbasierte Informationen in erster Linie von erfahrenen 

Kollegen zur Entscheidungsfindung hinsichtlich eines F�llungswerkstoffes herangezogen 

(statistisch jedoch nicht signifikant), wohingegen j�ngere Zahn�rzte vermutlich das Gespr�ch 

mit �lteren Kollegen zur Entscheidungsfindung suchen (Haj-Ali 2005). 31,7% der an der 

Studie teilnehmenden amerikanischen Zahn�rzte bezeichneten ihre Praxis als amalgam- bzw. 

quecksilberfrei. 

In Kuwait wird zur Neuversorgung von defekten Kompositrestaurationen zu einem 

�berragenden Anteil Amalgam eingesetzt (Alomari 2010). Nur 22% der befragten Zahn�rzte 

w�rden die in der vorliegenden Studie gew�hlte Kavit�t (MOD-Kavit�t im ersten

Unterkiefermolaren) erneut mit Komposit versorgen. Bei zus�tzlichem Vorliegen einer 

lingualen H�ckerfraktur wird die indirekte Versorgung bevorzugt, wobei eine Abh�ngigkeit 

vom Alter, Geschlecht, Spezialisierung und Arbeitssektor (staatlich vs. privat) des Behandlers 

festzustellen ist (z. B. �lterer Zahnarzt => mehr indirekte Versorgungen).

Auch in Brasilien wurde festgestellt, dass Zahn�rzte mit weniger als 10 Jahren 

Berufserfahrung zu konservativeren Therapieentscheidungen tendieren (Traebert 2005).

Die Einsch�tzung der Haltbarkeit von direkten Restaurationen wird im Vergleich zu den 

Ergebnissen klinischer Studien offensichtlich �bersch�tzt, wie sich in einer Befragung 

finnischer Zahn�rzte offenbarte (Palotie 2009).

2.7 Biokompatibilit�t dentaler Komposite/Kompomere und Effekte auf vitale Zellen

Im w�ssrigen Medium wird eine Vielzahl organischer Substanzen aus F�llungsmaterialien 

freigesetzt (Geurtsen 1998). 

Verschiedene Studien beschreiben die Auswirkungen von dentalen Adh�siven (Mantellini 

2003) bzw. Kompositen (Murray 2001; Franz 2003) auf unterschiedliche Zelltypen.

Mantellini et al. (2003) untersuchten die Auswirkungen von Dentaladh�siven auf 

odontoblasten-�hnliche Zellen, undifferenzierte Pulpazellen und Makrophagen bei M�usen. 
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Sie stellten fest, dass nahezu alle Zellen, welche �ber einen Zeitraum von 12 Stunden in 

Kontakt mit unpolymerisiertem Adh�siv standen, apoptotisch waren. Teilweise 

polymerisiertem Adh�siv ausgesetzte Zellen wiesen eine deutlich geringere Apoptoserate (40-

50%) auf, wohingegen bei vollst�ndig polymerisiertem Adh�siv nur bei Makrophagen eine 

Apoptose auftrat. Bei nicht abgestorbenen Zellen trat ein Abbruch des Zellzyklus ein, so dass 

auch die �berlebenden Zellen nicht mehr zur Regeneration von Pulpa und Dentin zur 

Verf�gung stehen (Mantellini 2003).

Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Konzentration von HEMA und TEGDMA und 

der Apoptose und Nekrose von Zellen nachgewiesen werden (Samuelsen 2007). Nach einer 

Expositionszeit von 10 Stunden f�hrte eine HEMA-Konzentration von 7,5 mM zu einer 

ansteigenden Zahl apoptotischer Zellen, bei h�heren Konzentrationen zeigte sich jedoch ein 

deutlicher Anstieg nekrotischer Zellen bei gleichbleibender Prozentzahl apoptotischer Zellen. 

Gleiche Ergebnisse zeigten sich bei der Verwendung von TEGDMA, jedoch zeigte sich 

bereits ab einer Konzentration von 2 mM eine prozentuale Erh�hung nekrotischer Zellen.

Morphologisch scheint die Sch�digung der mitochondrialen Membran oder des gesamten

Mitochondriums an der Induktion der Apoptose beteiligt zu sein (Samuelsen 2007). Zudem 

konnte die Aktivierung verschiedener mit der Ausl�sung der Apoptose in Verbindung 

gebrachter Enzyme, der sogenannten MAP-Kinasen, nachgewiesen werden (Samuelsen 

2007).

Apopotose bezeichnet den programmierten Zelluntergang, welcher durch die Zelle selbst 

reguliert wird. Neben genetischen Informationen sind auch Wirkungen von Proteasen sowie 

Rezeptorbindungen apotpose-ausl�sende Stimuli (Pschyrembel 1998). Morphologisch 

unterscheidet sich die Apoptose von der Zellnekrose, indem in der ersten Phase der Apoptose 

eine Schrumpfung des Zellkerns mit sp�tem Zerfall der Plasmamembran stattfindet. Die DNA 

wird im Zuge der Apoptose schnell abgebaut.

Die Zellnekrose geht zun�chst mit einer Schwellung der Zelle und dem Verlust der 

Membranintegrit�t einher, der Abbau der DNA findet in einer sp�teren Phase statt und ist von 

entz�ndlichen und immunologischen Vorg�ngen begleitet (L�ffler 1998). 

Ein entscheidender Faktor im Hinblick auf die Anzahl von Odontoblasten unter einer Kavit�t 

ist die Restdicke des Dentins (Murray 2001). Es konnte gezeigt werden, dass bei einer d�nnen 

Restdentinschicht �ber der Pulpa (0,04-0,250 mm) 30,5% weniger Odontoblasten vorlagen als 

bei st�rkeren Dentinschichten. Dar�ber hinaus hat die Wahl des Restaurationsmaterials 

ebenfalls Einfluss auf die unter der Kavit�t vorhandene Odontoblastenanzahl. 
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Eine Sch�digung der pulpalen Zellen tritt ebenfalls bei starken Entz�ndungen der Pulpa auf 

(Murray 2001). Die St�rke der Entz�ndung steht in direktem Zusammenhang mit der Invasion 

von Bakterien in die Dentintubuli, wobei in der zitierten Studie nur bei Kompositf�llungen 

das Vorhandensein von Bakterien in den Dentintubuli nachgewiesen wurde.

Bei Er�ffnung der Pulpa und in tiefen Kavit�ten besteht zudem die M�glichkeit, dass durch 

die vorhandene Feuchtigkeit die vollst�ndige Polymerisation von Adh�siven verhindert wird 

(Mantellini 2003). Das Aufbringen von lichth�rtenden Bondingmaterialien auf die er�ffnete 

Pulpa kann zu degenerativen Ver�nderungen des Pulpengewebes f�hren und ist daher im 

klinischen Gebrauch nicht zu empfehlen (de Lourdes Rodrigues Accorinte 2005).

Die sch�digenden Auswirkungen dentaler Komposite auf Zellen sind nach einer Studie von 

Franz et al. (2003) nach 6 Wochen bei den meisten der untersuchten, bei einer Schichtst�rke 

von 2,5 mm polymerisierten Komposite nicht mehr vorhanden. Nach Polymerisation von 5 

mm starken Inkrementen zeigte sich bei den untersuchten Kompositen jedoch auch nach 6 

Wochen eine signifikante Zytotoxizit�t.

Bei der Gegen�berstellung der Zytotoxizit�t von Kompositen mit ihrer flie�f�higen Version 

konnte gezeigt werden, dass flie�f�hige Komposite eine gr��ere Zytotoxizit�t besitzen (Al-

Hiyasat 2005), was nach Ansicht der Autoren evtl. auf die h�here Freisetzung von TEGDMA 

bei den flie�f�higen Kompositen zur�ckzuf�hren ist.

Die Ausnahme bildete das im Vergleich zu den Kompositen untersuchte Ormocer, wobei die 

flie�f�hige Variante als weniger zytotoxisch eingestuft wurde als die klassische Version. Die 

TEGDMA-Freisetzung des flie�f�higen Ormocers war allerdings h�her als die des einen 

Vergleichskomposits. 

Geurtsen et al. (1998) untersuchten die Freisetzung chemischer Substanzen aus Kompomeren 

und Glasionomerzementen. Aus vier von f�nf untersuchten Materialien wurde HEMA 

ausgeschieden, aus dem verbliebenen Material TEGDMA in einer hohen Konzentration. 

HEMA sowie Adh�sive f�hrten im in vitro-Versuch zu einer Expression von VEGF (vascular 

endothelial growth factor), was als m�gliche Erkl�rung f�r eine gesteigerte Vaskularisierung 

der Pulpa angesehen wird. In diesem Zusammenhang wird eine Erh�hung des intrapulpalen 

Druckes diskutiert, was im Ergebnis zu einer Nekrose der Pulpa f�hren k�nnte (Mantellini 

2006). 
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Die Diffusion von HEMA wird entscheidend durch das verwendete Bondingsystem 

beeinflusst (Ceting�c 2007). Die separate �tzung des Dentins mit Phosphors�ure f�hrt zu 

einer schnelleren und st�rkeren Diffusion von HEMA.

TEGDMA f�hrt zu einer verminderten Expression von bestimmten Genen, welche die Codes 

f�r zur Dentinmineralisation wichtiger Proteine enthalten, was zum Ausbleiben einer 

Terti�rdentinbildung nach direkter �berkappung mit Bondingmaterialien f�hren k�nnte 

(Galler 2011). 

Moharamzadeh et al. (2008) untersuchten die Toxizit�t von Kompositen an Mukosamodellen, 

welche alle in der oralen Mukosa vorhandenen Zellschichten aufwiesen. Es konnte gezeigt 

werden, dass Komposite, die hohe Konzentrationen von TEGDMA enthalten, eine 

signifikante Reduktion der Zell�berlebensrate bewirken k�nnen. Bei Kompositen mit 

geringen TEGDMA-Anteilen (< 5%), wie sie die meisten auf dem Markt befindlichen 

BisGMA-basierten Komposite besitzen, konnten keine negativen Effekte auf das verwendete 

Modell festgestellt werden. Sie werden von den Autoren als „sicher“ angesehen 

(Moharamzadeh 2008). 

Ein weiterer Faktor hinsichtlich der Zytotoxizit�t dentaler Komposite ist die Produktion 

reaktiver Sauerstoffmolek�le, wobei ein direkter Zusammenhang zwischen der Zytotoxizit�t 

und dem Auftreten solcher Verbindungen besteht (Krifka 2012). Es konnte gezeigt werden, 

dass das Auftreten der Molek�le zum einen zeitabh�ngig ist (Anstieg der Verbindungen mit 

zunehmender Expositionszeit) und zum anderen von der zum H�rten des Materials 

verwendeten Lichtquelle (hier: LED im Vergleich mit Halogen) abh�ngt (Spagnuolo 2004). 

Dar�ber hinaus wurde ein direkter Zusammenhang zwischen der Konzentration von HEMA 

und TEGDMA und der Produktion reaktiver Sauerstoffmolek�le von Samuelsen et al. (2007) 

nachgewiesen, wobei TEGDMA im Vergleich zu HEMA die h�here Potenz besitzt.

Die Untersuchung eines siloranbasierten Komposits ergab im Gegensatz dazu eine deutlich 

reduzierte Bildung reaktiver Sauerstoffmolek�le, wodurch keine Zytotoxizit�t nachgewiesen 

werden konnte (Krifka 2012).

�ber die dargestellte kurzfristige Zellsch�digung hinaus wurde auf Langzeitwirkungen von 

Kompositbestandteilen hingewiesen. So wird die m�gliche �strogene Wirkung von Bisphenol 

A diskutiert, wobei die kurzfristig auftretenden Risiken durch dentale Komposite als nicht 

signifikant angesehen werden, eine Fokussierung der pharmakologischen Forschung auf die 

�ber einen l�ngeren Zeitraum freigesetzten Bestandteile von dentalen Kompositen jedoch 
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empfohlen wird (S�derholm 1999). F�r Bisphenol A konnte weiterhin gezeigt werden, dass es 

bei menschlichen Lymphozyten DNA-Strangbr�che verursacht und dadurch gegebenenfalls 

zu einer Verz�gerung des Zellzyklus f�hrt (Drozdz 2011). Ebenso konnte die genotoxische 

Wirkung f�r HEMA, TEGDMA, UDMA und BisGMA bei Gingivafibroblasten nachgewiesen 

werden, wobei BisGMA die h�chste Toxizit�t aufwies (Urcan 2010).

Vielversprechende Ans�tze in der Entwicklung neuer Komposite mit vergleichbaren 

physikalischen Eigenschaften und verbesserter Biokompatibilit�t werden in der Literatur 

beschrieben (Eick 2002). Ein Vergleich zwischen einem methacrylatbasierten Komposit mit

einem Siloran ergab, dass der zytotoxische Effekt des siloranbasierten Komposits mit der Zeit 

abnimmt (Shafiei 2014). Ebenso konnte gezeigt werden, dass die verwendeten pulpalen 

Stammzellen weniger stark auf die aus den Kompositen freigesetzten Substanzen reagierten 

als pulpale Fibroblasten. Der Mechanismus k�nnte mit der Expression bestimmter Proteine 

zusammenh�ngen, ist jedoch noch nicht abschlie�end aufgekl�rt. 

Die Beimengung ionenfreisetzender Gl�ser als F�llstoffe zu experimentellen Kompositen 

f�hrte nicht zu einer erh�hten Toxizit�t (Salehi 2015). Die Autoren konnten jedoch 

nachweisen, dass die Zytotoxizit�t auf dem Vorhandensein von Restmonomeren zur�ck-

zuf�hren ist, deren vollst�ndige Elimination durch Lagerung in Fl�ssigkeit m�glich ist. 

Demnach ist auch bei methacrylatbasierten Systemen keine dauerhafte Freisetzung 

zytotoxischer Monomere zu erwarten.

Praktisch betrachtet hat auch die Farbe des verwendeten Komposits einen Einfluss auf die 

Zytotoxizit�t. So konnte nachgewiesen werden, dass dunklere Farben (hier C2) eine h�here 

zytotoxische Wirkung auf Gingivafibroblasten besitzen als hellere Farben (Sigusch 2012). 

Die Autoren empfehlen die Verwendung einer Lichth�rtelampe mit hoher Lichtst�rke zur 

schnellen Polymerisation, um die Freisetzung toxischer Stoffe so gering wie m�glich zu 

halten.
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2.8 Internationale Tendenzen bez�glich der Lehre von Kompositrestaurationen im

Seitenzahnbereich an Universit�ten

Erhebungen an nordamerikanischen Universit�ten (Lynch 2006c und 2011) ergaben, dass an 

allen an der Umfrage teilnehmenden (n = 47 bzw. 49 Universit�ten) das Legen von 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich unterrichtet wird. Die Versorgung von okklusalen 

Kavit�ten und zweifl�chigen Kavit�ten im Pr�molarenbereich wird an jeder Hochschule 

unterrichtet, zudem gaben 98% an, dass die Versorgung zweifl�chiger Molarenkavit�ten mit 

Komposit dort gelehrt wird (Lynch 2006c und 2011).

An 89% der beteiligten Universit�ten wurde das Legen von Kompositf�llungen zur 

Versorgung von dreifl�chigen Kavit�ten im Pr�molarenbereich, an 68% der beteiligten 

Hochschulen das Legen von dreifl�chigen Kompositf�llungen im Molarenbereich unterrichtet 

(Lynch 2006c). In der j�ngsten Studie (Lynch 2011) unterrichteten 98% der teilnehmenden 

Universit�ten das Legen von zweifl�chigen Kompositf�llungen an Molaren. An der

verbliebenen Hochschule soll dieses in den n�chsten f�nf Jahren eingef�hrt werden. Bezogen 

auf dreifl�chige Kompositrestaurationen ergaben sich Werte von 92% f�r den Pr�molaren-

und 84% f�r den Molarenbereich.

An 80% der in die fr�here Studie (Lynch 2006c) involvierten Einrichtungen wurde das Legen 

von Amalgamf�llungen vor dem Legen von Kompositf�llungen unterrichtet. Mit ca. 73% in 

den Jahren 2009/2010  (Lynch 2011) ist dieser Wert im Verlauf der letzten Jahre relativ stabil 

geblieben, zudem wird noch immer mehr Zeit in die Lehre von Amalgamrestaurationen als 

von Kompositrestaurationen investiert. Die klinische Erfahrung der Studenten gestaltet sich 

bei beiden Materialien im Durchschnitt jedoch nahezu gleich, mit 49% 

Kompositrestaurationen zu 48% Amalgamrestaurationen (Lynch 2011).

Es sollte nach Lynch et al. (2006c) angestrebt werden, dass Studenten bei Abschluss des 

Studiums in der Lage sind, Kompositmaterialien im Seitenzahnbereich zu verwenden. Erste 

Ergebnisse hierzu liegen bereits aus den Niederlanden vor, die belegen, dass erfahrene 

studentische Behandler (3. und 4. Ausbildungsjahr) eine h�here �berlebensrate bei 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich erzielen als weniger fortgeschrittene Studenten

(2. Ausbildungsjahr) (Opdam 2004).
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Gordan et al. (2004) f�hrten eine Umfrage an 52 nordamerikanischen Universit�ten durch, die 

ergab, dass spezielle Kurse im Fach „�sthetische Zahnheilkunde“ an 25 Universit�ten 

existieren. Dabei wurde festgestellt, dass der Unterricht in diesem Fach sehr unterschiedlich 

gehandhabt wird und h�ufig verschiedene Fachrichtungen betrifft.

In Kanada ist ebenfalls ein Anstieg des Unterrichts von Kompositf�llungen im 

Seitenzahnbereich zu verzeichnen, der den in den USA �bertrifft (Lynch 2006a). Nach 

McComb (2005) nimmt das Legen von F�llungen im Seitenzahnbereich ca. 25-50% der 

Unterrichtszeit an den kanadischen Fakult�ten in Anspruch. An den befragten Universit�ten 

wird die Wahl des F�llungsmaterials auch aufgrund von Patientenw�nschen und nicht 

ausschlie�lich aufgrund von wissenschaftlichen Erkenntnissen getroffen.

Auch in England und Irland wurde in den letzten Jahren (hier im Vergleich zu einer Umfrage 

von 1997) vermehrt Zeit f�r die Lehre von Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich an den 

Universit�ten aufgewendet. Sie soll in K�rze den gleichen oder einen h�heren Zeitaufwand 

im Vergleich zur Lehre von Amalgamf�llungen in Anspruch nehmen (Lynch 2006b).

Eine weitere Studie von Fukushima et al. aus dem Jahr 2000 (Fukushima 2000) f�hrte zu dem 

Ergebnis, dass in Japan die Lehre von Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich in nicht 

unerheblichem Ma�e durchgef�hrt wird. An f�nf der 25 an der Umfrage teilnehmenden 

Universit�ten betr�gt die Unterrichtszeit zu Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich mehr 

als die H�lfte der Gesamtzeit, die f�r direkte Restaurationen in der Lehre aufgewendet wird.

Ebenso gaben die meisten befragten Universit�ten an, dass innerhalb der n�chsten f�nf Jahre 

mehr Zeit f�r die Lehre von Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich eingeplant werden 

wird. Ergebnisse aus dem Jahr 2009 (Hayashi 2009) ergaben, dass Kompositf�llungen im 

Seitenzahnbereich zu einem festen Bestandteil der Lehrpl�ne geh�ren. Kompositf�llungen 

machten einen Anteil von 45% aller von Studenten angefertigten Seitenzahnrestaurationen 

aus. Zudem wird mit einer weiteren Zunahme der Lehre in diesem Bereich in den n�chsten 5 

Jahren gerechnet.

Wilson und MjÅr (2000) untersuchten das Unterrichtsverhalten im Hinblick auf die 

Versorgung von Klasse-I- und Klasse-II-Kavit�ten mit Komposit an 104 europ�ischen 

Hochschulen. An 96% (n = 100) der teilnehmenden Universit�ten wird das Legen von 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich unterrichtet.
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In Nord- und Zentraleuropa wird an 48 Universit�ten die Versorgung von Klasse-I-Kavit�ten 

mit Komposit gelehrt, an 45 wird das Legen von zweifl�chigen und an 41 das Legen von 

dreifl�chigen Kompositf�llungen zur Versorgung von Klasse-II-Kavit�ten unterrichtet.

Eine Hochschule gab an, dass dort die Versorgung von Defekten im Seitenzahnbereich mit 

Komposit nicht unterrichtet wird.

In Skandinavien beteiligten sich zw�lf Hochschulen an der Studie (= 92%). An allen wird das 

Legen von Kompositf�llungen zur Versorgung von Klasse-I- und zweifl�chigen Klasse-II-

Kavit�ten, an zehn auch zur Versorgung dreifl�chiger Klasse-II-Kavit�ten gelehrt (Wilson 

2000).

In Brasilien nahm an 55 Universit�ten die Lehre von Kompositf�llungen im 

Seitenzahnbereich 5-50% der Unterrichtszeit im Fach operative Zahnheilkunde in Anspruch

(Gordan 2000). Es wurde festgestellt, dass keine gravierenden Unterschiede zu den 

Ergebnissen der Umfragen aus Nordamerika, Japan und Europa bestehen.

An der Universit�t von Nijmegen in den Niederlanden wurde das Lehren von 

Amalgamf�llungen bereits im Jahre 2001 eingestellt (Roeters 2004). Die Hauptgr�nde f�r den 

Wechsel lagen darin, dass die Adh�sivtechnik dem Behandler eine Pr�paration erlaubt, 

welche sich ausschlie�lich auf die Gr��e des Defektes und nicht auf die Anforderungen des 

F�llungsmaterials bezieht. Durch die daraus resultierende geringere Pr�parationsnotwendig-

keit verbunden mit einer reduzierten Schw�chung des Zahnes ergaben sich die oben 

dargestellten Konsequenzen. Weiterhin gilt an der Universit�t Nijmegen der Grundsatz, dass 

eine Adh�sivf�llung gerade bei ausgedehnten Kavit�ten zur Vermeidung von Zahnfrakturen 

indiziert ist. Schon seit 1995 wird Komposit zur Versorgung von Kavit�ten, bei welchen ein 

H�ckerersatz notwendig ist, in Klinik und Vorklinik herangezogen.

Erst vor kurzem zogen Wilson und Lynch (2014) aus ihren Untersuchungen das Res�mee, 

dass angehende Zahn�rzte sp�testens ab 2020 in der Lage sein sollten, Seitenz�hne ad�quat 

mit Komposit zu versorgen, wobei vorab noch eine Angleichung und Weiterentwicklung der 

zahn�rztlichen Ausbildung in diesem Punkt erfolgen sollte.
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Als Kontraindikation f�r Kompositf�llungen wurde von der Mehrzahl der Universit�ten eine 

in der Anamnese genannte Allergie auf Komposite angegeben (Fukushima 2000; Lynch 

2006a; Lynch 2006b; Lynch 2006c; Hayashi 2009).

Von den an der US-Studie von Lynch et al. (2006c) teilnehmenden Universit�ten gaben �ber 

75% neben der anamnestischen Allergie die fehlende M�glichkeit zur Isolierung mit 

Kofferdam sowie subgingivale Pr�parationsr�nder an.

In der europ�ischen Studie von Wilson und MjÅr (2000) wurde die Allergie gegen�ber 

Kompositbestandteilen als Hauptkontraindikation bei der Versorgung von Klasse-I-Kavit�ten 

mit Komposit angegeben, bei der Versorgung von Klasse-II-Kavit�ten stand eine 

unzureichende Mundhygiene als Hauptkontraindikation f�r eine Restauration mit Komposit 

im Vordergrund. 

Dar�ber hinaus werden Parafunktionen als eine wesentliche Kontraindikation angesehen 

(Fukushima 2000), speziell bei der Versorgung von Klasse-II-Kavit�ten (Fukushima 2000; 

Gordan 2000; Wilson 2000).
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3. Material und Methode
3.1 Epidemiologische Untersuchung 

Nach Zustimmung der Ethikkommission der Universit�t Greifswald erfolgten im Rahmen der 

Einstellungsuntersuchungen in der Strelasundkaserne in Parow im August 2009, im 

November 2009 und im Februar 2010 Reihenuntersuchungen an zuf�llig ausgew�hlten 

Rekruten und Soldaten des Sanit�tszentrums der Strelasundkaserne. Alle Teilnehmer f�llten 

vor Beginn der Untersuchung eine schriftliche Einverst�ndniserkl�rung bez�glich der 

Teilnahme an der Studie aus. Insgesamt liegen die Befunde von 388 Probanden vor.

Die Untersuchung der Studienteilnehmer erfolgte mithilfe von zahn�rztlichen Spiegeln und 

Sonden. Es standen ein �rztlicher Untersuchungsstuhl, sowie eine �rztliche Untersuchungs-

lampe zur Verf�gung. Am 2. Untersuchungstag im August 2009 konnte eine zahn�rztliche 

Behandlungseinheit f�r die Untersuchung genutzt werden.

Alle Untersuchungen wurden ohne Zuhilfenahme einer optischen Vergr��erung durchgef�hrt,

die Trocknung der Z�hne erfolgte mit handels�blichen Wattest�bchen sowie Druckluft (bei 

Verwendung der zahn�rztlichen Einheit).

Nach Feststellung des Alters, des Geschlechts, des Schulabschlusses und des 

Heimatwohnortes des Probanden wurde ein kompletter zahn�rztlicher Befund aufgenommen. 

Restaurationen im Seitenzahnbereich wurden detailliert eingetragen, einschlie�lich der

vorhandenen F�llungswerkstoffe mit Angabe der restaurierten Fl�chen. Frontzahnrestau-

rationen wurden ohne Angabe der Fl�chen und der verwendeten Materialien ausschlie�lich

f�r die Bestimmung des DMF/T-Wertes eingetragen.

Bei jedem 5. Patienten erfolgte die Bestimmung des Mundhygienestatus mittels API und SBI.

Die Bestimmung des API erfolgte nach Anf�rben der Bel�ge mit einem handels�blichen 

Plaquerevelator (Mira-2-Ton, Fa. Hager & Werken, Duisburg, Deutschland).

Die Bestimmung des SBI erfolgte ausschlie�lich nach dem Kriterium, ob am betreffenden 

Zahn eine Blutung auftrat oder nicht. Eine feinere Unterteilung wurde in diesem 

Zusammenhang nicht vorgenommen.

Nach erfolgter Untersuchung wurden dem Probanden einige Fragen zu vorhandenen 

Restaurationen und seinen Einstellungen zum F�llungswerkstoff Amalgam gestellt.
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Sofern Kompositrestaurationen vorhanden waren, wurde der Patient nach dem Grund f�r die 

Verwendung dieses Werkstoffes (medizinischer Grund im Rahmen einer Amalgamallergie 

oder �sthetischer Grund) gefragt. Zudem wurde eruiert, wer die Verwendung von Komposit 

empfohlen hatte.

Abschlie�end wurde der Proband befragt, ob er sich aktuell Amalgamrestaurationen 

anfertigen lassen w�rde, bei Verneinen dieser Frage wurde der Grund er�rtert (medizinischer 

Grund, �sthetischer Grund oder beide Kategorien waren als Antwort m�glich).

Alle erneuerungsbed�rftigen Restaurationen wurden einer genauen Untersuchung unterzogen.

Zun�chst erfolgte die Feststellung allgemeiner Parameter wie Alter der F�llung (Sch�tzung 

des Patienten nach kategorisiertem Schema), Verwendung von Kofferdam, Auftreten von 

postoperativen Beschwerden und Behandlungsdauer (ebenfalls Sch�tzung des Patienten nach 

kategorisiertem Schema). Dar�ber hinaus wurde die F�llung mithilfe einer PA-Sonde 

vermessen. Es wurden die breiteste und die schmalste Stelle der F�llung in oro-vestibul�rer 

Richtung festgehalten. Bei symmetrischen F�llungen erfolgte die Messung in oro-vestibul�rer 

und mesio-distaler Richtung.

Die Bewertung spezieller Parameter wurde in Anlehnung an Wilson et al. (2006) und Cvar et 

al. (2005) mithilfe des  modifizierten USPHS-Schemas (Tab. 5, S. 28) vorgenommen. 

Vor Beginn der Untersuchung im Jahre 2009 erfolgte die Unterweisung des Untersuchers 

(M. I.) f�r die Anwendung der USPHS-Kriterien an der Universit�t in Greifswald.

Die Untersuchung erfolgte mit Spiegel und zahn�rztlicher Sonde. Die Feststellung der 

okklusalen Kontaktpunkte des Zahnes wurde mit Shimstockfolie vorgenommen, die 

approximalen Kontaktpunkte wurden mit Zahnseide �berpr�ft.

Alle betroffenen Teilnehmer erhielten nach abgeschlossener Untersuchung die Anweisung, 

dem weiterbehandelnden Zahnarzt ein vorbereitetes Anschreiben und einen 

Behandlungsbogen zu �bergeben, in welchem die Gr�nde f�r die F�llungsentfernung 

(Sekund�rkaries, Randspalt, F�llungsfraktur, Schmerzen), der Zustand des Gewebes unter der 

F�llung (kariesfrei oder kari�s), die Lokalisation einer etwaigen Karies (okklusaler Rand, 

approximaler Rand, Kavit�tenw�nde, pulpale Wand), der Zustand der Pulpa (vital, avital, 

vorhandene Wurzelf�llung), die Therapie der Pulpa (keine, indirekte �berkappung, direkte 

�berkappung, Vitalexstirpation, Trepanation) sowie die Versorgung der Kavit�t 

(Kompositf�llung, Amalgamf�llung, provisorischer Aufbau, Aufbauf�llung f�r eine Krone, 
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Extraktion des Zahnes) eingetragen werden sollten. Die ausgef�llten B�gen sollten zur 

Zahnarztgruppe der Strelasundkaserne zur�ckgesendet und dort gesammelt werden.  

Tabelle 5: Legende der USPHS-Kriterien (Cvar et al. 2005; Wilson et al. 2006)
Farbe A 

(Alpha)
Farbe und Transluzenz entsprechen der umgebenden Zahnstruktur

B
(Bravo)

Farbe und Transluzenz weichen in einem akzeptablen Rahmen von 
der umgebenden Zahnstruktur ab

C
(Charlie)

Farbe und Transluzenz weichen in einem inakzeptablen Rahmen 
von der umgebenden Zahnstruktur ab

H
(Hotel)

Die Restauration ist metallisch

O
(Oscar)

Bei Frontz�hnen: Die Restauration ist ohne die Verwendung eines 
Spiegels nicht zu sehen

Randschluss 
okklusal/

approximal

A Die Explorersonde hakt nicht am �bergang F�llung/Zahn
B Die Sonde hakt in einem Spalt am �bergang F�llung/Zahn
C Das Dentin oder die Unterf�llung liegen im Randbereich frei
D

(Delta)
Die Restauration ist locker oder fehlt teilweise oder ganz

Anatomische Form
okklusal/approximal

A Die Form der Restauration entspricht der Form des Zahnes
B Die Form der Restauration entspricht nicht der Form des Zahnes
C Restaurationsmaterial fehlt, so dass Dentin oder Unterf�llung 

freiliegen oder es liegen �bersch�sse vor
Oberfl�chenrauigkeit
okklusal/approximal

A Es liegen keine Oberfl�chendefekte vor
B Es liegen minimale Oberfl�chendefekte vor
C Es liegen erhebliche Oberfl�chendefekte vor

Randverf�rbungen
okklusal/approximal

A Es liegen keine Verf�rbungen am �bergang Restauration/Zahn vor
B Auf weniger der H�lfte des umlaufenden Randes liegen 

Verf�rbungen vor
C Auf mehr als der H�lfte des umlaufenden Randes liegen 

Verf�rbungen vor
H Die Restauration ist metallisch

Okklusalkontakt/
Approximalkontakt

A Normal
B Leicht
C Kein Kontakt
H 

(Heavy)
Starker Kontakt

Politur A Gl�nzende Oberfl�che, schmelz�hnliche Transluzenz
B Leicht stumpfe Oberfl�che, evtl. leichte Opazit�t
C Deutlich stumpfe und opake Oberfl�che, un�sthetisch

Sekund�rkaries A Klinisch kariesfrei
B Klinisch Sekund�rkaries feststellbar
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3.2 Untersuchungen in der Praxis/Klinik

Im zweiten Teil der Studie wurden Patienten mit defekten Seitenzahnrestaurationen f�r die 

Studie rekrutiert. Vor der Teilnahme an der Studie wurden die Patienten m�ndlich und 

schriftlich (Informationsbogen) �ber die Studie informiert. Es wurde eine schriftliche 

Einverst�ndniserkl�rung zur Teilnahme von den Patienten eingeholt.

Ein Teil der Patienten wurde in der ehemaligen Arbeitsstelle des Autors (Praxis in Vechta) 

zuf�llig ausgew�hlt und in die Studie einbezogen. Insgesamt konnten 17 Patienten f�r die 

Studienteilnahme gewonnen werden. Die Aufnahme der Daten erfolgte zwischen November 

2010 und Mai 2011. Bei jedem Patienten wurden alle zu behandelnden Z�hne im 

Seitenzahnbereich in die Studie miteinbezogen.

Weitere Patienten wurden im Studentenkurs des 4. und 5. Studienjahres im Dezember 2011 

und im Januar 2012 am Zentrum f�r Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universit�t 

Greifswald, sowie in der Praxis in Osnabr�ck, in welcher der Autor 2012 und 2013 t�tig war,

untersucht. Insgesamt konnten in den beiden Einrichtungen bis Oktober 2012 die Daten von 

100 Patienten aufgenommen werden.

Im Studentenkurs wurde der allgemeine zahn�rztliche Befund aus den Unterlagen der Klinik 

entnommen, ebenso der Mundhygienestatus der Patienten, sofern dieser aktuell aus dem Jahr 

2011 stammte. In den �brigen F�llen wurde ein neuer Mundhygienestatus bestimmt.

Bei den Teilnehmern aus der Praxis wurden ein neuer Zahnstatus, sowie die 

Mundhygieneindizes API und SBI bestimmt.

Der Untersuchungs- und Anamnesebogen entsprach im Wesentlichen dem bei der 

epidemiologischen Untersuchung verwendeten Formblatt, wurde jedoch f�r die 

Datenerhebung im Praxisteil um einige Variablen erweitert. Neben den oben genannten 

Parametern wurde zus�tzlich die Zufriedenheit der Patienten mit den vorhandenen 

Restaurationen eruiert, sowie deren Einsch�tzung bez�glich etwaiger notwendiger 

F�llungserneuerungen eingeholt.

Die zu entfernenden defekten Restaurationen wurden analog zur Reihenuntersuchung bei der 

Bundeswehr mit dem USPHS-Schema bewertet. Im Gegensatz zum ersten Teil der Studie 

wurden die Befunde des klinischen Teils unter Zuhilfenahme einer Lupenbrille mit 

zweifacher Vergr��erung erhoben. Nach Entfernung der vorhandenen insuffizienten 

Restaurationen wurde die Lokalisation der gegebenenfalls vorhandenen Karies (okklusaler 

Rand, approximaler Rand, Kavit�tenw�nde, pulpale Wand) erfasst. Dar�ber hinaus wurde die 
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Weiterversorgung des Zahnes, einschlie�lich der gegebenenfalls notwendigen Pulpentherapie, 

notiert.

3.3 Datenauswertung

Die erhobenen Daten wurden zun�chst von den Befundb�gen in Excel-Tabellen �bertragen, 

wobei eine gesonderte Tabelle f�r die insuffizienten Restaurationen verwendet wurde, da 

mehrere Studienteilnehmer mehr als eine insuffiziente F�llung aufwiesen.

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS 11.5 f�r Windows sowie mit den auf 

der Website www.vassarstats.net zur Verf�gung stehenden Kalkulatoren.

3.4 Validierung der anamnestischen Variablen „Alter der zu entfernenden Restau-

ration“

Um einen �berblick �ber die Genauigkeit der anamnestischen Angaben der Probanden zu 

bekommen, wurden im ersten Teil der Untersuchung Patienten einer Praxis in Nordrhein-

Westfalen, in welcher der Autor von 2007-2010 t�tig war, nach dem Alter der bei ihnen 

vorhandenen F�llungen befragt und diese mit Karteikartenaufzeichnungen verglichen.

Der 2. Teil dieser Untersuchung wurde in einer Osnabr�cker Praxis im Rahmen der 

F�llungserneuerung des Praxisteils dieser Studie erhoben. Die anamnestischen Angaben der 

Patienten zu den zu entfernenden insuffizienten F�llungen wurden mit noch vorhandenen 

Karteiaufzeichnungen verglichen.

Die Auswertung der Validierung erfolgte rein deskriptiv.

www.vassarstats.net


ERGEBNISSE 31

4. Ergebnisse
4.1 Ergebnisse der Reihenuntersuchung in der Strelasundkaserne

4.1.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Bei der Reihenuntersuchung in der Strelasundkaserne wurden die Daten von 388 Probanden 

erfasst. Die Anzahl der m�nnlichen Studienteilnehmer betrug 382 (98,5%), die Anzahl der 

weiblichen Studienteilnehmer betrug 6 (1,5%). Es wurden Rekruten und Personal des 

Sanit�tszentrums in die Untersuchung einbezogen.

Das Alter der Teilnehmer betrug im Mittel 20,26 Jahre, die j�ngsten Teilnehmer waren 17 

Jahre alt, der �lteste Teilnehmer 34 Jahre alt (Abb. 1).
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Abbildung 1: Alter des an der Studie teilnehmenden Bundeswehrpersonals zum Zeitpunkt der Untersuchung

Der �berwiegende Teil der Probanden (46,6%, n = 181) stammte aus den n�rdlichen 

Bundesl�ndern. Nordrhein-Westfalen war mit 60 Rekruten (15,4%) ebenfalls stark 

repr�sentiert (Tab. 6, S. 32).
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Tabelle 6: Herkunft der Studienteilnehmer der Bundeswehrstichprobe
Bundesland Anzahl Probanden Anteil (%)

Schleswig-Holstein 39 10,1

Hamburg 11 2,8

Mecklenburg-Vorpommern 47 12,1

Bremen 4 1,0

Niedersachsen 80 20,6

Nordrhein-Westfalen 60 15,4

Brandenburg 22 5,7

Berlin 15 3,9

Hessen 19 4,9

Rheinland-Pfalz 15 3,9

Saarland 5 1,3

Baden-W�rttemberg 17 4,4

Bayern 15 3,9

Sachsen-Anhalt 16 4,1

Sachsen 9 2,3

Th�ringen 14 3,6

Gesamt 388 100,0

Die Mehrzahl der Studienteilnehmer hatte einen Realschulabschluss oder einen qualifizierten 

Realschulabschluss (ges. 41,7%, n = 162), die zweitgr��te Gruppe wurde von den 

Abiturienten gestellt (28,6%, n = 111) (Tab. 7). Ein Vergleich mit dem deutschen 

Durchschnitt ist in Kapitel 5.2.1 angef�hrt.

Tabelle 7: Allgemeinbildende Schulabschl�sse der Studienteilnehmer der Bundeswehrstichprobe
Schulabschluss H�ufigkeit Anteil (%)

Kein Abschluss 1 0,3

Hauptschule 67 17,3

Qualifizierter Hauptschulabschluss 6 1,5

Realschule 151 38,9

Qualifizierter Realschulabschluss 11 2,8

Fachoberschule 1 0,3

Fachhochschulreife 40 10,3

Abitur 111 28,6

Gesamt 388 100,0
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4.1.2 Zahn�rztliche und anamnestische Befunde der Bundeswehrstichprobe

Kariesindex

Die Studienteilnehmer wiesen einen durchschnittlichen DMF/T-Wert von 5,14 auf, bei einer 

Standardabweichung von 4,1. Der niedrigste Wert betrug 0 DMF/T (n = 60; 15,5%), der 

h�chste Wert 22 (n = 1; 0,3%).

Mundhygiene

Bei 79 Probanden wurde ein Mundhygienestatus mittels API und SBI erhoben. Der API 

betrug im Mittel 61,54% (Median = 63,0%, SD 17,9). Die Werte schwankten zwischen 

minimal 25% (n = 2; 2,5%) und maximal 96% (n = 1; 1,3%). 

Der SBI lag im Mittel bei 5,94%  (Median 4,0%, SD 6,2). Der Minimalwert betrug 0% (n = 

29; 36,7%), der Maximalwert 21% (n = 1; 1,3%).

4.1.2.1 H�ufigkeiten und Verteilung zahnbezogener Befunde in der 

Bundeswehrstichprobe

Insgesamt konnten bei den 388 Studienteilnehmern 692 Amalgamfl�chen (31,2% der 

restaurierten Fl�chen), 1241 Kompositfl�chen (56%), 154 mit Glasionomerzement versorgte 

Fl�chen (7%) und 24 Fl�chen mit provisorischem Verschluss (1,1%) diagnostiziert werden. 

Ferner waren 40 Fl�chen respektive 8 Z�hne mit Kronen versorgt (1,8%). Dar�ber hinaus war 

1 Br�ckenglied vorhanden (0,2%). Die Anzahl der fehlenden Z�hne betrug 149. Es waren 5 

Milchz�hne vorhanden. Die Versorgung mit Inlays oder Teilkronen konnte an 62 Fl�chen 

festgestellt werden (2,8%). Ersetzte Z�hne bzw. Teil- oder Totalprothesen waren nicht 

vorhanden. 245 der 388 Probanden (63,1%) wiesen Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich 

auf.

Die Verteilung der einzelnen Materialien in Bezug auf die verschiedenen Bundesl�nder 

zeigen Tabelle 8 (S. 34) und Abbildung 2 (S. 35). Mit Ausnahme von Brandenburg und 

Sachsen-Anhalt �berwog in allen Bundesl�ndern der Anteil der Kompositf�llungen, wobei 

die Probanden aus Bayern, Baden-W�rttemberg, Hessen und Schleswig-Holstein die 

verh�ltnism��ig gr��te Anzahl an Kompositfl�chen aufwiesen. Amalgam war im Verh�ltnis 

in den neuen Bundesl�ndern und Nordrhein-Westfalen am st�rksten repr�sentiert.
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Tabelle 8: Kavit�ten-/Zahnversorgung im Seitenzahnbereich nach Bundesl�ndern (absolute Zahlen und Durchschnitt je Proband) sowie durchschnittlicher DMF/T.
Die Mittelwerte der Befunde (die durchschnittliche Fl�chenanzahl des jeweiligen Materials je Proband) sind in Klammern angegeben.
Bundesland Amalgam-

fl�chen
gesamt

Komposit-
fl�chen
gesamt

Glasionomer-
zementfl�chen

gesamt

Zement/pV-
Fl�chen 
gesamt

Kronenfl�chen 
gesamt

Br�cken-
fl�chen 
gesamt

Teilkronen/
Inlays

Fl�chen 
gesamt

Milchz�hne Fehlende 
Z�hne

Durch-
schnittlicher

DMF/T

Anzahl 
Probanden

Schleswig-
Holstein

32
(0,82)

112
(2,87)

8
(0,21)

0 5
(0,13)

0 10
(0,26)

0 4
(0,1)

4,2 39

Hamburg 4
(0,36)

36
(3,27)

18
(1,64)

0 0 0 0 1
(0,09)

13
(1,2)

5,2 11

Mecklenburg-
Vorpommern

122
(2,6)

159
(3,38)

27
(0,57)

1
(0,02)

15
(0,32)

0 52 *
(1,1)

0 14
(0,3)

6,2 47

Niedersachsen 108
(1,35)

249
(3,11)

45
(0,56)

4
(0,05)

5
(0,06)

0 0 1
(0,01)

25
(0,31)

5 80

Nordrhein-
Westfalen

135
(2,25)

165
(2,75)

20
(0,33)

15
(0,25)

10
(0,17)

5
(0,83)

0 3
(0,05)

42
(0,7)

5,5 60

Brandenburg 77
(3,5)

49
(2,23)

4
(0,18)

4
(0,18)

5
(0,23)

0 0 0 7
(0,32)

5 22

Berlin 26
(1,73)

43
(2,87)

4
(0,27)

0 0 0 0 0 2
(0,13)

5,5 15

Hessen 18
(0,95)

78
(4,11)

4
(0,21)

0 0 0 0 0 9
(0,47)

4,5 19

Rheinland-
Pfalz

26
(1,73)

39
(2,6)

11
(0,73)

0 0 0 0 0 3
(0,2)

4,7 15

Baden-
W�rttemberg

9
(0,53)

55
(3,24)

2
(0,12)

0 0 0 0 0 3
(0,18)

4,4 17

Bayern 11
(0,73)

61
(4,07)

1
(0,07)

0 0 0 0 0 9
(0,6)

3,3 15

Sachsen-
Anhalt

39
(2,44)

37
(2,31)

4
(0,25)

0 0 0 0 0 4
(0,25)

5,1 16

Th�ringen 34
(2,43)

47
(3,36)

2
(0,14)

0 0 0 0 0 4
(0,29)

5,3 14

* Die Anzahl der Inlayfl�chen teilt sich auf 2 Probanden auf: 47 Fl�chen bei Proband 1, 5 Fl�chen bei Proband 2

** Bremen, das Saarland und Sachsen wurden wegen zu geringer Probandenanzahl nicht in die Subgruppenanalyse einbezogen

.
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Abbildung 2: Darstellung der Verteilung der plastischen F�llungsmaterialien nach Bundesland bei jungen 
Bundeswehrangeh�rigen (ohne Bremen, Sachsen und das Saarland)
(Quelle der Karte: � Bundesamt f�r Kartographie und Geod�sie, Frankfurt am Main)

Amalgam Komposit Glasionomer-
zement (GIZ)
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4.1.2.2 Ergebnisse der Befragung

Wie bereits erw�hnt fanden sich bei 245 der untersuchten Probanden (63,1%) 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich. 243 Teilnehmer in dieser Gruppe (99,2%) gaben 

an, dass kein medizinischer Grund f�r die Verwendung von Komposit vorlag. Ein Teilnehmer 

wies Schmelzfehlbildungen auf, bei einem weiteren Probanden konnten an den Z�hnen 35 

und 45 okklusale Aufbauten im Sinne von „Tabletops“ befundet werden. 

Eine Allergie gegen Amalgam lag bei keinem Teilnehmer vor.

84 Teilnehmer mit vorhandenen Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich (34,3%) gaben 

�sthetische Gr�nde f�r die Verwendung von Komposit im Seitenzahnbereich an, 120

Probanden (49%) verneinten die Frage nach �sthetischen Gr�nden, 39 Teilnehmer (15,9%) 

konnten die Frage nicht beantworten. Bei 2 Teilnehmern (0,8%) liegt keine Angabe zu dieser 

Frage vor.

52,7% (n = 129) der Teilnehmer erhielten ihre Kompositrestauration(en) aufgrund 

zahn�rztlicher Empfehlung, bei weiteren 85 Probanden (34,7%) fertigte der behandelnde 

Zahnarzt die Kompositrestauration(en) ohne vorherige R�cksprache an (Tab. 9).

Tabelle 9: Personen, auf deren Empfehlung Komposit im Seitenzahnbereich verwendet wurde
Empfehlung

durch
Anzahl der 
Probanden

Anteil (%) G�ltige Prozente

Zahnarzt 129 33,2 52,7
Verwandte 15 3,9 6,1
Bekannte 1 0,3 0,4

Wunsch des Patienten 8 2,1 3,3
Zahnarzt ohne

Nachfrage*
85 21,9 34,7

Zahnarzt und
Verwandte

6 1,5 2,4

Pat. kann keine Angabe 
machen

1 0,3 0,4

Gesamt 245 63,1 100,0
Probanden ohne

Kompositrestauration
143 36,9

Gesamt 388 100,0

* In die Kategorie „Zahnarzt ohne Nachfrage“ wurden die Patienten eingeordnet, bei welchen der behandelnde Zahnarzt die 
Kompositf�llung(en) ohne R�cksprache mit dem Patienten gelegt hat.
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Die Frage, ob zum Zeitpunkt der Untersuchung die Verwendung von Amalgam bef�rwortet 

wird, wurde von 269 Teilnehmern (69,3%) mit „Nein“ und von 119 Teilnehmern (30,7%) mit 

„Ja“ beantwortet.

Der Grund f�r die Ablehnung von Amalgam war in erster Linie die �sthetische Erscheinung 

(n = 129; 48%). F�r 30,5% der Teilnehmer in der Gruppe contra Amalgam (n = 82) waren 

ausschlie�lich medizinische Aspekte urs�chlich, 58 Probanden (21,6%) lehnten die 

Verwendung von Amalgam aus medizinischen und �sthetischen Gr�nden ab.

(Zum Vergleich: bei den 76 Patienten, welche in der Praxisstichprobe die Verwendung von 

Amalgam ablehnten, geschah dies bei nur 23,7% (n = 18) allein aus �sthetischen Gr�nden, s. 

Kapitel 4.2.2.2)

4.1.3 Insuffiziente Restaurationen im untersuchten Bundeswehrkollektiv

Insgesamt wiesen die Studienteilnehmer 163 insuffiziente Restaurationen auf. Bei 3 der 

untersuchten Restaurationen waren mehr als zwei F�llungsmaterialien kombiniert worden. 

Diese wurden nicht in die Auswertung miteinbezogen, so dass sich eine Anzahl von 160 

Restaurationen ergibt (Tab. 10).

Tabelle 10: Verteilung der F�llungsmaterialien bei den untersuchten insuffizienten F�llungen der 
Bundeswehrstichprobe

F�llungsmaterial Anzahl der
insuffizienten

Restaurationen

Anzahl der Fl�chen
der insuffizienten
Restaurationen

Anteil der Fl�chen 
der insuffizienten 
F�llungen an der 
Gesamtzahl der 

Fl�chen des 
jeweiligen Materials

(%)
Amalgam 22 45 6,5

Komposit 119 179 14,4

Glasionomerzement 17 31 20,1

Zement,
provisorischer 

Verschluss

2 5 21

Gesamt 160 260

Da in erster Linie ein Vergleich zwischen den definitiven F�llungsmaterialien Amalgam und 

Komposit stattfinden soll und diese die �berw�ltigende Mehrheit der untersuchten 
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F�llungsfl�chen ausmachten (92% der mit plastischem F�llungsmaterial versorgten Fl�chen),

werden im Folgenden ausschlie�lich die Ergebnisse zu diesen beiden Materialien vorgestellt.

Es konnten 22 insuffiziente Amalgamf�llungen sowie 119 insuffiziente Kompositf�llungen 

festgestellt werden. Bezogen auf die restaurierten Fl�chen (Amalgam: 45, Komposit: 179) 

ergab sich mit einem Anteil von 6,5% f�r Amalgam und einem Anteil von 14,4% f�r 

Komposit ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Werkstoffen (Chi-Quadrat-Test:           

P < 0,0001).

4.1.3.1 Anamnestische Angaben zu den untersuchten insuffizienten F�llungen

Alle Angaben beziehen sich auf Restaurationen, da bei einigen Patienten mehrere 

Restaurationen bewertet wurden.

1. Verwendung von Kofferdam

1. Da Kompositf�llungen eine absolute Trockenlegung erfordern, erstaunte es, dass 110 

Kompositrestaurationen  (92,4%) ohne den Einsatz von Kofferdam angefertigt wurden. Nur 

sieben Kompositf�llungen (5,9%) wurden unter Verwendung von Kofferdam hergestellt. Zu 

zwei Restaurationen (1,7%) konnten die Patienten keine Angabe machen.

2. Alter der insuffizienten Restaurationen

Die Mehrzahl der untersuchten Restaurationen wurde von den Patienten sowohl bei 

Amalgam- als auch bei Kompositf�llungen �lter als 2 Jahre gesch�tzt.

Die beiden Kategorien „> 2 Jahre“ und „> 5 Jahre“ wurden von den Probanden am h�ufigsten 

benannt, wobei Amalgamf�llungen einen Anteil von 36,4% (n = 8) f�r beide Kategorien 

aufwiesen, Kompositrestaurationen einen Anteil von 33,6% (n = 40) respektive 31,1% (n = 

37).

Drei Kompositf�llungen (2,5%) wurden �lter als 10 Jahre gesch�tzt. Bei 7 Restaurationen  

(5%) konnten die Teilnehmer das Alter der untersuchten F�llung nicht einsch�tzen 

(Tab. 11, S. 39).
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Tabelle 11: Alterseinsch�tzung der insuffizienten Restauration(en) durch die Studienteilnehmer in der 
Bundeswehrgruppe

Alter der F�llung
kategorisiert

Amalgam Komposit

0,5 Jahre Anzahl 0 5
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 4,2%

1 Jahr Anzahl 3 12
Anteil von

F�llungsmaterial
13,6% 10,1%

2 Jahre Anzahl 2 16
Anteil von 

F�llungsmaterial
9,1% 13,4%

> 2 Jahre Anzahl 8 40
Anteil von 

F�llungsmaterial
36,4% 33,6%

> 5 Jahre Anzahl 8 37
Anteil von 

F�llungsmaterial
36,4% 31,1%

> 10 Jahre Anzahl 0 3
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 2,5%

Teilnehmer konnte keine Angabe machen Anzahl 1 6
Anteil von 

F�llungsmaterial
4,5% 5,0%

Gesamt Anzahl 22 119
Anteil von 

F�llungsmaterial
100,0% 100,0%

3. Behandlungsdauer nach PatientenschÇtzung

Die Behandlungsdauer wurde von den Probanden in kategorisierter Form abgefragt und es 

ergaben sich sehr �hnliche Werte f�r Amalgam und Komposit (Tab. 12).

Tabelle 12: Einsch�tzung der Behandlungsdauer durch die Studienteilnehmer in der Bundeswehrgruppe
Behandlungsdauer kategorisiert Amalgam Komposit

15 Minuten Anzahl 12 65
Anteil von

F�llungsmaterial
54,5% 54,6%

30 Minuten Anzahl 8 38
Anteil von

F�llungsmaterial
36,4% 31,9%

45 Minuten Anzahl 2 6
Anteil von

F�llungsmaterial
9,1% 5,0%

> 45 Minuten Anzahl 0 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 1,7%

Teilnehmer kann die Behandlungsdauer 
nicht einsch�tzen

Anzahl 0 8
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 6,7%

Gesamt Anzahl 22 119
Anteil von 

F�llungsmaterial
100,0% 100,0%
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Der �berwiegende Anteil der Probanden sch�tzte die Behandlungsdauer zur Anfertigung der 

untersuchten Restauration mit „15 Minuten“ ein (n = 12; 54,5% f�r Amalgam, n = 65; 54,6% 

f�r Komposit). In die Kategorie „30 Minuten“ wurden 36,4% (n = 8) der Amalgamf�llungen, 

sowie 31,9% (n = 38) der Kompositrestaurationen eingeteilt.

4. Beschwerden nach FÄllungslegung

Das Vorliegen postoperativer Beschwerden nach dem Legen der Restauration wurde von den 

Probanden zu 95,5% (n = 21) f�r Amalgamf�llungen und zu 89,9% (n = 107) f�r 

Kompositf�llungen mit „Nein“ beantwortet, was keinen statistisch signifikanten Unterschied

darstellt (Fisher’s exakter Test einseitig: P = 0,4).

F�r 1 Restauration (0,8%) konnte auf die Frage nach postoperativen Beschwerden keine 

Antwort geben werden.

4.1.3.2 Metrische Ausdehnungen der untersuchten F�llungen

Die Messung der F�llungsgr��e zeigte f�r Amalgamf�llungen einen Mittelwert von 4,8 mm 

f�r die maximale Ausdehnung der Restauration, die Spannweite betrug 2,0 mm bis 8,0 mm 

bei einer Standardabweichung von 1,7 mm. Die minimale Breite zeigte einen Mittelwert von 

2,2 mm mit einer Spannweite von 2,0 mm bis 4,0 mm und einer Standardabweichung von 

0,65 mm.

Die Kompositrestaurationen wiesen im Durchschnitt eine maximale Breite von 4,1 mm bei 

einer Spannweite von 1,0 mm bis 9,0 mm sowie einer Standardabweichung von 1,7 mm auf. 

F�r die kleinste Ausdehnung wurde ein Mittelwert von 2,4 mm  bei  einer  Spannweite  von 

1,0 mm bis 8,0 mm und einer Standardabweichung von 1,1 mm gemessen.

Im Ergebnis waren die F�llungsbreiten von Amalgam und Komposit im Mittel nahezu gleich, 

w�hrend die Spannweiten bei Komposit etwas h�her lagen und hohe Werte eine geringe 

H�ufigkeit hatten.
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4.1.3.3 Ergebnisse der Qualit�tsuntersuchung mittels USPHS-Kriterien

Farbe

Das Kriterium „Farbe“ ergab bei den Kompositf�llungen in 40,3% der F�lle (n = 48) eine sehr 

gute �bereinstimmung mit der Zahnfarbe („Alpha“), 52,9% (n = 63) wurden der Kategorie 

„Bravo“ zugeordnet. Eine unzureichende Farb�bereinstimmung („Charlie“) konnte nur bei 

6,7% der F�llungen (n = 8) festgestellt werden. 

Amalgamf�llungen wurden, wie f�r metallische Restaurationen vorgesehen, in die Kategorie 

„Hotel“ eingeordnet (Cvar 2005).

Randschluss

Das Kriterium „Randschluss“ wurde bei mehrfl�chigen F�llungen f�r die okklusalen und 

approximalen Anteile separat bewertet, Ausl�ufer nach vestibul�r und oral wurden nicht 

einbezogen. Die Sparten „Randschluss bukkal“ und „Randschluss palatinal/lingual“ beziehen 

sich ausschlie�lich auf diese Fl�chen begrenzte Restaurationen, wobei bei der Fl�chenangabe 

„bukkal“ zervikale Restaurationen miteinbezogen wurden.

Bei den Parametern „Anatomische Form“, „Oberfl�chenrauigkeit“ und „Randverf�rbungen“ 

wurde analog verfahren. Zur besseren �bersicht werden die H�ufigkeiten der einzelnen 

Parameter grafisch dargestellt.
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Abbildung 3: Okklusaler Randschluss der als 
insuffizient eingestuften Restaurationen in der 
Bundeswehrstichprobe
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Abbildung 4: Approximaler Randschluss der als 
insuffizient eingestuften Restaurationen in der 
Bundeswehrstichprobe
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Auf der Okklusalfl�che wiesen 72,7% (n = 16) der Amalgamf�llungen und 78,9% (n = 75) 

der Kompositrestaurationen einen akzeptablen Randschluss („Bravo“) auf (Abb. 3, S. 41). In 

die „Alpha“-Kategorie wurden 4,5% (n = 1) der Amalgamf�llungen und 14,7% (n = 14) der 

Kompositf�llungen eingeordnet. Klinisch nicht zu akzeptierende R�nder („Charlie“ und 

„Delta“) wurden bei 5 (22,7%) Amalgamf�llungen und 6 (6,4%) Kompositf�llungen 

festgestellt. Der Unterschied zwischen Amalgam und Komposit ist statistisch signifikant 

(Fisher’s exakter Test: P = 0,041).

Approximal zeigten 90,9% (n = 10) der Amalgamf�llungen und 63,6% (n = 21) der 

Kompositf�llungen einen sondierbaren, jedoch zu tolerierenden Randspalt (Abb. 4, S. 41). 

Eine Amalgamf�llung (9,1%) wies einen Spalt zwischen Zahn und Restauration auf, ebenso 

hatten sechs Kompositf�llungen (18,2%) einen klinisch nicht akzeptablen Randschluss.

Vier Kompositf�llungen (12,1%) zeigten einen hervorragenden Randschluss approximal, bei 

zwei Restaurationen (6,1%) liegen keine Angaben vor. F�r die approximalen Anteile lie� sich 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen Amalgam und Komposit ermitteln        

(Fisher’s exakter Test: P = 0,54). 

F�r die Variablen „Randschluss bukkal“ und „Randschluss palatinal/lingual“ konnten 

ausschlie�lich Kompositf�llungen (n = 24) bewertet werden, wovon zwei palatinal lokalisiert 

waren. 90,9% (n = 20) der bukkalen/zervikalen F�llungen, sowie 100% (n = 2) der palatinalen 

F�llungen zeigten einen guten Randschluss („Bravo“), eine Restauration einen sehr guten 

(„Alpha“) und eine weitere F�llung einen unzureichenden Randschluss („Charlie“) (jeweils 

4,5%).
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Anatomische Form
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Abbildung 5: Modellation der Okklusalfl�chen bei 
den untersuchten insuffizienten F�llungen der 
Bundeswehrstichprobe
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Abbildung 6: Modellation der Approximalfl�chen 
bei den untersuchten insuffizienten F�llungen der 
Bundeswehrstichprobe

Hinsichtlich der anatomischen Gestaltung konnte bei keiner der 22 untersuchten 

Amalgamf�llungen eine ad�quate Kaufl�chengestaltung festgestellt werden (Abb. 5). Dies 

traf auch auf 82,1% (n = 78) der Kompositf�llungen zu. 14 Kompositf�llungen (14,7%) 

wiesen eine anatomisch geformte Okklusalfl�che auf, bei drei Restaurationen (3,2%) fehlte 

Material.

Die Gestaltung der Approximalfl�chen zeigte bei 18,2% (n = 2) der Amalgamf�llungen und 

32,3% (n = 10) der Kompositf�llungen eine der Form des Zahnes entsprechende Modellation

(Abb. 6). 81,8% (n = 9) der Amalgamf�llungen und 64,5% (n = 20) der Kompositf�llungen 

entsprachen nicht der anatomischen Form des Zahnes, wobei f�nf Kompositf�llungen (16,1% 

„Charlie“) dieser Gruppe Materialfehlstellen bzw. �bersch�sse aufwiesen. 

Zu einer Kompositf�llung liegen zur approximalen Form keine Angaben vor. Die bukkal und 

palatinal/lingual lokalisierten F�llungen (ausschlie�lich Kompositf�llungen) wurden f�r das 

Kriterium „Anatomische Form“ wie folgt eingeordnet:

„Alpha“ erreichten 31,8% (n = 7), „Bravo“ wurde f�r 68,2% (n = 15) der bukkalen 

Restaurationen vergeben. Die palatinalen/lingualen Restaurationen wurden beide in die 

Kategorie „Bravo“ eingeordnet.

Ein signifikanter Unterschied zwischen Amalgam und Komposit bestand nicht (Fisher’s 

exakter Test: okklusal P = 0,128; approximal P = 0,187).
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OberflÇchenrauigkeit
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Abbildung 7: Okklusale Oberfl�cheng�te der 
untersuchten insuffizienten F�llungen bei den            
Bundeswehrprobanden 
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Abbildung 8: Approximale Oberfl�cheng�te der 
untersuchten insuffizienten F�llungen bei den  
Bundeswehrprobanden 

Bez�glich der Oberfl�chenrauigkeit auf der Kaufl�che wiesen 60% (n = 57) der untersuchten 

Kompositf�llungen keine Oberfl�chendefekte auf, wohingegen 86,4% (n = 19) der 

Amalgamf�llungen kleine Oberfl�chendefekte zeigten (Abb. 7). Ausgedehnte Alterationen 

der F�llungsoberfl�che konnten bei zwei Amalgamf�llungen (9,1%) und einer 

Kompositf�llung (1,1%) festgestellt werden.

Die Approximalfl�chen wiesen im der Untersuchung zug�nglichen Bereich bei 90,9% (n = 

10) der Amalgamrestaurationen minimale Rauigkeiten, sowie bei 9,1% (n = 1) st�rkere 

Rauigkeiten auf (Abb. 8). 48,4% (n = 15) der Kompositf�llungen zeigten approximal eine 

glatte Oberfl�che, kleinere Defekte konnten bei 35,5% (n = 11), gr��ere Defekte bei 6,5% (n 

= 2) nachgewiesen werden. Zu drei Kompositrestaurationen (9,7%) liegt f�r die untersuchte 

Variable kein Wert vor. 

Sowohl f�r die okklusalen als auch f�r die approximalen Anteile bestand ein signifikanter 

Unterschied zwischen Amalgam und Komposit (Fisher’s exakter Test: jeweils P < 0,01).

Die Oberfl�chenrauigkeit der bukkalen und palatinalen/lingualen F�llungen (nur 

Kompositrestaurationen) ergaben bei 63,6% der Restaurationen (n = 14) „Alpha“-

Bewertungen und 36,4% (n = 8) „Bravo“-Bewertungen f�r bukkal. Palatinal wurde je eine 

F�llung in die Kategorie „Alpha“ (50%) und eine F�llung in die Kategorie „Bravo“ (50%) 

eingeordnet.
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RandverfÇrbungen

S�mtliche Amalgamf�llungen wurden analog zur Variablen „Farbe“ in die Kategorie „Hotel“ 

eingeordnet. 

Die Ergebnisse der untersuchten Kompositf�llungen zeigten im Approximalbereich 

signifikant deutlichere Verf�rbungen als auf der Okklusalfl�che (Fisher’s exakter Test: P = 

0,049) (Abb. 9 und 10).
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Abbildung 9: Okklusale Randverf�rbungen 
insuffizienter Kompositrestaurationen in der 
Bundeswehrstichprobe
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Abbildung 10: Approximale Randverf�rbungen 
insuffizienter Kompositrestaurationen in der 
Bundeswehrstichprobe

Die Okklusalfl�chen der befundeten Restaurationen wiesen in 65,3% (n = 62) der F�lle 

Verf�rbungen auf, welche weniger als die H�lfte des Randes umfassten, 21,1% (n = 20) 

wiesen ausgedehnte Verf�rbungen (> 50% der Randl�nge) des Randes auf. Bei 13,7% (n = 

13) der Restaurationen lie� sich keine Verf�rbung feststellen.

Die approximalen R�nder der untersuchten Kompositrestaurationen zeigten bei 16,1% (n = 5) 

keine Verf�rbungen, jeweils 41,9% (n = 13) der F�llungen wiesen Verf�rbungen unter 50% 

bzw. �ber 50% der Randl�nge auf (41,9% „Bravo“, 41,9% „Charlie“).

Bei den bukkalen und palatinalen/lingualen Restaurationen liegen f�r die bukkal lokalisierten 

F�llungen die Daten von 20 Restaurationen vor. 10% (n = 2) wurden in die Kategorie 

„Alpha“ eingeordnet, 20% (n = 4) in die Kategorie „Bravo“ und 70% (n = 14) in die 

Kategorie „Charlie“. Die palatinal/lingual gelegenen Restaurationen/Restaurationsr�nder (n = 

3) wurden alle in die Kategorie „Bravo“ eingeordnet.
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Okklusalkontakt/Approximalkontakt

Die okklusalen und approximalen Kontakte zeigten keine signifikanten Unterschiede 

zwischen Amalgam und Komposit (Okklusalkontakte: Fisher’s exakter Test: P = 0,27;

Approximalkontakte: Fisher’s exakter Test: P = 0,417, Messung mit Shimstockfolie bzw. 

Zahnseide). Die Messung der Okklusalkontakte bezieht sich auf den Kontakt zum 

Antagonisten, eine Unterscheidung der Kontaktst�rke zwischen Zahnsubstanz und F�llung 

h�lt der Autor praktisch f�r nicht m�glich.
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Abbildung 11: Okklusale Kontaktbeziehungen der 
untersuchten Z�hne (Bundeswehrstichprobe)

Approximalkontakt

Heavy
Charlie

Bravo
Alpha

Pr
oz

en
t

80

60

40

20

0

F�llungsmaterial

Amalgam

Komposit77

14

72

36

27

36

Abbildung 12: Approximale Kontaktbeziehungen 
der untersuchten Restaurationen (Bundeswehr)

Es wurde bei 81,8% (n = 18) der Z�hne mit insuffizienten Amalgamf�llungen und 85,4%      

(n = 82) der Z�hne mit insuffizienten Kompositf�llungen ein ad�quater Okklusalkontakt 

festgestellt (Abb. 11). Kein Kontakt wurde bei 13,6% (n = 3) der mit Amalgam versorgten 

Z�hne und 9,4% (n = 9) der mit Komposit versorgten Z�hne diagnostiziert.

Die approximalen Kontakte zeigten durch die direkten Kontaktfl�chen zwischen Restauration 

und benachbartem Zahn/benachbarter Restauration ein deutlich heterogeneres Bild (Abb. 12).

Im Falle der Amalgamf�llungen wiesen 72,8% (n = 8) gute bis starke Kontakte („Alpha“, 

„Heavy“) auf. Keine Restauration der Amalgamgruppe wies einen fehlenden Kontaktpunkt 

im Approximalbereich auf.

Bei den Kompositrestaurationen zeigten sich bei 79,3% (n = 23) der F�llungen gute bis starke 

(„Alpha“, „Heavy“) Approximalkontakte. Zwei Restaurationen (6,9%) wiesen keinen 

Approximalkontakt auf.
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Konnten mesiale und distale Kontakte befundet werden, wurde die jeweils schlechtere 

Bewertung einbezogen.

Politur

64,7% (n = 77) der untersuchten Kompositrestaurationen zeigten eine gl�nzende, gut polierte 

Oberfl�che, bei 35,3% (n = 42) lag eine leichte Einschr�nkung der Politur vor (Abb. 13). Die 

Amalgamrestaurationen zeigten alle leicht (n = 17; 77,3%) bzw. ausgepr�gt (n = 5; 22,7%) 

stumpfe und verf�rbte Oberfl�chen. Der Unterschied ist h�chst signifikant (Fisher’s exakter 

Test: P = 9,16 x 10-12).
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Abbildung 13: Qualit�t der Politur der untersuchten Restaurationen in der Bundeswehrgruppe
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SekundÇrkaries

Im Rahmen der klinischen Diagnostik konnte an 72,7% (n = 16) der Amalgamrestaurationen, 

sowie an 75,6% (n = 90) der Kompositrestaurationen Sekund�rkaries diagnostiziert werden, 

was keinen signifikanten Unterschied zwischen Amalgam und Komposit darstellt (Chi-

Quadrat-Test: P = 0,78) (Abb. 14).
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Abbildung 14: Klinisch diagnostizierbare Sekund�rkaries an den untersuchten Restaurationen der Bundeswehr-
stichprobe

4.1.3.4 Ergebnisse der ausgegebenen Frageb�gen

Die R�cklaufquote der an die Rekruten ausgegebenen Frageb�gen zum Austausch der 

untersuchten F�llungen lag bei 0%, so dass zu den bewerteten Restaurationen keine weiteren 

Informationen gewonnen werden konnten. 
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4.2 Untersuchungsergebnisse Praxisteil

4.2.1 Zusammensetzung der Stichprobe (Praxis/Klinik)

Bei der Untersuchung zu insuffizienten direkten Restaurationen in der Praxis (zwei 

nieders�chsische Praxen) und im integrierten Studentenkurs an der Universit�tszahnklinik in 

Greifswald (im Folgenden „Praxisstichprobe“ genannt) entsprachen insgesamt 117 zuf�llig 

ausgew�hlte Patienten den Einschlusskriterien. Diese teilten sich auf in 45 m�nnliche (38,5%) 

und 72 weibliche (61,5%) Teilnehmer. Der Altersdurchschnitt betrug 39,95 Jahre bei einer 

Spannweite von 15 bis 83 Jahren. Die Mehrzahl der untersuchten Patienten stammte aus 

Niedersachsen (68,4%) und Mecklenburg-Vorpommern (25,6%) (Tab. 13).

Tabelle 13: �bersicht �ber die Herkunft der Patienten der Praxisstudie
Bundesland H�ufigkeit Anteil (%)

Schleswig-Holstein 1 0,9

Mecklenburg-Vorpommern 30 25,6

Niedersachsen 80 68,4

Nordrhein-Westfalen 4 3,4

Brandenburg 2 1,7

Gesamt 117 100,0

Bez�glich der erreichten allgemeinen Schulabschl�sse dominierte innerhalb der 

Probandengruppe das Abitur mit 37,6%, gefolgt vom Realschulabschluss (30,8%) (Tab. 14, 

S. 50). Analog zur Bundeswehrstichprobe findet sich ein Vergleich mit dem deutschen 

Durchschnitt in Kapitel 5.2.1.
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Tabelle 14: Allgemeinbildende Schulabschl�sse der Patienten der Praxisstudie 
Schulabschluss H�ufigkeit Anteil (%)

Kein Abschluss 5 4,3

Hauptschule 11 9,4

Qualifizierter Hauptschulabschluss 3 2,6

Realschule 36 30,8

Qualifizierter Realschulabschluss 1 0,9

Fachhochschulreife 12 10,3

Abitur 44 37,6

Volksschule 3 2,6

Sch�lerin, Sch�ler 2 1,7

Gesamt 117 100,0

4.2.2 Zahn�rztliche und anamnestische Befunde der Praxisstichprobe

Kariesindex

Der mittlere DMF/T betrug 14,17 (SD 6,0), bei einer Spannweite von 1 (n = 2; 1,7%) bis 28                  

(n = 2; 1,7%). Am h�ufigsten wurde der Wert DMF/T = 12 gemessen (n = 13), insgesamt 66 

Teilnehmer lagen dar�ber (Maximum: DMF/T = 28; n = 2) (Abb. 15, S. 51).

Mundhygiene

Der durchschnittliche API-Wert in der Gruppe lag mit 47,4% (SD 24,5%, Median 46%)

deutlich unter der Stichprobe junger Bundeswehrsoldaten von 61,5%, was aber immer noch 

keine gute Mundhygiene darstellt. Das Minimum lag bei 4% (n = 3; 2,6%), der Maximalwert 

von 100% (n = 1; 0,9%) wurde bei der �ltesten Teilnehmerin an nur 3 Messpunkten ermittelt 

und ist somit als Ausrei�er zu werten. 

Der mittlere SBI betrug 10,96% (SD 16%), der Median lag mit 4,5% deutlich niedriger. Der 

niedrigste gemessene Wert betrug 0% (n = 30; 25,6%), der h�chste gemessene Wert betrug 

100% (n = 1; 0,9%). 
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Abbildung 15: Verteilung der DMF/T-Werte unter den Teilnehmern der Praxisstichprobe

4.2.2.1 H�ufigkeiten und Verteilung zahnbezogener Befunde in der Praxisstichprobe

Insgesamt wurden bei den teilnehmenden Patienten 786 Amalgamfl�chen (22,8% der 

restaurierten/ersetzten Fl�chen), 951 Kompositfl�chen (27,6%), 34 Glasionomerzement-

fl�chen (1,0%), 5 Fl�chen mit provisorischer Versorgung (0,1%), 151 mit einem Inlay oder 

einer Teilkrone versorgte Fl�chen (4,4%), 5 Fl�chen, welche mit Amalgam und mit Komposit 

restauriert wurden (0,1%), 2 Fl�chen, welche Komposit und GIZ aufwiesen (0,06%), sowie 

57 mit einer Aufbauf�llung versehene Fl�chen (1,7%) festgestellt.

101 von 117 Patienten (86,3%) wiesen im Seitenzahnbereich Kompositf�llungen auf.

Die Patienten waren weiterhin mit 203 Kronen (29,4% der restaurierten Fl�chen), 55 

Br�ckengliedern (8,0%) und 2 prov. Kronen (0,3%) versorgt. 32 Z�hne waren ersetzt (4,6%), 

155 Z�hne fehlten (ohne Einbeziehung der Weisheitsz�hne). 
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4.2.2.2 Ergebnisse der Patientenbefragung

Die Frage nach der Zufriedenheit vorhandener Restaurationen beantworteten 84,6% (n = 99) 

der Patienten mit „Ja“, 50,4% (n = 59) der Patienten waren der Meinung, dass eine oder 

mehrere Restaurationen erneuert werden m�ssen. Zwei Teilnehmer (1,7%) konnten keine 

Einsch�tzung abgeben.

Das Vorliegen eines medizinischen Grundes f�r die Verwendung von Komposit wurde nur 

von einem Patienten mit „Ja“ beantwortet, was einem Prozentsatz von 1,0 entspricht. Ein 

weiterer Patient (1%) konnte hierzu keine Angabe machen, die �brigen Patienten (n = 99; 

98%) beantworteten die Frage mit „Nein“, was vergleichbar mit den Teilnehmern der 

Bundeswehrstichprobe ist (n = 243; 99,2%).

�sthetische Gr�nde spielten f�r die ganz �berwiegende Mehrheit der Patienten mit 69,3%    

(n = 70) keine Rolle bei der Wahl der zahnfarbenen Seitenzahnversorgung. Nur 22,8%         

(n = 23) der Teilnehmer gaben die �sthetik als ausschlaggebendes Kriterium f�r die 

Entscheidung zur Kompositrestauration an. 

Sieben Patienten (6,9%) konnten diese Frage nicht beantworten, f�r einen Patienten mit einer 

Kompositrestauration im Seitenzahnbereich liegt keine Angabe zu dieser Frage vor.

Bei der Empfehlung f�r eine Kompositf�llung im Seitenzahnbereich dominierte wie schon bei 

den jungen Bundeswehrsoldaten eindeutig der Zahnarzt (n = 64; 63,4%), bei einem Anteil 

von 16,8% (n = 17) der befragten Patienten wurde Komposit ohne R�cksprache verwendet 

(Tab. 15).

Tabelle 15: Empfehlungsstruktur zur Verwendung von Komposit im Seitenzahnbereich
Empfehlung durch H�ufigkeit Anteil (%) G�ltige Prozente

Zahnarzt (ZA) 64 54,7 63,4

Verwandte 1 0,9 1,0

Bekannte 2 1,7 2,0

Wunsch des Patienten 13 11,1 12,9

Zahnarzt ohne Nachfrage 17 14,5 16,8

Patient kann keine Angabe 
machen

1 0,9 1,0

Allgemeinmediziner 1 0,9 1,0
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Empfehlung durch H�ufigkeit Anteil (%) G�ltige Prozente

ZA + Verwandte + Bekannte 1 0,9 1,0

Kollegen + Bekannte 1 0,9 1,0

Gesamt 101 86,3 100,0

Patienten ohne 
Kompositrestaurationen im 

Seitenzahnbereich

16 13,7

Gesamt 117 100,0

Lediglich 12,9% (n = 13) der Patienten gaben an, selbst den Wunsch nach 

Kompositrestaurationen ge�u�ert zu haben. Damit war selbst der Wert f�r deren Applikation 

ohne Nachfrage durch den Zahnarzt h�ufiger als der Eigenwunsch des Patienten. 

Allerdings gaben 65% (n = 76) der befragten Patienten an, sich in Zukunft keine 

Amalgamf�llungen mehr legen zu lassen. F�r 36,8% (n = 28) dieser Teilnehmer waren 

ausschlie�lich medizinische Aspekte urs�chlich f�r die Ablehnung von Amalgam. 23,7% (n = 

18) der Patienten gaben �sthetische Gr�nde f�r ihre Entscheidung an. Medizinische und 

�sthetische Aspekte stellten die Begr�ndung f�r insgesamt 29 Patienten dar, was einem Anteil 

von 38,2% entspricht. Ein Patient (1,3%) konnte keine Angabe machen. 

4.2.3 Untersuchungsergebnisse zu insuffizienten F�llungen in der Praxis und im 

Studentenkurs

Insgesamt wurden bei den Teilnehmern der vorliegenden Stichprobe 212 insuffiziente 

Restaurationen untersucht und ausgetauscht.

Die Summe aller Fl�chen der insuffizienten Amalgamf�llungen ergab in der Praxisstichprobe 

158 (Tab. 16, S. 54). Das entspricht einem Gesamtanteil von 20,1% der in der Stichprobe 

vorhandenen Amalgamfl�chen. Der Anteil der insuffizienten Kompositf�llungen wies 

insgesamt 254 Fl�chen auf, was einem Gesamtanteil von 26,7% der in der Stichprobe 

untersuchten Kompositfl�chen entspricht. Analog zur Untersuchung der Bundeswehr-

angeh�rigen ergab sich auch hier ein signifikanter Unterschied zwischen Amalgam und 

Komposit (Chi-Quadrat-Test: P = 0,013).
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Tabelle 16: Anteil der einzelnen Werkstoffe an der Gesamtzahl der insuffizienten plastischen Restaurationen
F�llungsmaterial Anzahl der

insuffizienten 
Restaurationen

Anzahl der Fl�chen 
der insuffizienten 
Restaurationen

Anteil der Fl�chen der 
insuffizienten 

F�llungen an der 
Gesamtzahl der 

Fl�chen des jeweiligen 
Materials (%)

Amalgam 82 158 20,1

Komposit 123 254 26,7

Glasionomerzement 5 11 32,4

Aufbauf�llung vor 
Zahnersatz

2 8 14,0

Gesamt 212 431

Aufgrund des geringen Anteils an Restaurationen aus Glasionomerzement und anderen 

Materialien als Amalgam und Komposit erfolgt die weitere Auswertung ausschlie�lich f�r aus 

Amalgam oder Komposit gefertigte F�llungen, welche in der vorliegenden Stichprobe 96,2% 

aller aus plastischem F�llungsmaterial (inkl. provisorischem Material) gefertigten 

Restaurationsfl�chen ausmachen (vgl. Bundeswehrstichprobe: 92%).

4.2.3.1 Anamnestische Angaben zu den untersuchten insuffizienten Restaurationen der 

Praxisstichprobe

Alle Angaben beziehen sich analog zur Bundeswehrstichprobe auf Restaurationen, da auch 

hier bei einigen Patienten mehrere Restaurationen bewertet wurden.

1. Verwendung von Kofferdam

�hnlich wie bei der Bundeswehrstichprobe war die Verwendung von Kofferdam eine 

absolute Seltenheit. Nur 7,3% (n = 9) der Kompositf�llungen waren laut Aussagen der 

Patienten unter Kofferdam gelegt worden. Bei Amalgamf�llungen wurde in vier F�llen 

(4,9%) Kofferdam verwendet. Zwanzig Patienten konnten zur Verwendung von Kofferdam 

keine Angabe machen (n = 11; 13,4% f�r Amalgam, n = 9; 7,3% f�r Komposit).

2. Alter der insuffizienten Restauration 

Die Mehrzahl der Amalgamrestaurationen wurde von den Probanden auf �lter als 10 Jahre 

gesch�tzt (n = 38; 46,3%, Tab. 17, S. 55). 30 Amalgamrestaurationen (36,6%) wurden in die 

Kategorie zwischen 5 und 10 Jahren eingeteilt.
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F�r Kompositrestaurationen wurden haupts�chlich die Kategorien zwischen 5 und 10 Jahren 

(n = 49; 39,8%) sowie 2 und 5 Jahren (n = 30; 24,4%) genannt. 17 Kompositf�llungen 

(13,8%) wurden �lter als 10 Jahre gesch�tzt. Die Verteilung innerhalb der Patientenstichprobe 

ist heterogener, was auch der breiteren Verteilung im Lebensalter der Patienten entspricht.

Tabelle 17: Von den Patienten der Praxisstichprobe gesch�tztes Alter der zu entfernenden Restauration 
Alter der F�llung

kategorisiert
Amalgam Komposit

0,5 Jahre Anzahl 1 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 1,6%

1 Jahr Anzahl 0 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
0,0% 1,6%

2 Jahre Anzahl 4 15
Anteil von 

F�llungsmaterial
4,9% 12,2%

> 2 Jahre Anzahl 9 30
Anteil von 

F�llungsmaterial
11,0% 24,4%

> 5 Jahre Anzahl 30 49
Anteil von 

F�llungsmaterial
36,6% 39,8%

> 10 Jahre Anzahl 38 17
Anteil von 

F�llungsmaterial
46,3% 13,8%

Patient kann das Alter nicht
einsch�tzen

Anzahl 0 7
Anteil von 

F�llungsmaterial
0,0% 5,7%

keine Angabe Anzahl 0 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
0,0% 0,8%

Gesamt Anzahl 82 123
Anteil von 

F�llungsmaterial
100,0% 100,0%

3. Behandlungsdauer nach PatientenschÇtzung

Die Behandlungsdauer wurde von den meisten Patienten auf eine halbe Stunde gesch�tzt      

(n = 35; 42,7% f�r Amalgam und  n = 58; 47,2% f�r Komposit, Tab. 18, S. 56), zu � der 

Restaurationen (25,6% bzw. 26,0%) konnten die Probanden keine Aussage hinsichtlich der 

Behandlungsdauer machen. Die Verteilungsmuster f�r Komposit und Amalgam waren 
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�hnlich, auch wenn die komplexere Adh�sivtechnik theoretisch zeitaufw�ndiger sein m�sste 

und oft Mehrkosten bedingt. 

Tabelle 18: Einordnung der durch die Probanden gesch�tzten Behandlungsdauer in Kategorien
Behandlungsdauer kategorisiert Amalgam Komposit

15 Minuten Anzahl 11 20
Anteil von 

F�llungsmaterial
13,4% 16,3%

20 Minuten* Anzahl 1 0
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0%

30 Minuten Anzahl 35 58
Anteil von 

F�llungsmaterial
42,7% 47,2%

45 Minuten Anzahl 6 9
Anteil von 

F�llungsmaterial
7,3% 7,3%

> 45 Minuten Anzahl 7 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
8,5% 1,6%

Patient kann die Behandlungsdauer nicht 
einsch�tzen

Anzahl 21 32
Anteil von 

F�llungsmaterial
25,6% 26,0%

keine Angabe Anzahl 1 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 1,6%

Gesamt Anzahl 82 123
Anteil von 

F�llungsmaterial
100,0% 100,0%

*Ein Teilnehmer bestand trotz der nicht vorhandenen Kategorie „20 Minuten“ auf 20 Minuten Behandlungszeit

4. Beschwerden nach FÄllungslegung

Nach der Versorgung der Z�hne mit Amalgam wurden von den Patienten in 93,9% der F�lle    

(n = 77) keine Beschwerden registriert, f�r die Therapie mit einer Kompositf�llung traf dies 

auf 114 F�lle (92,7%) zu. Sensibilit�ten oder Schmerzen konnten nur bei vier (4,9%) der mit 

Amalgam gef�llten und bei zwei (1,6%) der mit Komposit restaurierten Z�hne von den 

Patienten beobachtet werden. Ein signifikanter Unterschied zwischen Amalgam und 

Komposit ergab sich somit nicht (Fisher’s exakter Test: P = 0,2). 
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4.2.3.2 Metrische Ausdehnungen der untersuchten F�llungen (Praxis/Klinik)

Bei den untersuchten Amalgamf�llungen konnte f�r die maximale Breite ein Mittelwert von 

4,7 mm errechnet werden (SD 0,8 mm). Die Spannweite betrug 2,0 mm bis 8,0 mm bei einer 

Standardabweichung von 1,1 mm. Im Minimum betrug die Ausdehnung im Mittel 2,3 mm mit 

einer Spannweite von 1,0 bis 4,5 mm. 

F�r Komposit konnten sehr �hnliche Werte mit einer mittleren maximalen Breite von 4,5 mm 

bei einer Spannweite von 2,0 mm bis 8,0 mm (SD 1,4) ermittelt werden. F�r die minimale 

Ausdehnung ergaben sich 2,2 mm als Mittelwert, die Spannweite lag bei 0,5 mm bis 4,5 mm

(SD 0,9).

Die Breite der Amalgamf�llungen entsprach somit fast exakt den in der Bundeswehr-

stichprobe gemessenen Werten, die Kompositf�llungen zeigten im Mittel eine etwas gr��ere 

maximale Breite und eine leicht geringere Minimalausdehnung.

4.2.3.3 Qualit�tsbeurteilung der insuffizienten Restaurationen der Praxisstichprobe

Die Untersuchung der insuffizienten Restaurationen in der Praxis und im Studentenkurs der 

Universit�tszahnklinik Greifswald erfolgte analog zur Untersuchung bei der Bundeswehr. F�r 

die vestibul�ren und oralen Fl�chen wurden nur die auf diese Fl�che beschr�nkten 

einfl�chigen Restaurationen ausgewertet.

Farbe

38,2% (n = 47) Kompositf�llungen entsprachen der Farbe der sie umgebenden Zahnsubstanz 

(„Alpha“), 51,2% (n = 63) erhielten die Bewertung „Bravo“, 10,6% (n = 13) waren farblich 

nicht akzeptabel.

Die Amalgamf�llungen wurden in die Kategorie „Hotel“ eingeordnet.

Randschluss

Die Abbildungen 16 und 17 (S. 58) zeigen f�r den Randschluss der untersuchten Restaura-

tionen in erster Linie Bewertungen der Kategorie „Bravo“. 65,4% (n = 53) der 

Amalgamf�llungen und 67,2% (n = 78) der Kompositf�llungen wurden in Bezug auf die 

okklusalen Anteile der Restauration in diese Kategorie eingeordnet und zeigten demnach 
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klinisch akzeptable R�nder. Ein perfekter Randschluss konnte okklusal bei f�nf Amalgam-

(6,2%) und zw�lf Kompositf�llungen (10,3%) festgestellt werden.

Bei 23 Amalgamf�llungen (28,4%) und 26 Kompositf�llungen (22,5%) waren die okklusalen 

R�nder klinisch insuffizient.

F�r die approximalen Anteile der untersuchten Restaurationen ergaben sich hinsichtlich des 

Randschlusses bei 60,4% (n = 29) der Amalgamf�llungen und 60,8% (n = 48) der 

Kompositf�llungen klinisch gute bzw. sehr gute (Amalgam n = 7; 14,6%, Komposit n = 10; 

12,7%) Ergebnisse. 

25,1% (n = 12) der Amalgamf�llungen wiesen approximal einen klinisch inakzeptablen Rand 

auf, bei den Kompositrestaurationen wurden 24% (n = 19) der approximalen R�nder als 

klinisch insuffizient eingestuft.

Die approximalen R�nder konnten bei zwei Kompositrestaurationen (2,5%) aufgrund sehr 

enger Kontaktverh�ltnisse nicht ausreichend beurteilt werden.

Weder f�r die okklusalen noch f�r die approximalen Randqualit�ten gab es einen 

signifikanten Unterschied zwischen Komposit und Amalgam (Chi-Quadrat-Test: okklusal P = 

0,095; approximal P = 0,068).
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Abbildung 16: Okklusaler Randschluss der 
untersuchten Restaurationen
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Abbildung 17: Approximaler Randschluss der 
untersuchten Restaurationen

Randschluss bukkal/zervikal/palatinal

F�r den Werkstoff Amalgam konnte lediglich eine Restauration ausgewertet werden. Sie 

wurde in die Kategorie „Delta“ eingeordnet. Die untersuchten Kompositf�llungen erhielten in 

57,1% der F�lle (n = 4) die Bewertung „Bravo“, in 28,6% der F�lle (n = 2) die Bewertung 

„Charlie“ und in einem Fall (14,6%) die Bewertung „Delta“.
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Anatomische Form
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Abbildung 18: Bewertungsstufen f�r die 
Modellation der Okklusalfl�chen
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Abbildung 19: Bewertungsverteilung f�r die 
Modellation der Approximalfl�chen

Die Okklusalfl�chen wiesen sowohl bei Amalgam- als auch bei Kompositrestaurationen in ca. 

⅔ der untersuchten F�lle eine unzureichende Modellation auf (60,5%; n = 49 f�r Amalgam 

und 60,3%; n = 70 f�r Komposit) (Abb. 18). 13 Amalgam- und 20 Kompositf�llungen (16% 

bzw. 17,2%) wurden aufgrund fehlenden oder �bersch�ssigen Materials in die Kategorie 

„Charlie“ eingeordnet. Signifikante Unterschiede waren nicht vorhanden (Chi-Quadrat-Test: 

P = 0,97).

Im Approximalbereich konnte bei 54,2% der Amalgamf�llungen (n = 26) eine dem Zahn 

entsprechende Kontur befundet werden (Abb. 19). Bei Kompositrestaurationen konnten 

34,2% (n = 27) eine entsprechende Modellation nachweisen. Insgesamt wurden jedoch bei 

65,8% der Kompositrestaurationen (n = 52) unzureichend modellierte Approximalfl�chen 

festgestellt. Der Unterschied zwischen Amalgam und Komposit war schwach signifikant 

(Chi-Quadrat-Test: P = 0,059).

Anatomische Form bukkal/zervikal/palatinal

Die untersuchte Amalgamf�llung entsprach nicht der Form des Zahnes („Bravo“).

Bei den Kompositrestaurationen konnte eine F�llung mit „Alpha“ bewertet werden (14,3%), 

die �brigen 6 Restaurationen wichen von der Form des Zahnes ab (jeweils drei Bewertungen 

in der Kategorie „Bravo“ und drei in der Kategorie „Charlie“, je 42,9%).
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OberflÇchenrauigkeit

Oberfl�chenrauigkeit okklusal
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Abbildung 20: Okklusale Oberfl�chenbeschaf-
fenheit der untersuchten Restaurationen
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Abbildung 21: Approximale Oberfl�chenbeschaf-
fenheit der untersuchten Restaurationen

Die Oberfl�cheng�te der Okklusalfl�chen zeigte bei Amalgamrestaurationen in 72,8%           

der F�lle (n = 59) leichte Defekte (Abb. 20). 18,5% der F�llungen (n = 15) wiesen eine sehr 

gute Oberfl�che auf, bei sieben Restaurationen (8,6%) konnten gr��ere Defekte nachgewiesen 

werden. Die Mehrzahl der Kompositrestaurationen (57,8%; n = 67) wiesen defektfreie und 

glatte okklusale Oberfl�chen auf. Bei insgesamt 42,2% (n = 49) zeigten sich Rauigkeiten der 

Oberfl�che. 

Die approximalen Fl�chen wiesen bei 72,9% der Amalgamf�llungen (n = 35) leichte 

Defekte/Rauigkeiten der Oberfl�che auf (Abb. 21). 14,6% (n = 7) zeigten eine glatte 

Oberfl�che. F�r Kompositf�llungen konnte in 39,2% der F�lle (n = 31) eine glatte Oberfl�che 

festgestellt werden, 33 Restaurationen (41,8%) wiesen leichte Rauigkeiten der Oberfl�che auf.

Aufgrund enger Kontaktverh�ltnisse konnte bei 2 Amalgamf�llungen (4,2%) und 8 

Kompositf�llungen (10,1%) keine Aussage zur approximalen Oberfl�che getroffen werden.

Die Oberfl�chenbeschaffenheit der okklusalen und approximalen Fl�chen der Komposit-

restaurationen war signifikant besser als die der Amalgamf�llungen (Chi-Quadrat-Test: 

okklusal P = 0,00; approximal P = 0,0037).
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OberflÇchenrauigkeit bukkal/zervikal/palatinal

Die in die Auswertung einbezogene Amalgamf�llung zeigte leichte Oberfl�chendefekte. 

57,1% (n = 4) der Kompositrestaurationen wiesen eine glatte Oberfl�che auf, 42,9% (n = 3) 

zeigten kleine L�sionen der Oberfl�che.

RandverfÇrbungen der Kompositrestaurationen
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Abbildung 22: Okklusale Randverf�rbungen 
insuffizienter Kompositrestaurationen
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Abbildung 23: Approximale Randverf�rbungen 
insuffizienter Kompositrestaurationen

Die okklusalen Anteile der untersuchten Restaurationen zeigten in 56,9% (n = 66) der F�lle 

eine Verf�rbung, welche die H�lfte der Randl�nge nicht �berschritt (Abb. 22). 16,4% (n = 19) 

wiesen keine Verf�rbungen auf. Bei 31 Restaurationen (26,7%) konnten Verf�rbungen von 

mehr als der H�lfte der okklusalen Randl�nge festgestellt werden.

Approximal zeigten sich nur bei 5,1% (n = 4) keine Verf�rbungen im zug�nglichen Bereich.

45,6% (n = 36) der Restaurationen wiesen streckenweise Verf�rbungen des Randes auf 

(< 50% der Randl�nge), bei 43% (n = 34) zeigten sich ausgedehnte Verf�rbungen (Abb. 23).

Wie auch bei der Bundeswehrstichprobe waren die Verf�rbungen im Approximalraum 

signifikant st�rker ausgepr�gt als auf der Okklusalfl�che (Fisher’s exakter Test: P = 0,007).

F�nf Restaurationen (6,3%) konnten aufgrund sehr enger Approximalr�ume nicht ausreichend 

beurteilt werden.
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RandverfÇrbungen oral/vestibulÇr und zervikal

Vier Kompositrestaurationen (57,1%) wiesen Verf�rbungen unter 50% der Randl�nge auf, 

drei Restaurationen (42,9%) zeigten Verf�rbungen auf mehr als der H�lfte des umlaufenden 

Randes.
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Abbildung 24: Okklusale Kontaktbeziehungen der 
untersuchten Z�hne
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Abbildung 25: Approximale Kontakte der unter-
suchten Restaurationen

Analog zum epidemiologischen Teil der Untersuchung wurde auch im klinischen Abschnitt 

die Pr�fung der Okklusalkontakte mit Shimstockfolie vorgenommen, was eine Aussage �ber 

die Kontaktst�rke zu den antagonistischen Z�hnen erlaubt.

Aus Abb. 24 ist ersichtlich, dass die Mehrzahl der versorgten und untersuchten Z�hne �ber 

einen guten Okklusalkontakt zum korrespondierenden Zahn verf�gten (82,7%; n = 67 f�r 

Amalgam und 82,8%; n = 96 f�r Komposit).

Eine bestehende Nonokklusion konnte in 8,6% (n = 7) der F�lle f�r Amalgam und 7,8%        

(n = 9) der F�lle f�r Komposit beobachtet werden.

Die Approximalkontakte zeigten bei 43,8% (n = 21) der untersuchten Amalgamf�llungen 

normale St�rke, bei 25% (n = 12) wurde ein starker Kontakt diagnostiziert. 12,5% (n = 6) 

wiesen keinen Approximalkontakt auf (Abb. 25).
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An 55% (n = 44) der Kompositf�llungen wurde ein normal ausgepr�gter Kontaktpunkt 

beobachtet, vier Restaurationen (5%) zeigten einen starken Approximalkontakt („Heavy“).        

Neun F�llungen (11,3%) wiesen keinen Kontakt auf.

Signifikante Unterschiede zwischen Amalgam und Komposit gab es nicht (Chi-Quadrat-Test: 

okklusal P = 0,227; approximal P = 0,447).
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Abbildung 26: Qualit�t der Politur der insuffizienten Restaurationen der Praxisstichprobe

Der mehrheitliche Teil der Amalgamrestaurationen wies eine unzureichend polierte Ober-

fl�che auf (85,3%; n = 70). Bei den untersuchten Kompositrestaurationen konnte in 57,7% der 

F�lle (n = 71) eine ad�quate Politur festgestellt werden (Abb. 26).

Der Unterschied zwischen Amalgam und Komposit war analog zur Oberfl�chenbeschaf-

fenheit h�chst signifikant (Chi-Quadrat-Test: P = 0,00).
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SekundÇrkaries

Klinisch konnte bei 53 Amalgamf�llungen (64,6%) und 102 Kompositf�llungen (82,9%) 

Sekund�rkaries diagnostiziert werden (Abb. 27), was ein signifikant besseres Ergebnis f�r 

Amalgam darstellt (Chi-Quadrat-Test P = 0,0048).
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Abbildung 27: Klinisch diagnostizierbare Karies an den untersuchten Z�hnen mit insuffizienten Restaurationen 
aus Amalgam oder Komposit

4.2.3.4 Gr�nde f�r die Entfernung der Restauration

Sowohl in der Gruppe der Amalgamrestaurationen, als auch in der Gruppe der 

Kompositf�llungen konnten Sekund�rkaries, Randspalten oder die Kombination dieser beiden 

Faktoren als Hauptursache f�r die Insuffizienz der Restauration identifiziert werden (Tab. 19, 

S. 65). Im Einzelnen stellten sich in der Amalgamgruppe die Sekund�rkaries bei 14

Restaurationen (17,1%), Randspalten bei 23 F�llungen (28%), sowie die Kombination der 

beiden Kriterien (32,9%; n = 27) als prominente Faktoren dar. Bei Kompositrestaurationen 

war ebenfalls die Kombination aus Sekund�rkaries und Randspalten der 

Hauptversagensgrund (48%; n = 59). Sekund�rkaries als alleiniger Grund trat in 18,7% (n = 

23) der F�lle auf, Randspalten waren bei 21 F�llungen (17,1%) der Hauptgrund f�r die 

Entfernung.
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Im Vergleich zeigte sich bei Amalgamf�llungen ein deutlich geringerer Anteil in der 

Kombination Randspalt in Verbindung mit Sekund�rkaries gegen�ber den Kompositf�llungen 

(32,9% Amalgam vs. 48% Komposit).

Frakturen der Restaurationen als alleiniger Faktor spielten mit 2,4% (n = 2) f�r Amalgam und 

3,3% (n = 4) f�r Komposit eine untergeordnete Rolle.

Tabelle 19: Faktoren, welche zur Einstufung der bewerteten Restauration als „insuffizient“ f�hrten
Grund f�r die F�llungsentfernung Amalgam Komposit Gesamt

Sekund�rkaries Anzahl 14 23 37
Anteil von 

F�llungsmaterial
17,1% 18,7% 18,0%

Randspalt Anzahl 23 21 44
Anteil von 

F�llungsmaterial
28,0% 17,1% 21,5%

F�llungsfraktur Anzahl 2 4 6
Anteil von 

F�llungsmaterial
2,4% 3,3% 2,9%

Sekund�rkaries und Randspalt in 
Kombination

Anzahl 27 59 86
Anteil von 

F�llungsmaterial
32,9% 48,0% 42,0%

Sekund�rkaries kombiniert mit 
F�llungsfraktur

Anzahl 1 3 4
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 2,4% 2,0%

Sekund�rkaries und Randspalt in 
Kombination mit Fraktur der Restauration

Anzahl 3 5 8
Anteil von 

F�llungsmaterial
3,7% 4,1% 3,9%

Sekund�rkaries und Randspalt in 
Kombination mit Dolor

Anzahl 0 1 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 0,8% 0,5%

Sekund�rkaries, Randspalt, 
F�llungsfraktur und Dolor

Anzahl 1 0 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0% 0,5%

Randspalt in Kombination mit Fraktur der 
Restauration

Anzahl 3 3 6
Anteil von 

F�llungsmaterial
3,7% 2,4% 2,9%

Randspalt und Dolor Anzahl 0 2 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 1,6% 1,0%

Benachbarte Karies
(keine Sekund�rkaries)

Anzahl 2 0 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
2,4% 0% 1,0%

F�llung locker Anzahl 1 0 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0% 0,5%

Okklusaler Defekt, Loch in der F�llung Anzahl 1 0 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0% 0,5%

Zahnfraktur neben der F�llung Anzahl 2 0 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
2,4% 0% 1,0%

Sekund�rkaries in Kombination mit 
H�ckerfraktur

Anzahl 0 1 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
0% 0,8% 0,5%
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Grund f�r die F�llungsentfernung Amalgam Komposit Gesamt

Sekund�rkaries und Randspalt in 
Kombination mit H�ckerfraktur

Anzahl 1 1 2
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0,8% 1,0%

Zustand nach Trepanation Anzahl 1 0 1
Anteil von 

F�llungsmaterial
1,2% 0% 0,5%

Gesamt Anzahl 82 123 205
Anteil von 

F�llungsmaterial
100,0% 100,0% 100,0%

4.2.3.5 Pr�valenz von Sekund�rkaries nach F�llungsentfernung

Nach Entfernung der insuffizienten Restaurationen wurde in der Amalgamgruppe bei 85,4% 

(n = 70) der Z�hne Sekund�rkaries diagnostiziert. 

Die Z�hne mit einer insuffizienten Kompositrestauration waren in 90,2% (n = 111) der F�lle  

sekund�rkari�s.

Im Gegensatz zur Bewertung mittels USPHS-Kriterien (S. 64) zeigte sich nach der 

Entfernung der Restaurationen zwischen Amalgam und Komposit kein signifikanter 

Unterschied hinsichtlich der Kariespr�valenz (Chi-Quadrat-Test P = 0,287).

Zum Erhalt eines vollst�ndigen Eindrucks �ber die Ausdehnung der kari�sen L�sionen unter 

den entfernten Restaurationen wurden alle Parameter (okklusale und approximale R�nder, 

Kavit�tenw�nde, pulpale Wand) einzeln und in Kombination betrachtet.

Die Ausbreitung der Karies betraf bei 24,3% (n = 17) der Z�hne der Amalgamgruppe alle 

unter der Restauration gelegenen Fl�chen inklusive der R�nder. In der Kompositgruppe traf 

dies auf 12,6% (n = 14) der F�lle zu.

Die �ber der Pulpa gelegenen Areale waren in der Amalgamgruppe zu insgesamt 71,4%       

(n = 50), in der Kompositgruppe bei insgesamt 43,2% (n = 48) der F�llungen betroffen.
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4.2.3.6 Zusammenh�nge zwischen Randschluss und Karieslokalisation

Die verschiedenen Fl�chen der F�llungen wurden getrennt voneinander bewertet. Es wird die 

Kariesausdehnung bezogen auf die untersuchte Variable dargestellt (z.B. f�r „Randschluss 

okklusal“ nur die H�ufigkeiten, bei denen auch eine Karies im okklusalen Randbereich und 

darunter aufgetreten ist; Prozentangaben und H�ufigkeiten nach dem einleitenden Satz zur 

Darstellung des Anteils der Restaurationen mit tats�chlich vorhandener Sekund�rkaries der 

darunterliegenden Kavit�t an den gesamten F�llungen eines Materials beziehen sich nur auf 

die Restaurationen, unter denen nach FÄllungsentfernung eine Sekund�rkaries diagnostiziert 

werden konnte).

Eine erste �bersicht gibt Tabelle 20 (S. 68). Die Eindringtiefe der Karies in den Zahn wird 

durch die Aufteilung in drei Gruppen dargestellt. Gruppe 1 enth�lt alle Restaurationen, unter

denen sich die Karies auf die R�nder beschr�nkt. Gruppe 2 zeigt alle F�llungen, unter denen 

die Karies bis zur Kavit�tenwand reicht. Gruppe 3 enth�lt alle Restaurationen, unter denen die 

Karies die pulpale Wand erreicht hat.
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Tabelle 20: Karieseindringtiefe in Bezug auf die Randqualit�t der untersuchten F�llungen (die angegebenen H�ufigkeiten beziehen sich immer auf eine Restauration, nicht auf 
eine einzelne Fl�che; zur Auswertung wurde die jeweils schlechteste Bewertung herangezogen)

Randschluss okklusal
H�ufigkeiten

Randschluss approximal
H�ufigkeiten

Randschluss
bukkal,

zervikal, palatinal
H�ufigkeiten

Amalgam Komposit Amalgam Komposit Amalgam Komposit
n % n % n % n % n % n %

Gruppe 1 Alpha 0 / 5 4,8 0 / 9 11,8 0 / 0 /
Karies nur im Randbereich Bravo 9 13,0 30 28,6 5 11,6 15 19,7 0 / 3 50

Charlie 0 / 4 3,8 1 2,3 3 3,9 0 / 0 /
Delta 0 / 1 0,9 0 / 1 1,3 1 100,0 1 16,7

nicht beurteilbar 0 / 0 / 0 / 1 1,3 0 / 0 /
Gruppe 2 Alpha 1 1,4 3 2,9 3 7 1 1,3 0 / 0 /

Kariesausdehnung bis einschl. Bravo 8 11,6 12 11,4 4 9,3 13 17,1 0 / 0 /
Kavit�tenw�nde Charlie 1 1,4 1 0,9 0 / 1 1,3 0 / 0 /

Delta 0 / 3 2,9 0 / 3 3,9 0 / 0 /
Gruppe 3 Alpha 4 5,8 4 3,8 3 7,0 0 / 0 / 0 /

Kariesausdehnung bis zur Bravo 31 45,0 29 27,6 18 41,9 20 26,3 0 / 0 /
pulpalen Wand Charlie 10 14,5 3 2,9 7 16,3 1 1,3 0 / 2 33,3

Delta 5 7,2 10 9,5 2 4,7 7 9,2 0 / 0 /
nicht beurteilbar 0 / 0 / 0 / 1 1,3 0 / 0 /

Gesamt/ Gesamt % 69 99,9 105 100,0 43 100,1 76 99,7 1 100,0 6 100,0
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1. Amalgam

Insgesamt 81 Amalgamf�llungen konnten f�r die okklusale Fl�che ausgewertet werden, 

wobei unter 69 Restaurationen (85,2%) eine Sekund�rkaries vorlag.

Bei f�nfzig der sekund�rkari�sen Kavit�ten (72,5%) war die Karies bereits bis zur pulpalen 

Wand fortgeschritten, obwohl die Randqualit�t bei 31 F�llungen (62%) in dieser Gruppe als 

gut („Bravo“) bewertet wurde. Eine Beschr�nkung der Karies auf den Randbereich fand sich 

bei lediglich neun Restaurationen (13%). 

Insgesamt erhielt die Mehrzahl der Amalgamf�llungen im Hinblick auf den okklusalen 

Randschluss die Bewertung „Bravo“ oder schlechter (n = 64; 92,8%). Allerdings konnte unter 

allen f�nf Restaurationen mit klinisch sehr gutem okklusalen Randschluss („Alpha“, 7,2%) 

eine Sekund�rkaries nachgewiesen werden, wovon bei 3 (60%) dieser Restaurationen die 

Karies unter anderem auch am okklusalen Rand lokalisiert war. Die Z�hne, bei denen

F�llungen mit klinisch insuffizienten okklusalen R�ndern („Charlie“, n = 11; 15,9%) 

vorlagen, zeigten in der Mehrzahl (n = 10) eine bis zur pulpalen Wand reichende 

Sekund�rkaries, bei lockerer oder fehlender Restauration („Delta“, n = 5; 7,2%) konnte dieses 

bei allen Kavit�ten festgestellt werden. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen okklusaler 

Randqualit�t (klinisch akzeptabel/inakzeptabel) und Kariestiefe konnte allerdings nicht 

ermittelt werden (Fisher’s exakter Test: P = 0,087), was die Einsch�tzung der 

Kariesausdehnung bei klinisch ausreichender Randschlussqualit�t bei den untersuchten 

F�llungen als nicht m�glich erscheinen l�sst.

Im approximalen Bereich zeigten 43 von insgesamt 48 ausgewerteten Restaurationen mit 

mesialen und/oder distalen Anteilen (89,6%) eine darunterliegende Sekund�rkaries der 

Kavit�t. Unter f�nf F�llungen, bei denen ein approximaler Rand ausgewertet werden konnte, 

war keine Karies vorhanden (10,4%).

Analog zum okklusalen Rand konnte auch hier unter der Mehrzahl der untersuchten 

F�llungen eine bis zur Pulpa reichende Sekund�rkaries diagnostiziert werden (n = 30; 69,8%). 

Die Bewertung „Bravo“ erhielten 18 dieser Restaurationen (60%), bei 3 F�llungen zeigte sich 

sogar ein sehr guter Randschluss („Alpha“, 10%). Bei weiteren neun Restaurationen (30%) 

war der approximale Randschluss nicht mehr akzeptabel.

Wurde der approximale Randschluss als insuffizient („Charlie“, n = 8; 18,6% oder „Delta“, 

n = 2; 4,7%) eingestuft, so zeigte sich unter allen F�llungen Karies im Randbereich. Nur eine 

Restauration dieser Gruppe wies Karies ausschlie�lich im Randbereich auf (Randschluss mit 

„Charlie“ bewertet), bei allen anderen setzte sich die Karies bis zur pulpalen Wand fort, so 



ERGEBNISSE 70

dass sich analog zur Okklusalfl�che ein deutlicher Hinweis auf einen Zusammenhang 

zwischen klinisch insuffizienten Restaurationsr�ndern und der Progression der 

Sekund�rkaries erkennen l�sst. Bei klinisch suffizienten F�llungsr�ndern zeigte sich dieser 

Hinweis bei den untersuchten Amalgamf�llungen nicht.

Statistisch signifikante Zusammenh�nge zwischen der Qualit�t der approximalen 

Restaurationsr�nder und der Kariesausdehnung lie�en sich f�r Amalgam allerdings nicht 

ermitteln (Fisher’s exakter Test: P = 0,30).

Die einzige Restauration im Glattfl�chenbereich wurde in der klinischen Untersuchung in die 

Kategorie „Delta“ eingeordnet. Die Lokalisation der Karies unter dieser Restauration war 

ausschlie�lich am Rand.

2. Komposit

F�r die okklusale Fl�che konnten insgesamt 116 Restaurationen untersucht werden, wovon 

bei 105 (90,5%) F�llungen eine Karies an der darunter befindlichen Kavit�t diagnostiziert 

wurde.

Die Ausdehnung der Sekund�rkaries stellte sich im Vergleich zu den Amalgamf�llungen 

insofern anders dar, als das unter 38% der Restaurationen (n = 40) lediglich eine Randkaries 

zu finden war. Der Anteil der profunden Karies bis zur Pulpa lag hier mit 44% (n = 46) nur 

unwesentlich h�her als bei der Randkariesgruppe.

Wie schon bei den Amalgamrestaurationen stellte sich bei der Mehrheit der F�llungen der 

okklusale Randschluss als gut („Bravo“) dar (n = 71; 67,6%). Dabei ist die Verteilung 

zwischen Gruppe 1 (Randkaries) und Gruppe 3 (Caries profunda) nahezu identisch (n = 30; 

28,6% bzw. n = 29; 27,6%). 

Wurde der okklusale Randschluss als nicht befriedigend („Charlie“, n = 8; 7,6%) bewertet, 

konnte unter vier Restaurationen eine Randkaries (50%), unter einer F�llung (12,5%) die 

Ausdehnung bis zur Kavit�tenwand und unter drei Restaurationen (37,5%) eine profunde 

Karies festgestellt werden. Bei lockerer oder fehlender Restauration („Delta“, n = 14; 13,3%) 

zeigte sich in zehn F�llen (71%) eine Caries profunda am betroffenen Zahn, welche ihrerseits 

jedoch auch f�r den F�llungsverlust urs�chlich sein kann. Wie bei den Amalgamf�llungen 

bestand auch hier keine statistische Signifikanz (Fisher’s exakter Test: P = 0,23).

Die approximalen Restaurationsr�nder (bei insgesamt n = 79 Restaurationen bewertet, davon 

n = 76; 96,2% darunterliegende Kavit�ten mit Sekund�rkaries nach F�llungsentfernung) 
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zeigten ebenfalls in der �berwiegenden Zahl der F�lle einen als gut zu bezeichnenden 

Randschluss (n = 48; 63,2%), wobei sich die Kariestiefe bei der Bewertung mit „Bravo“ 

unterschiedlich darstellte (Gruppe 1: n = 15; 31,3% der mit „Bravo“ bewerteten R�nder, 

Gruppe 2: n = 13; 27%, Gruppe 3: n = 20; 41,7%). Insgesamt zeigte die Ausdehnung der 

Karies im Vergleich zu den okklusalen R�ndern eine nahezu gleiche Verteilung (Randkaries: 

n = 29; 38,2%, Ausdehnung bis zur Kavit�tenwand: n = 18; 23,7%, profunde Karies bis zur 

Pulpa: n = 29; 38,2%).

Auffallend ist die geringe Kariestiefe bei sehr guten klinischen R�ndern. So konnte bei neun 

von insgesamt zehn mit „Alpha“ bewerteten approximalen R�ndern eine Karies ausschlie�lich 

im Randbereich festgestellt werden (90%).

Bei klinisch insuffizienten R�ndern der Kategorie „Charlie“ (n = 5; 6,6%) lag unter allen 

Restaurationen eine Karies am Approximalrand vor. Diese war bei 3 Kavit�ten (60%) jedoch 

auf den Rand beschr�nkt. Unter einer Restauration dieser Gruppe (20%) war das 

Pulpenkammerdach mitbetroffen.

Wurde der approximale Rand der F�llung in die Kategorie „Delta“ (n = 11; 14,5%)

eingeordnet, so zeigte sich nur unter einer Restauration (9,1% der mit „Delta“ bewerteten 

approximalen R�nder) die Beschr�nkung der Karies auf den Randbereich. Unter den anderen 

10 F�llungen konnte eine gr��ere Ausdehnung der Karies festgestellt werden, davon bei 7 

Restaurationen (63,6%) mit Beteiligung der pulpalen Wand. 

Zwei Restaurationen konnten aufgrund sehr enger Approximalr�ume nicht ausreichend 

beurteilt werden (s. a. Tab. 20; S. 68)

Statistische Signifikanz lie� sich auch bei diesem Parameter nicht feststellen (Fisher’s exakter 

Test: P = 0,46).

Betrachtet man die einfl�chigen Restaurationen auf der oralen oder vestibul�ren Fl�che, so 

konnte unter 6 von 7 untersuchten F�llungen (85,7%) Sekund�rkaries diagnostiziert werden. 

F�r die Kategorien „Bravo“ (n = 3; 50%) und „Delta“ (n = 1; 16,7%) blieb die 

Kariesausdehnung auf den Rand beschr�nkt, bei Randspalten mit freiliegendem Dentin 

(„Charlie“, n = 2; 33,3%) erreichte die Karies �ber die Kavit�tenw�nde die pulpale Wand.

Insgesamt 3 von 79 Kavit�ten mit approximalen Kompositrestaurationen (3,8%) waren unter 

der entfernten F�llung kariesfrei. Alle diese Z�hne zeigten eine lockere oder nicht mehr 

vorhandene F�llung im Approximalraum („Delta“). 
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4.2.3.7 Zusammenhang zwischen F�llungsgr��e (Anzahl der restaurierten Fl�chen) und 

Kariesausdehnung

Unter 71,4% der Amalgamf�llungen (n = 50) konnte nach Entfernung der Restauration eine 

Caries profunda festgestellt werden (Tab. 21, S. 73). Dieses traf auf 75% (n = 18) der 

einfl�chigen, auf 69,2% der zweifl�chigen (n = 18) und alle vierfl�chigen Restaurationen (n = 

5) zu. Unter dreifl�chigen F�llungen zeigte sich in 60% der F�lle (n = 9) eine profunde 

Karies.

Im Unterschied dazu konnte bei einfl�chigen Kompositf�llungen in 53,3% der F�lle (n = 16) 

eine bis zur Pulpa reichende Karies diagnostiziert werden, jedoch bei 43,3% der einfl�chigen 

Restaurationen (n = 13) lediglich eine Randkaries. Insgesamt zeigte sich bei ein- bis 

dreifl�chigen Restaurationen ein �berwiegen der Randkaries und der profunden Karies mit 

�hnlicher Verteilung in den beiden Gruppen (Tab. 21, S. 73). Die vierfl�chigen Restaura-

tionen zeigten dagegen in der �berwiegenden Zahl (n = 3; 43%) eine bis zu den 

Kavit�tenw�nden reichende Karies, wobei die Fallzahl f�r diese Gruppe deutlich geringer ist 

als die der anderen Gruppen.

Die Kariesausdehnung zeigte bei beiden Materialien keinen signifikanten Zusammenhang mit 

der Anzahl der restaurierten Fl�chen (Chi-Quadrat-Test: Amalgam P = 0,6375; Komposit P = 

0,1999). 

Hinsichtlich der gesamten Kariesausdehnung unter den entfernten Restaurationen lie� sich 

allerdings ein signifikanter Unterschied zwischen den untersuchten Amalgam- und 

Kompositf�llungen zugunsten der Kompositversorgungen feststellen (Chi-Quadrat-Test P =

0,000378).
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Tabelle 21: Kariesausdehnung in Bezug auf die restaurierten Fl�chen
Amalgam (n = 70) Komposit (n = 111)

Anzahl 

Fl�chen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 n 

ges.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 n

ges.
n % von 

F�llungsfl�chen

n % von 

F�llungsfl�chen

n % von 

F�llungsfl�chen

n % von 

F�llungsfl�chen

n % von 

F�llungsfl�chen

n % von 

F�llungsfl�chen

1 4 16,7 2 8,3 18 75 24 13 43,3 1 3,3 16 53,3 30

2 3 12 5 19,2 18 69,2 26 16 37,2 8 18,6 19 44,2 43

3 3 20 3 20 9 60 15 13 42 7 23 11 35 31

4 / 0 / 0 5 100 5 2 28,6 3 43 2 28,6 7

Gesamt/

Gesamt 

%

10 14,3 10 14,3 50 71,4 70 44 39,6 19 17,1 48 43,2 111
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4.2.3.8 Diagnose „Sekund�rkaries“ im Rahmen der USPHS-Befundaufnahme im 

Vergleich zur diagnostizierten Sekund�rkaries nach Restaurationsentfernung

Bei der klinischen Untersuchung nach USPHS-Kriterien wurden 29 Z�hne mit 

Amalgamf�llungen (35,4%) als kariesfrei und 53 Z�hne mit Amalgamf�llungen (64,6%) als 

sekund�rkari�s eingestuft. Nach der Entfernung der Restauration zeigte sich unter 70 

Restaurationen (85,4%) Sekund�rkaries, was bei 17 F�llungen (20,7%) eine falsch negative 

Beurteilung ergab.

Bei der klinischen Untersuchung wurde bei 102 von insgesamt 123 mit Kompositf�llungen 

restaurierten Z�hnen (82,9%) eine Sekund�rkaries diagnostiziert. Real waren 111 Kavit�ten 

(90,2%) unter den entfernten Kompositrestaurationen kari�s, so dass sich ein falsch negativer 

Anteil von 9 F�llungen (7,3%) ergab.

Sowohl f�r Amalgam- als auch f�r Kompositrestaurationen zeigte sich somit ein signifikanter 

Unterschied zwischen der klinischen Einsch�tzung vor der Restaurationsentfernung und der 

tats�chlich vorhandenen Karies (Fisher’s exakter Test: Amalgam P = 0,00035; Komposit P = 

0,000637).

4.2.3.9 Vitalit�t und Therapie der Pulpa 

Bei den untersuchten und mit Amalgamrestaurationen versehenen Z�hnen zeigte sich in 

93,9% der F�lle (n = 77) eine positive Reaktion auf den Vitalit�tstest. Die Z�hne, welche f�r 

Kompositrestaurationen untersucht wurden, zeigten in 91,9% der F�lle (n = 113) eine positive 

Reaktion auf den Vitalit�tstest. Eine negative oder fragliche Vitalit�t trat nur bei jeweils 2 mit 

Amalgam versehenen Z�hnen auf (jeweils 2,4%). Von den untersuchten und mit Amalgam 

versorgten Z�hnen konnte bei einem Zahn eine Wurzelf�llung festgestellt werden (1,2%), bei 

den mit Komposit versorgten Z�hnen lag bei 10 Z�hnen eine Wurzelf�llung vor (8,1%).

Die Gegen�berstellung der positiven und negativen Reaktion auf den Vitalit�tstest zeigte 

keinen signifikanten Unterschied zwischen mit Amalgam oder Komposit versorgten Z�hnen 

(Fisher’s exakter Test: P = 0,168). 

Ebenso konnte bei der Notwendigkeit der Pulpentherapie nach Kariesexkavation kein 

signifikanter Unterschied zwischen mit Amalgam oder Komposit versorgten Z�hnen 
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festgestellt werden (Chi-Quadrat-Test: P = 0,291). Die gr��te Anzahl der Z�hne bedurfte 

keiner Therapie (Amalgam n = 39; 48,1%, Komposit n = 65; 57,5%), eine indirekte 

�berkappung war bei 37 zuvor mit Amalgam versorgten Z�hnen (45,7%) und 44 zuvor mit 

Komposit versorgten Z�hnen (38,9%) notwendig. Jeweils drei Z�hne ben�tigten eine direkte 

�berkappung (Amalgam 3,7%; Komposit 2,7%), eine Vitalexstirpation war nach Entfernung 

einer Kompositf�llung (0,9%) notwendig. Zwei Z�hne der Amalgamgruppe mussten 

trepaniert werden (2,5%).

4.2.3.10 Weiterversorgung der untersuchten Z�hne 

Von den 82 zuvor mit einer Amalgamf�llung versehenen Z�hnen wurde der Gro�teil             

(n = 49; 59,8 %) mit einer Kompositf�llung weiterversorgt. 21 Z�hne (25,6%) erhielten erneut 

eine Amalgamrestauration. Des Weiteren wurden 9 Z�hne (11%) mit einer Aufbauf�llung 

verschlossen, 3 Z�hne (3,6%) erhielten zun�chst einen provisorischen Verschluss, zum 

Beispiel in Form einer Glasionomerzementf�llung.

Bei den 123 Z�hnen, bei welchen eine Kompositf�llung entfernt worden war, bekamen 100 

(81,3%) erneut eine Kompositrestauration. 20 Z�hne (16,3%) erhielten eine Aufbauf�llung, 2 

Z�hne (1,6%) erhielten einen provisorischen Verschluss. Ein Pr�molar (0,8%) war nicht 

erhaltungsw�rdig und wurde entfernt.  

4.3 Ergebnisse der Pilotstudie zur Alterssch�tzung der insuffizienten Restauration 

durch die Patienten

Zur Erfassung der Validit�t der Alterssch�tzung der zu entfernenden Restauration durch die 

Patienten wurde im ersten Teil der Pilotstudie mithilfe von 7 Patienten, welche alle aus der 

Praxis stammten, in welcher der Autor von 2007 bis 2010 t�tig war (Nordrhein-Westfalen), 

ein erster Eindruck �ber die Richtigkeit einer solchen Sch�tzung erzielt. Dazu sollten die 

Patienten das Alter sÇmtlicher bei ihnen vorhandener Restaurationen sch�tzen, welches mit 

Aufzeichnungen in der Patientenkartei verglichen wurde.



ERGEBNISSE 76

Von den 7 Patienten in Teil 1 der Pilotstudie wurden insgesamt 73 F�llungen hinsichtlich des 

Alters gesch�tzt.

Nur 34,2% der Restaurationen wurden in die richtige Kategorie (Einteilung der Kategorien   s. 

4.1.3.1 und 4.2.3.1) eingeordnet. Es ergab sich eine sehr gro�e Spannweite hinsichtlich des 

tats�chlichen F�llungsalters von -78 (F�llung ist 78 Monate j�nger als gesch�tzt) bis +239 

Monaten, was eine Aussage �ber das tats�chliche F�llungsalter anhand der Patienten-

sch�tzung nahezu unm�glich erscheinen l�sst.

Im 2. Teil der Pilotstudie wurden die aus der Praxisstichprobe gewonnenen Alterssch�tzungen 

mit noch vorhandenen Aufzeichnungen in der Osnabr�cker Praxis, aus welcher ein Gro�teil 

der in der Praxis erhobenen Daten stammen, verglichen. Dabei konnten 22 Sch�tzungen 

ber�cksichtigt werden. Das Ergebnis hier war mit 50% korrekt eingeordneten Restaurationen 

besser als im 1. Teil der Untersuchung, zeigte jedoch ebenfalls starke Abweichungen, wobei 

sich die Spanne der falsch eingeordneten Restaurationen zwischen -76 und +101 Monaten 

bewegte.
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5. Diskussion
5.1 Studienmethodik

Das Ziel der vorliegenden Studie war die Erfassung der zurzeit vorwiegend verwendeten 

plastischen F�llungsmaterialien, sowie die Beurteilung der in der Praxis hergestellten 

Restaurationen hinsichtlich ihrer Qualit�t. 

Um einen deutschlandweiten Querschnitt erstellen zu k�nnen, wurden zwischen August 2009 

und Februar 2010 drei Untersuchungsg�nge bei der Bundeswehr am Standort Parow in 

Mecklenburg-Vorpommern durchgef�hrt. Die Anzahl der Studienteilnehmer variierte je nach 

Bundesland zwischen 4 (Bremen) und 80 (Niedersachsen) Probanden. Zur Verringerung des 

zuf�lligen Stichprobenfehlers wurden nur Bundesl�nder in die Subgruppenanalyse 

einbezogen, aus denen mehr als 10 Probanden stammten. Die Validit�t der Daten wurde mit

der 4. Deutschen Mundgesundheitsstudie abgeglichen, welche einer Ver�ffentlichung von 

Schiffner und Micheelis (2010) entnommen wurden. Sie gilt als „bev�lkerungsrepr�sentative 

Querschnittsstudie“ bei einer Probandenzahl von 4631. Bezogen auf die deutsche 

Gesamtbev�lkerung zum 30. Juni 2005 (82,468 Mio.; http://pdwb.de/nd05.htm) wurden dort 

0,0056% der deutschen Bev�lkerung erfasst. In der vorliegenden Studie wurden die 

Teilnehmerzahlen aus den einzelnen Bundesl�ndern mit den Bev�lkerungszahlen der 18-21-

j�hrigen (Durchschnittsalter der Teilnehmer der vorliegenden Studie: 20,26 Jahre) nach den 

Ver�ffentlichungen des Statistischen Bundesamtes (Bev�lkerungsfortschreibung 2009, Stand: 

31.12.2009) verglichen. Es konnten demnach zwischen  ca. 0,003% (Bayern) und ca. 0,084% 

(Mecklenburg-Vorpommern) der Bev�lkerung dieser Altersklasse untersucht und somit valide 

Daten gewonnen werden (�ltere und j�ngere Teilnehmer wurden aufgrund ihrer geringen 

Anzahl nicht separat gewertet).

Die Stichprobe von Patienten, bei denen im Rahmen der vorliegenden Studie defekte 

Restaurationen ausgetauscht wurden, konnte zuf�llig aus allen in die Praxis bzw. in den 

klinischen Kurs des Zentrums f�r Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Universit�t 

Greifswald kommenden Patienten ausgew�hlt werden. Hinsichtlich des Alters, als auch 

hinsichtlich des Standortes erfolgte keine Selektion der Probanden, jedoch beschr�nkt sich die 

Datenerhebung der klinischen Parameter auf  2 zahn�rztliche Praxen und den oben genannten 

klinischen Kurs. Damit ist die Generalisierbarkeit dieser Zahlen deutlich eingeschr�nkt. 

Gesamtbev�lkerung zum 30. Juni 2005 (82,468 Mio.; http://pdwb.de/nd05.htm) wurden dort 
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Andererseits reflektieren sie viele der bei den Bundeswehrrekruten repr�sentativ erhobenen 

Daten. 

Die Patienten, die an der Voruntersuchung zur Validit�t der Variablen „Alter der zu 

untersuchenden Restauration“ teilgenommen haben, stammen aus einer dritten Praxis, in 

welcher der Autor zwischen 2007 und 2010 t�tig war.

Ferner wurden die Patienten der Osnabr�cker Praxis in die Validierung im Rahmen der 

Restaurationserneuerung miteinbezogen, was besonders verl�ssliche Zahlen zur Absch�tzung 

des Alters von F�llungen  erlaubte.

Die Erfassung der F�llungsmaterialien erfolgte f�r jede einzelne Fl�che, so dass auch mehrere 

Materialien pro Fl�che aufgenommen werden konnten. Durch die Anwendung dieser 

Methodik ist es m�glich, Verzerrungen aufgrund der Zuordnung eines Zahnes zu einem 

Restaurationswerkstoff  zu vermeiden (Schiffner 2010).

Neben den Befunden zu den Restaurationswerkstoffen wurde bei allen Teilnehmern der 

DMF/T bestimmt. 

Ferner wurde zur Absch�tzung der Mundhygiene bei der Untersuchung der 

Bundeswehrangeh�rigen eine Substichprobe bestehend aus 79 Patienten gezogen. Da jeder 

f�nfte Teilnehmer (zus�tzlich liegen die Daten von zwei weiteren zuf�llig ausgew�hlten

Patienten vor) f�r diese Stichprobe herangezogen wurde, erfolgte die Auswahl auch hier nach 

dem Zufallsprinzip. Die Ergebnisse stellen den zum Untersuchungszeitpunkt bestehenden 

Wert des Approximalraumplaqueindex (API) und des modifizierten Sulkusblutungsindex

(SBI) dar. Zur Vereinfachung der Befundaufnahme wurde der SBI nicht gestaffelt nach 

Graden, sondern mithilfe einer reinen „Ja/Nein-Entscheidung“ erfasst.

Bei den Teilnehmern der Untersuchung in der Praxis und im Studentenkurs wurde ebenfalls 

zu einem Zeitpunkt der oben beschrieben Mundhygienestatus bestimmt bzw. den 

vorhandenen Aufzeichnungen entnommen.

Es sei darauf hingewiesen, dass die beobachteten Werte nur einen approximativen  

Aufschluss �ber die Mundhygiene der Studienteilnehmer liefern k�nnen, da pro Teilnehmer 

der Praxisstichprobe und der Substichprobe der Bundeswehrrekruten lediglich ein Wert 

vorliegt. Hannig et al. (2009) wiesen darauf hin, dass durch den API die Mundhygiene des 

Patienten „sehr streng“ bewertet wird und man vorzugsweise das allgemeine 

Erscheinungsbild der Mundhygiene zur Kariesrisikoeinsch�tzung heranziehen sollte.
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Auf eine weitergehende Analyse dieser Werte im Zusammenhang mit den untersuchten 

insuffizienten F�llungen wurde daher im Gegensatz zu einer fr�heren Arbeit (Badzio 2000) 

verzichtet.

Die Einstellung der Patienten zu den Werkstoffen Amalgam und Komposit wurde in einem 

Fragebogen erfasst. Bei den Teilnehmern des klinischen Teils der Studie wurden zus�tzlich 

Informationen �ber ihre Zufriedenheit mit vorhandenen Restaurationen, sowie ihre 

Einsch�tzung zur Erneuerungsbed�rftigkeit einer oder mehrerer F�llungen erfragt. Auf diese 

Weise konnte ein �berblick �ber die subjektive Qualit�t der restaurativen zahn�rztlichen 

Versorgung gewonnen werden.

Die Untersuchungsmodalit�ten der einzelnen insuffizienten Restaurationen erfolgten nach 

dem international verwendeten modifizierten USPHS-Schema, dessen Vorlage f�r die 

vorliegende Studie Publikationen von Cvar et al. (2005) und Wilson et al. (2006) entnommen 

wurde. Im Gegensatz zur allgemeinen Erfassung der verwendeten Restaurationsmaterialien, 

bei welcher die dritten Molaren ausgespart wurden, sind diese zur Erh�hung der Anzahl der 

untersuchten und entfernten F�llungen bei der Untersuchung der insuffizienten 

Restaurationen miteinbezogen worden.

Restaurationen aus anderen Materialien als Amalgam oder Komposit wurden nur in 

Einzelf�llen untersucht, jedoch nicht in die vergleichende Auswertung �bernommen.

Die Informationsgewinnung mithilfe von Frageb�gen, welche die Rekruten der 

Bundeswehrstichprobe, bei denen insuffiziente F�llungen ausgetauscht werden mussten, an 

die behandelnden Zahn�rzte weitergeben und nach Vervollst�ndigung an die Zahnarztgruppe 

des Marinest�tzpunktes in Parow zur�cksenden sollten, erwies sich als untaugliches 

Verfahren. Ein erster Eindruck davon konnte schon w�hrend der Befundaufnahme gewonnen 

werden, bei welcher die Probanden das Begleitschreiben f�r die weiterbehandelnden Kollegen 

und den Fragebogen  zwischen vielen anderen Papieren deponierten. 

Ein Vergleich zu R�ckl�uferquoten von Frageb�gen, welche im Unterschied zu der 

vorliegenden Studie jedoch direkt und nicht �ber Dritte an den eigentlichen Adressaten 

geschickt wurden, geben die Studien �ber die Lehre von Kompositf�llungen an universit�ren 

Einrichtungen (Wilson 1989; Mj�r 1998b; Lynch 2007b; Hayashi 2009; Lynch 2011; 

Castillo-de Oyag�e 2012) sowie schriftliche Befragungen niedergelassener Zahn�rzte 

verschiedener L�nder (Traebert 2005; Lynch 2007a; Palotie 2009). Die R�ckl�uferquote 
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bewegte sich bei den genannten Studien zwischen 54% (Lynch 2007a) und 100% (Castillo-de 

Oyag�e 2012). Zu beachten ist jedoch, dass die Adressaten der Frageb�gen alle Angeh�rige 

der zahn�rztlichen Profession sind, welchen sicher ein gewisses Ma� an Interesse bez�glich 

des Ergebnisses der von ihnen unterst�tzten Studie unterstellt werden kann. Nichtsdestotrotz 

wurde in einer oben noch nicht aufgef�hrten Ver�ffentlichung auch unter Zahn�rzten von 

einer nur geringen R�ckl�uferquote von 24,3% berichtet (Haj-Ali 2005).

Da bei den in die vorliegende Studie involvierten und zur Mitarbeit angeleiteten Rekruten 

dieses Interesse nicht vorausgesetzt werden kann, war das Ergebnis nicht �berraschend.

Querschnittsstudien sowie Fall-Kontroll-Studien besitzen die h�chste Wahrscheinlichkeit f�r 

das Auftreten des so genannten „Recall Bias“ (Raphael 1987). Brauer (2003) bezeichnete das 

Erinnerungsverm�gen der Patienten als „nicht einzusch�tzenden Unsicherheitsfaktor“. 

Eine Untersuchung von Martins et al. (2008), bei welcher Frauen hinsichtlich der 

Zahnputzgewohnheiten ihrer  Kleinkinder zu Beginn des Putzens und sechs Jahre sp�ter 

befragt wurden, ergab je nach Frage (insgesamt 6 Fragen) eine sehr schlechte bis gute 

�bereinstimmung. Die Erkl�rung f�r die Abweichungen wurden unter anderem in einem 

subjektiven Charakter der Fragen, neuen Gewohnheiten und neuen Informationen �ber das 

Z�hneputzen bei Kindern gesehen, aber auch in dem Bestreben, als vorsichtig zu gelten und 

dem Interviewer zu gefallen.

Somit stellt der „Recall Bias“ f�r die epidemiologische Forschung eine „gro�e 

Herausforderung“ dar (Martins 2008).

Um einen Eindruck vom Erinnerungsverm�gen der Patienten zu bekommen, wurde in der 

vorliegenden Studie zun�chst eine kleine Gruppe von Patienten (n = 7) nach dem Alter 

s�mtlicher vorhandener Restaurationen gefragt. Die erhaltenen Daten wurden mit 

Karteiaufzeichnungen verglichen.

Im Praxisteil der Studie konnten f�r die Validierung der Variablen „Alter der zu erneuernden 

Restauration“ die Daten von 22 Patienten in der Osnabr�cker Praxis mit bestehenden 

Aufzeichnungen verglichen werden. 

Voraussetzung f�r die Validit�t der Daten sind zum einen fehlerfreie Aufzeichnungen, zum 

anderen darf auch keine Restauration in der Zwischenzeit  alio loco erneuert worden sein. Da 

dieser Umstand nicht kontrollierbar ist, ergibt sich hier ein gewisser Unsicherheitsfaktor.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Zusammensetzung der Stichproben

Der Altersdurchschnitt der Probanden der Bundeswehrstichprobe betrug 20,26 Jahre und ist 

somit vergleichbar mit der Probandengruppe in der Untersuchung von Simecek et al. (2009).

Die Patienten, welche an der Untersuchung im Studentenkurs und in der Praxis teilgenommen 

haben, wiesen durch die heterogenere Zusammensetzung einen Altersdurchschnitt von 39,95 

Jahren auf. Die Spannweite von 15 bis 83 Jahren ist im Vergleich zu Brauer (2003) etwas 

gr��er.

Der Bildungsgrad gemessen an den Schulabschl�ssen der Rekruten lag h�her als der deutsche 

Durchschnitt. So verf�gten 41,7% der Teilnehmer �ber einen Realschulabschluss. 38,9% der 

Teilnehmer hatten das Abitur oder die Fachhochschulreife erlangt (Statistisches Bundesamt

2010: 21,7% Realschul- oder gleichwertiger Abschluss, 25,8% Fachhochschul- oder 

Hochschulreife).

Die Patienten, welche an der Datenerhebung in der Praxis bzw. im Studentenkurs in 

Greifswald teilgenommen haben, lagen ebenfalls mit 31,7% Realschulabschl�ssen und 47,9% 

Abitur bzw. Fachhochschulreife �ber den repr�sentativen Werten (Statistisches Bundesamt

2012: 22,1% Realschule oder gleichwertiger Abschluss, 27,3% Fachhochschul- oder 

Hochschulreife)

5.2.2 Reflexion der Untersuchungsergebnisse

5.2.2.1 Verteilung der plastischen F�llungsmaterialien Amalgam und Komposit bei den 

Studienteilnehmern 

Wie die Verteilung der F�llungsmaterialien im deutschlandweiten Vergleich zeigt, haben 

Kompositwerkstoffe Amalgam als Hauptwerkstoff f�r plastische Restaurationen bei jungen 

Erwachsenen abgel�st. Dieses best�tigte sich auch im Praxisteil der vorliegenden Studie, bei 

welchem die Anzahl der befundeten Kompositfl�chen deutlich �ber der Anzahl der 

Amalgamfl�chen lag.

Die 4. Deutsche Mundgesundheitsstudie wies nach Angaben von Schiffner und Micheelis

(2010) die hier beschriebenen Ergebnisse als Trend auf, jedoch war im Jahr 2005 noch 
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Amalgam der vorwiegend verwendete Werkstoff. Die vorliegende Studie dokumentiert 

demnach den vorhergesehenen Wandel hinsichtlich der Verwendung von F�llungsmaterialien 

in Deutschland, was durch die Datenaufnahme bei der Bundeswehr insbesondere bei jungen 

Erwachsenen festzustellen war.

Badzio und Hahn (2000) stellten in ihrer Erfassung der verwendeten F�llungsmaterialien noch 

eine ausgepr�gte Dominanz von Amalgam fest. In Gro�britannien wurde f�r die Versorgung 

von prim�rkari�sen Z�hnen in erster Linie Amalgam verwendet, es konnte jedoch gezeigt 

werden, dass f�r zuvor mit Glasionomerzement versorgte Kavit�ten bei einem notwendigen 

Restaurationsaustausch zunehmend Komposit eingesetzt wird (Lucarotti 2005a). Bereits im 

Jahr 2001 wurde in England von 319 Zahn�rzten (50% der Studienteilnehmer) �ber den 

R�ckgang der Amalgamverwendung in ihren Praxen berichtet, 393 Teilnehmer (62%) 

verwendeten zunehmend Komposit. Gro�e Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich  

wurden von 50% der teilnehmenden Zahn�rzte hergestellt (Burke 2003).

In den USA zeigte eine auch an milit�rischen Rekruten durchgef�hrte Untersuchung (2001-

2006), dass mehr als 75% der Seitenzahnversorgungen aus Amalgam gefertigt wurden.

Jedoch wurde auch hier vermutet, dass sich der Anteil der Kompositrestaurationen mit der 

Zeit erh�hen wird (Simecek 2009).

Ergebnisse des „Dental Practice-Based Research Networks“, welches sich aus Zahn�rzten aus 

den USA sowie Schweden, D�nemark und Norwegen zusammensetzt, zeigten, dass zur 

Therapie der Prim�rkaries mit Ausnahme der Klasse-II-Kavit�ten Komposit das Material der 

Wahl ist. In den USA wurde f�r die Versorgung von Klasse-II-Kavit�ten Amalgam bevorzugt 

(Nascimento 2010). Es konnte weiterhin gezeigt werden, dass die Auswahl des 

F�llungsmaterials offenbar von verschiedenen Faktoren (Alter und Geschlecht von Patienten 

und Behandler, zahn�rztliche Berufsjahre, Art der Praxis, Kavit�tengr��e) abh�ngig ist (Mj�r 

1999; Burke 2004; Makhija 2011).

Eine Untersuchung aus Schweden ergab, dass dort schon im Jahre 1997 Komposit das am 

h�ufigsten verwendete F�llungsmaterial war (Mj�r 1997). 

Lynch und Wilson (2013) trafen in j�ngster Zeit die Aussage, dass Komposit zuk�nftig das am 

h�ufigsten verwendete Material f�r Seitenzahnrestaurationen sein wird. Ein Trend, welcher 

sich auch klar durch die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung best�tigt.

Dar�ber hinaus sieht die Academy of Operative Dentistry European Section (AODES) 

Komposit als besten Werkstoff f�r eine direkte minimalinvasive Versorgung von 

Seitenz�hnen an, was bei Anwendung evidenzbasierter Verfahren zu vorhersagbaren 

Ergebnissen f�hrt (Lynch 2014).
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Bei den Teilnehmern der Bundeswehrstichprobe konnten in 245 F�llen (63,1%) 

Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich festgestellt werden. Eine medizinische 

Indikation im Sinne einer nachgewiesen Amalgamallergie lag nach Patientenangaben bei 

keinem der Probanden vor. Die genannten medizinischen Gr�nde zur Verwendung von 

Komposit waren Schmelzfehlbildungen und Anpassung der Okklusion.

Im Praxisteil der vorliegenden Studie konnten bei 101 Patienten (86,3%) 

Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich diagnostiziert werden. Nur 1 Patient 

beantwortete die Frage nach einer vorliegenden Amalgamallergie mit „Ja“, so dass man 

medizinische Gr�nde f�r die Verwendung von Komposit anstelle von Amalgam ihrer 

H�ufigkeit nach als sporadisch bezeichnen kann.

Die Verwendung von Kompositmaterialien wurde in der Mehrzahl der F�lle von den 

behandelnden Zahn�rzten initiiert, sowohl mit als auch ohne R�cksprache mit dem Patienten.

Auf eigenen Wunsch der Patienten wurde nur ein geringer Teil der untersuchten 

Kompositrestaurationen angefertigt (3,3% in der Bundeswehrstichprobe, 12,9% in der Praxis-

stichprobe).

Zu einem �hnlichen Ergebnis kamen Badzio und Hahn (2000), welche in 71,01% der F�lle die 

Wahl des F�llungsmaterials durch den Zahnarzt feststellten.  Die Untersuchung von Brauer 

(2003) hingegen ergab, dass 52,1% der Patienten den Wunsch nach Komposit ge�u�ert haben, 

was im Gegensatz zu den hier vorliegenden Ergebnissen steht.  

Der Werkstoff Amalgam wurde von der Mehrzahl der Patienten (69,3% in der 

Bundeswehrstichprobe, 65% in der Praxisstichprobe) zur weiteren Restauration ihrer Z�hne 

abgelehnt. Ausschlie�lich medizinische Gr�nde wurden von ca. einem Drittel der Patienten 

(Bundeswehr 30,5%, Praxis 36,8%) angegeben. Bei den �brigen Teilnehmern spielten auch 

�sthetische Belange eine Rolle. 

Dieses Ergebnis ist insofern interessant, da der Anteil der Patienten, welche den Wunsch nach 

einer Kompositrestauration ausdr�cklich ge�u�ert hatten, relativ gering ist. Mit einiger 

Vorsicht l�sst sich daraus gegebenenfalls ein ver�nderter Anspruch der Patienten zum 

Zeitpunkt der F�llungslegung ableiten.

Bezieht man die Patienten ein, welche medizinische und �sthetische Gr�nde f�r ihre 

Entscheidung anf�hrten, so ergibt sich ein Anteil von 52,1% (Bundeswehr), sowie von 75% 

(Praxis) mit medizinischen Vorbehalten gegen�ber Amalgam.

Brauer (2003) f�hrte in seiner Arbeit die „starke Verunsicherung der Patienten“ durch 

einseitige Medienberichte an.
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Der Wissenschaftsrat der American Dental Association (ADA) bezeichnet Amalgam als 

„wertvolle, dauerhafte und sichere Wahl“ (ADA 2009). Der Rat der Europ�ischen Zahn�rzte 

(Council of  European Dentists, CED) f�hrte eine internationale �bereinstimmung der 

Zahn�rzte zum Verbleib von Amalgam bei den zahn�rztlichen Behandlungsoptionen an. 

Gleichzeitig m�ssen geeignete alternative Restaurationsmaterialien entwickelt werden (CED 

2013).

In der aktuellsten Stellungnahme der FDI aus dem Jahr 1997 werden Amalgamf�llungen als 

„sicher“ betrachtet (FDI 1997). In einem neueren Papier der FDI zur Sicherheit von Amalgam 

wird ein Zusammenhang zwischen Amalgam und chronisch-degenerativen Erkrankungen, 

Autoimmunerkrankungen, Nierenerkrankungen, kognitiven Einschr�nkungen sowie 

Komplikationen in der Schwangerschaft verneint (FDI 2007).

5.2.2.2 Biokompatibilit�t von Amalgam

Im Gegensatz zu der Patientenmeinung und den Empfehlungen vieler Behandler aus der 

vorliegenden Studie stellten verschiedene Untersuchungen die Unbedenklichkeit des 

Werkstoffes Amalgam heraus (Dodes 2001; Rathore 2012). Selbst bei Studien an Kindern 

konnten zwischen Amalgam und Komposit keine statistisch signifikanten Unterschiede 

hinsichtlich des Verhaltens (DeRouen T. A. 2006), neuropsychologischer und renaler Effekte 

(Bellinger 2006) sowie hinsichtlich der physischen Entwicklung (Maserejian 2012) 

festgestellt werden. Nach Ansicht von DeRouen et al. (2006) sollte Amalgam auch weiterhin 

zur Restauration von Z�hnen bei Kindern herangezogen werden.

Weitere Untersuchungen zielten auf die psychische Komponente der amalgambezogenen 

Beschwerden ab (Sundstr�m 2010; Sundstr�m 2011). So konnten bei Patienten mit 

amalgambezogenen Beschwerden l�ngere Zeitr�ume psychologischer Belastungen aufgrund 

von negativen Lebenserfahrungen festgestellt werden (Sundstr�m 2011). Die kognitiven 

Funktionen solcher Patienten waren jedoch nicht als gest�rt anzusehen (Sundstr�m 2010).

In einem Review kamen Ucar und Brantley (2011) zu dem Ergebnis, dass von 

Amalgamrestaurationen freigesetztes Quecksilber keinen Einfluss auf systemische 

Erkrankungen oder toxische Erscheinungen hat und Amalgam daher weiterhin Verwendung 

finden sollte.
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Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch Ahlqwist et al. (1993), welche keine Korrelation 

zwischen Amalgam und dem Auftreten von Myokardinfarkten, Diabetes, Schlaganf�llen und 

vorzeitigem Tod in einer Gruppe schwedischer Frauen feststellen konnten. 

Nach Ansicht von Bates (2006) sind die vorhandenen epidemiologischen Daten nicht 

ausreichend, um die Unbedenklichkeit von Amalgam zu sichern. Es besteht in erster Linie 

Forschungsbedarf  im Hinblick auf neurodegenerative Erkrankungen und Auswirkungen auf 

Kinder und Kleinkinder. 

An anderer Stelle (Daschner 2007) wird ausgef�hrt, dass Studien mit dem Nachweis von 

Quecksilber in Blut oder Urin nicht zur Risikoabsch�tzung f�r die Patienten herangezogen 

werden k�nnen, da Quecksilber als Speichergift in K�rpergeweben angereichert wird. Zudem 

wird die zu kurze Beobachtungszeit solcher Studien bem�ngelt. Nach Ansicht der Autoren 

existiert demnach „in der wissenschaftlichen Literatur kein eindeutiger Beweis f�r die 

Ungef�hrlichkeit von Amalgam als Zahnf�llmaterial“. Ein Verzicht auf Amalgam wird 

deshalb aus Gr�nden der Pr�vention und des Umweltschutzes angeraten.

Mutter (2011) kommt in einem umfangreichen Review im Gegensatz zu den oben zitierten 

Stellungnahmen (ADA, CED, FDI) zu einem kontr�ren Ergebnis. So konnte nachgewiesen 

werden, dass die Quecksilberkonzentration im Gehirn, in den Nieren und in der Schilddr�se 

bei Individuen mit mehr als 12 Amalgamfl�chen signifikant h�her war als bei Individuen mit 

drei oder weniger Amalgamfl�chen (Guzzi 2006). Damit werden die Ergebnisse von 

Eggleston und Nylander (1987) hinsichtlich der m�glichen Beteiligung des aus 

Amalgamf�llungen freigesetzten Quecksilbers (Hg) an der Hg-Gesamtlast im Hirngewebe 

best�tigt. Auch Barregard et al. (2010) kamen zu dem Schluss, dass die Quecksilber-

konzentration in den Nieren signifikant mit der Anzahl der vorhandenen Amalgamfl�chen 

zusammenh�ngt. Neben den Nieren scheint sich Quecksilber aus Amalgamf�llungen auch in 

der Leber anzureichern (Hahn 1989). Dabei spielt die sehr gute Vaskularisation der 

Mundschleimhaut m�glicherweise eine Rolle bei der Aufnahme des Quecksilbers in den 

Kreislauf. 

Betrachtet man im Tierversuch die �bertragung von Quecksilber aus Amalgamf�llungen von 

der tr�chtigen Mutter auf die Feten, so lie�en sich die h�chsten Hg-Werte in den m�tterlichen 

Nieren und in der fetalen Leber nachweisen (Takahashi 2001). Ebenso konnte ein 

Zusammenhang zwischen der nachgewiesenen Quecksilbermenge in m�tterlichen Organen 

(in erster Linie Gehirn, Leber, Nieren, Lunge und Plazenta) und fetalen Organen (vor allem in 
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Leber und Nieren) und der Anzahl der bei der Mutter vorhandenen Amalgamfl�chen gezeigt 

werden (Takahashi 2003). 

Zudem liegt die Halbwertszeit von Quecksilber bei mehreren Jahren bis Jahrzehnten, was bei 

wiederholter Exposition zur Anreicherung von Quecksilber in den genannten Organen bis 

zum Erreichen toxischer Werte f�hren kann. Den Studien, welche vom Scientific Committee 

on Emerging and Newly Identified Health Risks (SCENIHR) zur Bewertung der Sicherheit

von Amalgam herangezogen wurden, werden tiefgreifende methodische M�ngel bescheinigt

(Mutter 2011). Es sollte beachtet werden, dass die oben angegebenen Empfehlungen des CED 

auf den Aussagen des SCENIHR basieren. 

Zusammenfassend l�sst sich sagen, dass die Entscheidungsfindung und die Gr�nde f�r oder 

gegen Amalgam- bzw. Kompositf�llungen bei jungen Erwachsenen und Behandlern dieser 

Studie kontr�r zur wissenschaftlichen Evidenz verlaufen. Weiterhin l�sst sich auch eine 

Vielzahl toxischer Effekte von Kompositen auf biologische Umgebungen nachweisen, welche 

im Einzelnen bereits in Kapitel 2.7 dargstellt wurden. Insgesamt werden bei der Auswahl der 

F�llungsmaterialien Amalgam und Komposit noch nicht die wissenschaftlich evidenten Vor-

und Nachteile objektiv abgewogen.

5.2.2.3 Mundhygiene und DMF/T 

Die Mundhygieneindizes API und modifizierter SBI zeigten f�r die Bundeswehrstichprobe 

einen API-Wert von durchschnittlich 61,54%, was eine unzul�ngliche Mundhygiene 

dokumentiert. Badzio und Hahn (2000) stellten bei ihren Untersuchungen einen 

durchschnittlichen API von 40,75% fest, wobei zu beachten ist, dass es sich bei der singul�ren 

Erfassung dieser Werte nur um eine Momentaufnahme handelt. 

Der SBI-Wert der untersuchten Bundeswehrangeh�rigen lag im Mittel bei 5,94%, der Median 

bei 4%. 36,7% der Probanden der Substichprobe wiesen einen SBI-Wert von 0% auf, woraus 

sich insgesamt gute gingivale Verh�ltnisse ableiten lassen.

Die Patienten des klinischen Teils der vorliegenden Studie wiesen im Durchschnitt einen API-

Wert von 47,42% auf, was ebenfalls eine nicht ausreichende Mundhygiene dokumentiert. Der 

gemessene SBI-Wert ergab 10,96% und liegt deutlich �ber dem Wert der 

Bundeswehrkohorte, allerdings war auch der Altersdurchschnitt des Praxiskollektivs deutlich 
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h�her, was parodontale Probleme wahrscheinlicher macht. Eine Interpretation sollte jedoch 

vorsichtig erfolgen, da m�gliche Verzerrungen der Daten nicht ausgeschlossen werden 

k�nnen.

Der DMF/T-Wert der Bundeswehrrekruten betrug im Durchschnitt 5,14. Momeni et al. (2007) 

konnten im Jahr 2004 in einer deutschlandweiten Untersuchung einen mittleren DMF/T von

2,05 bei 15-j�hrigen Sch�lern feststellen. Da die untersuchten Rekruten im Jahr 2009/2010 

durchschnittlich 20 Jahre alt waren, erscheint dieser altersgem��e Anstieg plausibel.

Die Patienten des klinischen Teils zeigten einen durchschnittlichen DMF/T-Wert von 14,17, 

was sich durch das h�here Durchschnittsalter der Patienten in dieser Stichprobe ergibt.

5.2.2.4 Patientenangaben zu den auszutauschenden Restaurationen

Die Verwendung von Kofferdam bei der Restaurationsherstellung wurde im Rahmen der 

Untersuchung der insuffizienten F�llungen erfragt, wobei sich sowohl in der 

Bundeswehrstichprobe (5,9% f�r Kompositf�llungen), als auch in der Praxisstichprobe (4,9% 

f�r Amalgam- und 7,3% f�r Kompositrestaurationen) eine sehr geringe Frequenz zeigte. 

Diese Beobachtungen stimmen mit weiteren Untersuchungen �berein (Badzio 2000; Opdam 

2007). Brunthaler et al. (2003) stellten in einem Review �ber die Haltbarkeit von 

Kompositf�llungen im Seitenzahnbereich keinen Einfluss der Trockenlegungsmethode auf 

das klinische Ergebnis fest. Eine direkte Gegen�berstellung von Restaurationen, welche unter 

Kofferdamschutz oder unter Trockenlegung mit Watterollen und Speichelzieher gefertigt 

wurden, ergab nach einem Zeitraum von 10 Jahren ebenfalls keine Unterschiede in der 

klinischen Bew�hrung (Raskin 2000). Gleiches konnte f�r zervikale Restaurationen �ber 

einen Beobachtungszeitraum von 3 Jahren festgestellt werden (Heintze 2010). 

Die Nichtanwendung von Kofferdam bei der Restaurationsherstellung f�hrt demnach nicht 

zwangsl�ufig zu einer Verschlechterung der klinischen Parameter.

Postoperative Beschwerden nach Herstellung der Restauration(en) wurden von den 

Teilnehmern sowohl in der Bundeswehr-, als auch in der Praxisstichprobe f�r beide 

Werkstoffe in ca. 90% der F�lle verneint. �hnliche Resultate sind in der Literatur beschrieben 

(Gordan 2002; Agbaje 2010). Die Versiegelung der Dentinkan�lchen durch die Verwendung 

von Adh�siven bei Kompositwerkstoffen soll eine Rolle bei der Reduktion der postoperativen 
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Sensitivit�t spielen, vor allem bei Integration der Schmierschicht in die Hybridschicht, was 

bei der Benutzung selbst�tzender Adh�sive geschieht (Gordan 2002).

Berkowitz et al. (2009) stellten hingegen vor der Versorgung von Klasse-I-Kavit�ten 54,6%

der F�lle eine leichte und in 31,1% der F�lle eine ausgepr�gte Hypersensitivit�t fest. Eine 

Woche postoperativ nach Versorgung der Defekte mit Kompositrestaurationen konnte in 

52,4% der F�lle eine leichte und in 26,1% der F�lle eine st�rkere Empfindlichkeit beobachtet 

werden.

Brauer (2003) konnte hinsichtlich postoperativer Beschwerden keinen signifikanten  

Unterschied zwischen Komposit und Amalgam feststellen, schlussfolgert jedoch aus dem 

gemessenen Wert von 7%, dass postoperative Empfindlichkeiten bei Verwendung von 

Kompositen immer noch ein Problem darstellen.

In der vorliegenden Studie berichteten Teilnehmer der Bundeswehr in 9,2% der F�lle (n = 11) 

von postoperativen Beschwerden bei der Verwendung von Komposit, bei Amalgam hingegen 

nur in 4,5% der F�lle (n = 1). Im Praxisteil ergibt sich ein Wert von 4,9% f�r Amalgam (n = 

4), sowie 1,6% (n = 2) f�r Komposit, wobei diese Werte durch das eingeschr�nkte 

Erinnerungsverm�gen der Patienten vorsichtig zu beurteilen sind und durch 

Longitudinaluntersuchungen sicherlich vorteilhaftere Ergebnisse erzielt werden k�nnen. Aber

auch diese bringen sehr unterschiedliche Ergebnisse hervor, wie an den Studien von Gordan

und MjÅr (2002) sowie Berkowitz et al. (2009) zu beobachten ist.

Die Einsch�tzung der Patienten hinsichtlich der Behandlungsdauer unterscheidet sich in den 

beiden untersuchten Kohorten wesentlich. Die Teilnehmer der Bundeswehrstichprobe gaben 

in �ber 50% der F�lle 15 Minuten als Behandlungszeit an, sowohl f�r Komposit (54,6%), als 

auch f�r Amalgam (54,5%). 

In der Praxisstichprobe gab die Mehrzahl 30 Minuten als gesch�tzte Behandlungszeit an 

(42,7% f�r Amalgam, 47,2% f�r Komposit). Hier k�nnten aufgrund des h�heren Alters der 

Patienten komplexere Situationen vorgelegen haben. 

Brauer (2003) stellte bei seinen Untersuchungen ebenfalls eine Behandlungszeit von 

�berwiegend 30 Minuten fest, was mit der Praxisstichprobe �bereinstimmt. Pohl (1992)

berichtete �ber eine Herstellungszeit von weniger als 30 Minuten f�r ⅔ der untersuchten 

Kompositf�llungen.

Die durch die Bundeswehrrekruten sehr gering eingesch�tzte Behandlungszeit l�sst sich zum 

Teil sicherlich durch die geringe Anzahl der restaurierten Fl�chen (63,9% einfl�chige 

Kompositrestaurationen, jedoch 45,5% zweifl�chige Amalgamf�llungen) erkl�ren, bietet 



DISKUSSION 89

allerdings auch Raum f�r Spekulationen hinsichtlich der Verarbeitungsqualit�t der 

verwendeten Materialien, insbesondere da Komposit die theoretisch aufw�ndigere und 

schwierigere Adh�sivtechnik erfordert und daher auch Mehrkostenvereinbarungen bedingt.

Eine weitere Unbekannte ergibt sich durch die vorhandene Unsicherheit beim 

Erinnerungsverm�gen der Patienten, welche eine rein subjektive Einsch�tzung der 

Behandlungszeit zur Folge hat. 

Gleiches l�sst sich auch �ber die Bestimmung des Alters der insuffizienten F�llungen durch 

die Patienten sagen. 

Die Rekruten der Bundeswehr sch�tzten das Alter der als nicht mehr tauglich eingestuften 

Restaurationen im Wesentlichen auf �lter als 2 Jahre und �lter als 5 Jahre ein (Amalgam und 

Komposit), w�hrend die Patienten im Praxisteil das Alter ihrer insuffizienten F�llungen 

heterogener einsch�tzten. Die Mehrzahl der Amalgamf�llungen (46,3%) wurde auf �lter als 

10 Jahre klassifiziert, die zweitgr��te Gruppe der Amalgamf�llungen auf �lter als 5 Jahre 

(36,6%). Die Einstufung der Kompositf�llungen zeigte eine gr��ere Varianz. Der Hauptanteil 

wurde von den Patienten zwischen 5 und 10 Jahre alt gesch�tzt (39,8%), auf ein Alter von

mehr als 10 Jahren wurden 13,8% der Restaurationen gesch�tzt. Obwohl die Alterssch�tzung, 

wie im Rahmen der Validierung dieser Variable ermittelt wurde, mit gr��ter Vorsicht zu 

interpretieren ist, zeichnet sich ein gewisser Trend zugunsten der Amalgamrestaurationen ab. 

Das h�here Alter der Amalgamf�llungen bietet sich auch als m�gliche Erkl�rung f�r die 

profunden kari�sen L�sionen unter den entfernten  Restaurationen an.

Hinsichtlich der Langlebigkeit von Amalgam- und Kompositrestaurationen zeigen mehrere 

Studien die �berlegenheit von Amalgam (York 1993; Mj�r 1998a; Bernardo 2007; Levin 

2007; Soncini 2007; Rho 2013). So wurde von Bernardo et al. (Bernardo 2007) nach sieben 

Jahren f�r Amalgam eine �berlebensrate von 94,4% festgestellt, welche f�r Komposit mit 

85,5% niedriger ausfiel.

Die Diskrepanz zwischen der Langlebigkeit beider Materialien scheint dabei nach ein bis 

zwei Jahren Liegezeit sichtbar zu werden (Soncini 2007). Obwohl Amalgam- und 

Kompositrestaurationen im Hinblick auf ihre klinischen Eigenschaften w�hrend der 

Gebrauchsperiode keine signifikanten Unterschiede aufwiesen, stellte sich die Haltbarkeit von 

Kompositrestaurationen als deutlich geringer heraus (Rho 2013). Die Autoren f�hrten dies auf 

einen sehr schnellen Verfall der Kompositf�llungen nach Beginn der Degradationsphase 

zur�ck.
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Die Sekund�rkariesrate zeigte in der Studie von Levin et al. (2007) mit 8% f�r Amalgam und 

43% f�r Komposit einen signifikanten Unterschied zugunsten von Amalgam. Forss und 

WidstrÅm (2001) bezeichneten in ihrer Untersuchung (in welcher Kompositrestaurationen den 

weitaus gr��ten Anteil der F�llungen ausmachten) die klinische Funktionsperiode von 

Kompositf�llungen mit etwas weniger als 5 Jahren als „entt�uschend kurz“.  In der 

Untersuchung von MjÅr und Moorhead (1998a) erreichten Amalgam- und 

Kompsitrestaurationen im direkten Vergleich ihrer �berlebensjahre Durchschnittswerte von 

15 Jahren (Amalgam) und 8,2 Jahren (Komposit), was einen signifikanten Vorteil zugunsten 

des Amalgams zeigt.

Ein anderes Bild bez�glich der Langlebigkeit von Amalgam- und Kompositrestaurationen 

wurde von Opdam et al. (2007) gezeichnet (s. a. Kapitel 2.4). Bei entsprechender 

Qualifikation des Behandlers und ad�quater Verarbeitung der Materialien wurden 

„vergleichbare“ Werte beschrieben. Eine ebenfalls von Opdam et al. (2010) publizierte Studie 

stellt das Kariesrisiko der Patienten als einen wesentlichen Faktor f�r die Haltbarkeit der 

Restauration dar. War ein hohes Kariesrisiko gegeben, so zeigte sich nach 12 Jahren zwischen 

Amalgam und Komposit kein Unterschied bez�glich der Haltbarkeit, bei niedrigem 

Kariesrisiko lag der Vorteil auf Seiten der Kompositrestaurationen. Die zitierte Studie wird 

von den Autoren als „die erste Studie, welche ein h�here �berlebensrate von 

Kompositrestaurationen im Vergleich zu Amalgam aufzeigt“ bezeichnet.

An anderer Stelle wurde die Zehnjahres�berlebensrate von Kompositf�llungen mit 60% 

angegeben (Kubo 2011). 

Da Rosa Rodolpho et al. (2006) konnten in ihrer Studie �ber Kompositrestaurationen nach 17 

Jahren eine Ausfallrate von 34,8% feststellen. Nach 22 Jahren wurde beiden untersuchten 

Kompositen eine „gute klinische Leistung“ bescheinigt, mit j�hrlichen Ausfallraten von 1,5% 

und 2,2%, wobei das Material mit dem h�heren F�lleranteil die bessere Haltbarkeit zeigte (da 

Rosa Rodolpho 2011). 

Es sollte bei der Betrachtung der �berlebensraten jedoch auch nicht au�er Acht gelassen 

werden, dass es sich bei den in diversen Untersuchungen befundeten Materialien immer um 

„�ltere“ Materialien handelt (Mj�r 1998a) und die Entwicklung im Bereich der Adh�sive, 

F�llungstechniken und Materialien seit den sp�ten 1990er Jahren deutliche Fortschritte 

gemacht hat (V�h�nikkila 2014).
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5.2.2.5 Klinische Abmessungen der insuffizienten Restaurationen, Indikationen zum 

Austausch der Restauration und neue Entwicklungen aus dem Bereich der 

Kompositwerkstoffe

Die gemessenen Breiten der insuffizienten Kompositf�llungen sind vergleichbar mit den 

Werten von Brauer (2003), welcher andeutet, dass die Indikation zur Verwendung von 

Komposit zum Teil deutlich �berschritten wird.

Im Hinblick auf die zum jetzigen Zeitpunkt immer noch aktuellste Stellungnahme der  

DGZMK (2005) sind Komposite auch f�r Klasse-II-L�sionen inklusive des Ersatzes einzelner 

H�cker indiziert, so dass zwangsl�ufig gr��ere Breiten der Restauration erreicht werden.

Eine Untersuchung zur �berlebensrate von umfangreichen (d. h.  mit Ersatz von ein bis zwei 

H�ckern) Kompositrestaurationen im Seitenzahnbereich, welche als Weiterversorgung nach 

Amalgamf�llungen eingesetzt wurden, zeigten auf durch Korrosionsprodukte des Amalgams 

verf�rbtem Dentin nach 3,5 Jahren keine Einschr�nkungen hinsichtlich des adh�siven 

Verbundes zwischen Zahn und Komposit. Die �berlebensrate betrug 96,6%, wobei keine 

Restauration aufgrund von Sekund�rkaries oder Versagen des Verbundes erneuert werden 

musste (Scholtanus 2014). 

Die Indikation zur Erneuerung der in der vorliegenden Studie untersuchten Restaurationen 

ergab sich in erster Linie aus der Kombination von Sekund�rkaries und Randspalten. Vor 

allem der Faktor „Sekund�rkaries“ taucht in der verwendeten Literatur als Hauptgrund f�r den 

Restaurationsaustausch auf (Wilson 1997; Burke 1999; Deligeorgi 2001). Anders als bei 

anderen Untersuchungen (Deligeorgi 2001) spielte die Fraktur der Restauration in der 

vorliegenden Studie nur eine marginale Rolle. Auch die Fraktur des restaurierten Zahnes trat 

nur bei zwei mit Amalgam versorgten Z�hnen auf  (2,4%). Burke et al. (1999) berichteten in 

diesem Zusammenhang von  6,4% frakturierter Z�hne, jedoch unter Einbeziehung von prim�r 

zu versorgenden Einheiten. 

Hinsichtlich der Randspaltenbildung wurden in j�ngster Zeit Cathepsin K und 

Matrixmetalloproteinasen (MMPs) als m�gliche Hauptverursacher bei der Degradation von 

Dentinkollagennetzwerken genannt (Tezvergil-Mutluay 2015). Ferner scheint es bei der 

Entstehung von Randspalten einen Zusammenhang zwischen der oralen Mikroflora und dem 

Abbau des Adh�sivs zu geben, was zu einem verfr�hten Versagen von mittelgro�en bis 

gro�en Restaurationen f�hren kann (Spencer 2010). Dabei spielt die Anheftung von 
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Streptococcus mutans f�r die Bildung eines Biofilms eine zentrale Rolle. Es wird gemutma�t, 

dass Adh�sive mit kariesprophylaktischer Wirkung der Pathogenit�t des Biofilms 

entgegenwirken k�nnen.

Dahingehend wurde bereits �ber die Inkorporation von Polyethylenimin-Nanopartikeln in 

Komposite berichtet, welche zu einer antibakteriellen Wirkung des Komposits gegen�ber 

Streptococcus mutans f�hren und somit der Biofilmbildung mit konsekutiver Entwicklung 

einer Sekund�rkaries entgegenwirken (Beyth 2006). 

Auch die Zugabe von 12-Methacryloyloxydodecylpyridiniumbromid (MDPB) und Silber-

Nanopartikeln zum Primer f�hrte zur gew�nschten antibakteriellen Wirkung (Zhang 2013). 

Hier konnten keine nachteiligen Effekte auf die Dentinhaftung oder die Biokompatibilit�t 

festgestellt werden. 

MDPB f�hrte dar�ber hinaus im in vitro-Versuch mit steigender Konzentration zu einer 

Abnahme der CTX-Freisetzung aus  Dentinproben, welche wahrscheinlich durch Cathepsin K 

verursacht wird und bei der Kollagenzerst�rung auftritt (Tezvergil-Mutluay 2015). 

Neben der bakteriziden Wirkung von Silber-Nanopartikeln gegen�ber Streptococcus mutans 

konnte der gleiche Effekt auf Laktobazillen nachgewiesen werden (Kasraei 2014). Auch die 

Zugabe von Zinkoxid-Nanopartikeln ergab eine bakterizide Wirkung gegen�ber 

Streptococcus mutans und Laktobazillen.

Ein weiterer Ansatz bei der Entwicklung neuer Komposite liegt in der Zugabe von                  

2-Methacryloyloxyethylphosphorylcholin (MPC) als proteinabweisende Komponente in 

Kombination mit einem quatern�ren Ammoniummethacrylat. Das auf diese Weise 

modifizierte handels�bliche Komposit zeigte im Vergleich zur Kontrollgruppe eine deutliche 

Reduktion der Biofilmbildung und der Milchs�ureproduktion ohne Verschlechterung der 

mechanischen Eigenschaften (Zhang 2015). 

Dar�ber hinaus konnte durch die Ver�nderung der Matrixzusammensetzung und der 

F�llstoffe eine Optimierung der Oberfl�che experimenteller Komposite erreicht werden, was 

ebenfalls zu einer geringeren Biofilmbildung beitragen kann (Ionescu 2015).

Die Untersuchung der Biokompatibilit�t von mit quatern�ren Ammoniumpolyethylenimin-

Nanopartikeln modifizierten Komposite ergab keinen Hinweis auf gesundheitssch�digende 

Wirkungen (Yudovin-Faber 2008). Watari et al. (2011) konnten in ihren Untersuchungen 

allerdings zeigen, dass Partikel, welche kleiner als Zellen sind (< ca. 10 �m) die biologischen 

Funktionen des K�rpers beeinflussen k�nnen. Nanopartikel mit einer Gr��e unter 200 nm 

werden vom Immunsystem nicht mehr erkannt. 
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5.2.2.6 Zusammenh�nge zwischen Randspalten, Randverf�rbungen, der Anzahl 

restaurierter F�llungsfl�chen und der Ausbreitung von Sekund�rkaries

In diesem Querschnitt konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Qualit�t der 

Restaurationsr�nder und der Ausbreitung von Sekund�rkaries festgestellt werden. Ca. � der 

untersuchten Restaurationen zeigten okklusal und approximal klinisch akzeptable R�nder, 

welche sich durch die Bewertungen „Alpha“ und „Bravo“ in den USPHS-Kriterien 

widerspiegeln. Die korrespondierenden Randspalten liegen f�r „Alpha“ bei durchschnittlich 

122 �m, f�r „Bravo“ bei 253 �m. Die Grenze liegt bei 170 � 3 �m. Liegt die Bewertung 

„Charlie“ vor, ergibt sich ein Randspalt von durchschnittlich 513 �m (Hayashi 2003). Die 

Bewertung „Charlie“ setzt ebenfalls das Freiliegen von Unterf�llung oder Dentin voraus 

(Cvar 2005). Nach Ansicht des Autors ist dieser Umstand f�r die Einteilung der 

Restaurationsr�nder in „klinisch akzeptabel“ oder „klinisch nicht akzeptabel“ kritisch zu 

beurteilen, da in der Gruppe mit der fortgeschrittensten Karies in erster Linie klinisch 

akzeptable R�nder vorlagen.

Inwieweit zwischen der Zahnsubstanz und einer Kompositrestauration ein dichter Abschluss 

besteht, ist von mehreren Faktoren abh�ngig. Attar et al. (2004) konnten nachweisen, dass die 

Verwendung eines flie�f�higen Komposits als gingivales Inkrement bei Klasse-II-

Restaurationen zu einer Verringerung des sogenannten „microleakage“ f�hrt. 

Im Zahnschmelz gelegene R�nder zeigen ein deutlich geringeres Auftreten des microleakage

im Vergleich zu Dentin (Silveira de Araujo 2006) und Wurzelzement (Narayana 2014). Es 

konnte f�r Tetric� Ceram gezeigt werden, dass bei schmelzbegrenzten Kavit�ten hinsichtlich 

der Randspaltbildung kein Unterschied bei der Verwendung eines flie�f�higen Komposits als 

Liner und der direkten Applikation des F�llungskomposits besteht (Lindberg 2005).

Scotti et al. (2014) ermittelten in ihrer Studie als entscheidende Einflussgr��en zur 

Randspaltbildung die den Rand begrenzende Zahnsubstanz und das verwendete Material. Bei 

im Schmelz gelegenen R�ndern zeigte das verwendete Nanohybridkomposit (Venus�

Diamond) die besten Ergebnisse. Dies wird als Best�tigung daf�r angesehen, dass der 

Verbund im Schmelz die Polymerisationsschrumpfung �bertrifft. Eine direkte Gegen-

�berstellung von Nanokompositen mit wenig schrumpfenden siloranbasierten Kompositen 

zeigte keinen Unterschied bei der Versiegelung der Restaurationsr�nder (Klautau 2011), 

obwohl bei Siloranen eine nachweislich niedrigere Polymerisationsschrumpfung im Vergleich 

zu methacrylatbasierten Kompositen auftritt (Boaro 2013). Joseph et al. (2013) stellten 
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hingegen bei der Verwendung von siloranbasierten Kompositen eine gegen�ber einem 

Mikrohybridkomposit verbesserte Randabdichtung fest, welche sie auf die geringere 

Schrumpfung der Silorane zur�ckf�hrten. 

In der oben angef�hrten Untersuchung von Scotti et al. (2014) konnte ferner gezeigt werden, 

dass die Verwendung von flie�f�higen Kompositen bei dentinbegrenzten Restaurations-

r�ndern zu signifikant weniger „microleakage“ im Vergleich zu festeren Kompositen f�hrt, 

wobei auch dort ein Unterschied zwischen Venus� Diamond Flow und SureFil� SDR� flow 

zugunsten des SDR� festgestellt werden konnte.

Sogenannte „packable“ Komposite (hier: SureFil�) zeigten im direkten Vergleich zu einem 

Hybrid- und einem Nanokomposit eine signifikant schlechtere Randversiegelung im Dentin 

und im Zement. Die beste Versiegelung wurde von dem verwendeten Nanokomposit erreicht 

(Narayana 2014). Im Gegensatz zu schmelzbegrenzten R�ndern spielt auch die Wahl des 

Adh�sivs bei der Versiegelung der R�nder eine Rolle, wobei signifikante Unterschiede 

zwischen verschiedenen Produkten nachgewiesen wurden (Silveira de Araujo 2006; Yuan 

2007).

Nach Ansicht von Schneider et al. (2010) muss der praktizierende Zahnarzt die 

Polymerisationsschrumpfung, welche Einfluss auf die Haltbarkeit der Restauration hat, in 

Kauf nehmen, da sie bei allen dimethacrylatbasierten Kompositen auftritt. Klinische Studien 

belegen jedoch nicht, dass die Polymerisationsschrumpfung der Grund f�r Sekund�rkaries 

und postoperative Beschwerden ist (Sarrett 2005), so dass die Korrelation von „microleakage 

tests“ und dem klinischen Erfolg von Restaurationen fragw�rdig bleibt (Ferracane 2013).

Eine statistische �berpr�fung auf einen Zusammenhang zwischen den ermittelten 

Randverf�rbungen der Kompositrestaurationen und einer vorhandenen Sekund�rkaries ergab 

kein signifikantes Ergebnis (Fisher’s exakter Test f�r einfl�chige okklusale F�llungen: P = 

0,53; f�r mehrfl�chige Kompositf�llungen: P = 0,31). Die Verf�rbung selbst entsteht durch 

Abbauprodukte organischer Substanzen, welche sich in Spalten ablagern. Sie ist allerdings 

nur bei zahnfarbenen Materialien sichtbar (Sarrett 2005). Sekund�rkaries wird in der Literatur 

als Prim�rkaries neben einer bestehenden Restauration angesehen. Durch „microleakage“ 

verursachte Randverf�rbungen dienen nicht als Indikation f�r eine pr�ventive Erneuerung der 

Restauration (Mj�r 2000), und werden in Verbindung mit dem Haken der Explorersonde 

h�ufig f�lschlich als Sekund�rkaries interpretiert (Mj�r 2005). In der vorliegenden 

Untersuchung zeigte sich jedoch nach der Entfernung der als insuffizient eingestuften 

Restaurationen h�ufiger Sekund�rkaries als dies nach den klinischen Befunden der Fall h�tte 



DISKUSSION 95

sein sollen. Sowohl f�r Amalgam- als auch f�r Kompositf�llungen war der Unterschied 

signifikant. 

MjÅr (2005) empfiehlt im Falle von Zweifeln eine teilweise Entfernung der bestehenden 

Restauration direkt neben dem Randdefekt, um ein vollst�ndiges Bild zu erhalten und die 

Diagnose zu sichern. Diesem Vorgehen kann als Konsequenz aus den hier vorliegenden 

Ergebnissen ohne Einschr�nkung zugestimmt werden.

Ebenso wird empfohlen, dass zum Zwecke der Substanzschonung kleine Defekte einer 

Reparatur unterzogen werden sollten. Durch diese Ma�nahme wird er Austausch vermieden, 

was zu einer erh�hten Haltbarkeit der F�llung und gegebenenfalls zu geringeren Kosten in der 

restaurativen Zahnheilkunde f�hrt (Mj�r 2002a).

In der vorliegenden Studie lie� sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl 

der restaurierten Fl�chen und der Tiefe der Karies feststellen. Dazu stellten Hannig et al. 

(2009) fest, dass das Auftreten von Sekund�r- bzw. Residualkaries mit der F�llungsgr��e 

korreliert. In ihrer Untersuchung war dieses Ergebnis allerdings nicht signifikant. Simecek et 

al. (2009) berichteten, dass mehrfl�chige Restaurationen h�ufiger ausgetauscht werden 

mussten als einfl�chige F�llungen. Amalgamf�llungen waren in ihrer Studie weniger von der 

Notwendigkeit zum Austausch betroffen als Kompositrestaurationen, was in �berein-

stimmung mit den hier pr�sentierten Ergebnissen steht.

Dar�ber hinaus zeigte sich in der vorliegenden Untersuchung unter den entfernten 

Amalgamrestaurationen eine im Vergleich zu den untersuchten Kompositrestaurationen 

signifikant st�rkere Ausbreitung der Karies (Karies an der pulpalen Wand der Kavit�t konnte 

bei 71,4% der Amalgamf�llungen und 43,2% der Kompositf�llungen beobachtet werden). 

Dieses Ergebnis steht in Kontrast zur Studie von Brauer (2003), welcher bei Komposit-

f�llungen signifikant h�ufiger Karies an der pulpalen Wand feststellen konnte. Auch Badzio

und Hahn (2000) diagnostizierten bei mehr Komposit- als Amalgamf�llungen Karies an der 

pulpalen Wand.

Eine Erkl�rung f�r die Ergebnisse in der vorliegenden Studie l�sst sich ggf. darin finden, dass 

die Diagnostik der Sekund�rkaries bei zahnfarbenen Restaurationen klinisch einfacher ist als 

bei metallischen, zum Teil grau oder schwarz erscheinenden Restaurationen, und daher fr�her 

erkannt wird. MjÅr und Toffenetti (2000) sehen in einem Review �ber Sekund�rkaries die 

Verf�rbung der Zahnhartsubstanzen als Hilfestellung bei der Diagnostik an. 

Als Voraussetzung daf�r sollte das F�llungsmaterial Schmelz und Dentin farblich nicht 
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beeinflusst haben, was jedoch bei Amalgam h�ufig sein kann. Die entfernten 

Amalgamf�llungen waren dar�ber hinaus laut Angaben der Patienten in nahezu der H�lfte 

aller F�lle (46,3%) �lter als 10 Jahre (vgl. Komposit 13,8%). Burke et al. (2001) beobachteten 

in ihrer Untersuchung bei Amalgamf�llungen eine mittlere Lebensdauer von 8,3 Jahren (zum 

Vergleich: Komposit 5,7 Jahre). Ein wesentlicher Einfluss des Restaurationsalters erscheint 

im Hinblick auf die genannten Daten plausibel. 

�ber die Korrelation des Restaurationsalters mit dem Auftreten von Sekund�rkaries wurde 

auch an anderer Stelle berichtet (Hannig 2009), allerdings traf diese Beobachtung nicht auf 

�ber 20 Jahre alte Amalgamf�llungen zu. Dort zeigte sich im Vergleich zu j�ngeren 

F�llungen weniger Karies am Kavit�tenboden.

Es lie� sich jedoch ein Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von Karies am 

Kavit�tenboden und den von Patienten ge�u�erten Beschwerden herstellen.

5.2.2.7 Indizierte Pulpentherapie nach Entfernung der insuffizienten F�llungen

Betrachtet man die Ergebnisse zur notwendigen Behandlung der Pulpa, so l�sst sich ein 

deutlicher Unterschied zu den Ergebnissen von Badzio und Hahn (2000) herausarbeiten, die 

bei 10,2% der entfernten Amalgam- und 10,1% der entfernten Kompsitf�llungen eine 

Vitalexstirpation durchf�hren mussten. Die Notwendigkeit dazu konnte mit der Anzahl der 

restaurierten Fl�chen in Verbindung gebracht werden. Es bestand jedoch kein signifikanter 

Unterschied zwischen Amalgam- und Kompositrestaurationen.

Whitworth et al. (2005) schlussfolgerten, dass bei der Versorgung der Kavit�t mit einem 

Kalziumhydroxid-Liner und einer Kompositf�llung in einem Zeitraum von 36 Monaten keine 

Pulpennekrose zu erwarten ist. Dabei ist die Restdentinst�rke �ber der Pulpa der 

entscheidende Faktor. Ein Vergleich zwischen Amalgam und Komposit ergab jedoch f�r tiefe 

und ggf. mit einer Pulpenexposition einhergehenden Kavit�ten im Seitenzahnbereich weniger 

Komplikationen auf Seiten des Amalgams.

Pohl (1992) berichtete �ber einen Anteil von 5% Vitalexstirpationen und 3% Extraktionen bei 

Kompositf�llungen. Er konnte keinen Zusammenhang zwischen der Qualit�t der 

Restaurationsr�nder und der notwendigen Therapie der Pulpa feststellen. 

In der vorliegenden Studie war trotz der H�ufigkeit der an der pulpalen Wand aufgetretenen 

Karies nur eine extrem niedrige Zahl endodontischer Interventionen oder von Extraktionen 

notwendig.
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5.2.2.8 Modellation und Oberfl�chenqualit�t der untersuchten Restaurationen als 

Hinweis auf die Sorgfalt der behandelnden Zahn�rzte

Die Formgestaltung der untersuchten Restaurationen war sowohl bei der Bundeswehr-

stichprobe als auch bei der Praxisstichprobe zum gro�en Teil unzureichend. Zwar konnte f�r 

Amalgam �ber einen Zweijahreszeitraum eine geringere Abnutzung als f�r Komposit 

festgestellt werden (Sachdeo 2004), jedoch zeigte eine Longitudinaluntersuchung an 

Kompositen nach 7 Jahren keine Ver�nderung der okklusalen oder approximalen Zahnform 

(T�rk�n 2003).  Daraus l�sst sich nach Ansicht des Autors entnehmen, dass die Form des 

Zahnes bei der Herstellung der befundeten Restaurationen eine untergeordnete Rolle spielte. 

Dazu stellten Hannig et al. (2009) fest, dass sich unter ordentlich modellierten und

ausgearbeiteten F�llungen weniger Sekund�r- und Residualkaries fand. Die Qualit�t des 

Behandlungsprozesses l�sst sich demnach an der Modellation der Restaurationen festmachen. 

Bereits 1988 kamen Pieper et al. (1988) zu dem Ergebnis, dass die Vielzahl der von ihnen 

festgestellten qualitativ inakzeptablen Restaurationen die Folge mangelnder zahn�rztlicher 

Sorgfalt und der falschen Indikationsstellung sind.

Brauer (2003) sieht in der sorgf�ltigen Vorgehensweise des Behandlers den Schl�ssel zur 

Aussch�pfung der M�glichkeiten von Kompositen. Diese war in der Praxis allerdings nicht 

im Rahmen des BEMA umzusetzen (Badzio 2000). Seit geraumer Zeit besteht allerdings die 

M�glichkeit der Mehrkostenvereinbarung, um den h�heren Aufwand der Kompositf�llung 

mit Adh�sivtechnik zu kompensieren. Sowohl die Zeitabsch�tzungen f�r die F�llungslegung 

als auch die Informationen zur Nutzung von Kofferdam und die Beurteilungen der 

F�llungsqualit�t deuten an, dass dies nicht ad�quat umgesetzt wird.

Hinsichtlich der Oberfl�chenqualit�t konnte den Kompositen allerdings eine deutlich bessere 

Erscheinung attestiert werden. Hier stellt sich die Frage, ob bei den untersuchten 

Amalgamf�llungen eine Politur stattgefunden hat. In diesem Zusammenhang wird in der 

Arbeit von Badzio und Hahn (2000) ein dem Autor nicht vorliegender Aufsatz von Pieper aus 

dem Jahr 1990 zitiert, in welchem gemutma�t wurde, dass eine Politur bei den meisten 

Amalgamf�llungen nicht durchgef�hrt wurde.

Diese zu objektivierende Unzul�nglichkeit bei der Restaurationsanfertigung ist allerdings f�r 

die Patienten, von denen 84,6% mit den bei ihnen vorhandenen F�llungen zufrieden waren,

nicht zu erkennen.
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5.2.3 Validierung der Alterssch�tzung der auszutauschenden Restaurationen durch die 

Teilnehmer der Praxisstudie

Die Ergebnisse der Pilotstudie hinsichtlich des F�llungsalters lassen darauf schlie�en, dass die 

im Rahmen der Anamnese erfragten Daten zu den insuffizienten Restaurationen mit gro�er 

Vorsicht interpretiert werden m�ssen. Nichtsdestotrotz scheint es f�r die Patienten einfacher 

zu sein, eine erneuerungsbed�rftige Restauration richtig einzugruppieren, als das Alter aller 

vorhandenen F�llungen  zu sch�tzen. Der Abgleich mit der Literatur zu diesem Thema findet 

sich bereits in Abschnitt 5.1.
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6. Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse haben deutlich gezeigt, dass zwischen 2005 und 2012 in 

Deutschland ein Anstieg in der Verwendung von Kompositmaterialien f�r die plastische 

Rekonstruktion von Seitenz�hnen bei jungen Erwachsenen zu erkennen ist. 

Mit Ausnahme von Brandenburg und Sachsen-Anhalt lag der Anteil der mit Komposit 

restaurierten Fl�chen h�her als der mit Amalgam versorgten Fl�chen. Tendenziell scheint die 

Verwendung von Amalgam zum Zeitpunkt der F�llungslegung jedoch in den neuen 

Bundesl�ndern zu �berwiegen, jedoch konnte auch in Nordrhein-Westfalen ein nahezu 

gleicher Anteil von Komposit- und Amalgamfl�chen festgestellt werden. 

Die Initiative zur Verwendung von Komposit ging dabei nur zu einem sehr geringen Teil von 

den Patienten aus. In weitaus gr��erem Ma�e trifft der behandelnde Zahnarzt die 

Entscheidung f�r oder gegen das zu verwendende Material. Die Indikation f�r eine 

Kompositrestauration umfasst mittlerweile durchaus den Ersatz von H�ckern im 

Seitezahnbereich (DGZMK 2005), was durch gute Studienergebnisse unter optimalen 

Bedingungen auch gerechtfertigt erscheint (Scholtanus 2014).

F�r j�ngere Patienten scheint bei der Wahl des Materials die �sthestische Komponente eine 

gr��ere Rolle zu spielen als f�r �ltere Patienten, was der deutliche Unterschied zwischen den 

beiden Stichproben zeigt.

Der Anteil der zu erneuernden Restaurationen lag bei Komposit allerdings signifikant h�her 

als bei Amalgamf�llungen. Die Erneuerung der Kompositrestaurationen scheint auch im 

Hinblick auf die Alterssch�tzung zu einem fr�heren Zeitpunkt notwendig zu sein. Jedoch sind 

die Altersangaben zu F�llungen durch Patienten mit gro�er Vorsicht zu betrachten, da die 

Ergebnisse der Validierung sehr starke Abweichungen der gesch�tzten Werte von den 

tats�chlichen Werten gezeigt haben.

Die Untersuchung der F�llungsqualit�t ergab in erster Linie ein in Bezug auf den Randschluss 

der F�llungen zufriedenstellendes Ergebnis, da der Hauptteil der untersuchten Restaurationen 

nach USPHS-Kriterien klinisch akzeptable R�nder aufwies. Auch die Gestaltung der 

okklusalen und approximalen Kontaktpunkte wird in der Praxis ordentlich umgesetzt. 
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Die Modellation der anatomischen Strukturen des Zahnes sowie der Zahnform wird in der 

Mehrzahl jedoch nicht beachtet. 

Auf der Oberfl�che der Amalgamf�llungen zeigten sich ferner deutliche Alterationen, welche 

eine Politur der Restaurationen als fragw�rdig erscheinen l�sst. Inwieweit damit die Qualit�t 

des Behandlungsprozesses evaluierbar ist, l�sst sich allerdings nicht abschlie�end 

beantworten.

Die Befragung der Patienten hinsichtlich der bei ihnen vorhandenen F�llungen im Praxisteil 

der vorliegenden Studie spiegelt eine subjektiv gute Qualit�t der zahn�rztlichen Versorgung

im konservierenden Bereich wider. Die angegebene Behandlungsdauer durch die Bundes-

wehrrekruten wirft jedoch die Frage nach der Einhaltung der Verarbeitungsvorschriften der 

Komposite und der Adh�sivtechnik auf. Eine Behandlungsdauer von 15 Minuten l�sst sich 

mit Komposit nur bei kleineren Restaurationen realisieren. Auch die Verwendung von

Kofferdam ist bei der Herstellung von Kompositf�llungen mit deutlich unter 10% nach wie 

vor nicht popul�r, was nach der Datenlage entsprechender Studien aber keinen Nachteil 

darstellt (Raskin 2000).

Angesichts der Beschl�sse der Minamata-Konvention (UNEP 2013), in der unter anderem die 

Minimierung der Amalgamverwendung als Ziel enthalten ist (Minamata-Konvention   

Anhang A, Teil 2, Punkt 2), ist es zwingend notwendig, dass der praktizierende Zahnarzt die 

Techniken zur Verwendung von Komposit im Seitenzahnbereich beherrscht. Ein weiteres 

wesentliches Ziel sollte es sein, durch Pr�ventionsprogramme die Notwendigkeit zur 

Restauration soweit wie m�glich zu reduzieren.

Die aktuellen Stellungnahmen der FDI (2007), des Council of European Dentists (2013) und 

der Canadian Dental Association (2014) weisen Amalgam weiterhin als sicheres und 

effektives Material zur Herstellung direkter Restaurationen aus. Nach dem CED (2013) wurde 

dieser Umstand durch den sehr langen Gebrauch von Amalgam gezeigt. Gleichzeitig wird auf

die Notwendigkeit hingewiesen, dass die schrittweise Reduktion von Amalgam von der 

Entwicklung neuartiger Werkstoffe begleitet werden muss.

Die Bem�hungen von Wissenschaft und Industrie, Komposite mit antibakteriellen, 

proteinabweisenden und bioaktiven Eigenschaften zu entwickeln, ist in diesem 

Zusammenhang sehr w�nschenswert, m�glicherweise aber nur begrenzt realisierbar.
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Zur Herstellung definitiver direkter plastischer Restaurationen ist zurzeit neben Amalgam und 

Komposit noch keine echte Alternative entwickelt worden. Trotz der auch negativen Einfl�sse  

beider Werkstoffe auf Patienten, das zahn�rztliche Personal und die Umwelt k�nnen die 

untersuchten Werkstoffe auch im Hinblick auf die sicherlich gro�e Zahl der t�glich 

hergestellten Restaurationen als unbedenklich angesehen werden. 

Es sollte jedoch beachtet werden, dass auch eine kleine plastische F�llung der Beginn eines 

Restaurationszyklus ist, welcher nur durch konsequente Pr�vention vermieden werden kann. 

Der DMF/T-Wert „0“ und damit ein defektkaries- und f�llungsfreies Gebiss bei 60 Probanden 

in der Bundeswehrstichprobe ist in dieser Hinsicht ein erfreuliches Signal. Die eher hohen 

Plaquewerte in beiden Kohorten weisen jedoch auf weiteren Bedarf im Hinblick auf eine 

ad�quate Anleitung der Patienten zu einer effektiven Mundhygiene und damit zur 

Restaurationsvermeidung hin.
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7. Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung hatte zum Ziel, die Verwendung der plastischen 

F�llungsmaterialien Amalgam und Komposit zur Restauration von Seitenzahnkavit�ten in 

Deutschland zu dokumentieren und deren Qualit�t zu �berpr�fen. Dar�ber hinaus erfolgte 

eine Evaluation der Genauigkeit der Patientensch�tzung anhand der anamnestischen 

Variablen „Alter der zu entfernenden Restauration“.

Zu diesem Zweck wurden f�r den ersten Teil der Studie im August und im November 2009

sowie im Februar 2010 Rekruten der Strelasundkaserne in Parow hinsichtlich der bei ihnen 

vorhandenen Seitenzahnrestaurationen untersucht und befragt. Dabei konnten die Befunde 

von 388 Teilnehmern erhoben werden.

Es zeigte sich ein Trend zur Pr�ferenz von Kompositwerkstoffen im Vergleich zu Amalgam, 

vor allem in den alten Bundesl�ndern (Ausnahme: Nordrhein-Westfalen). Der prozentuale 

Anteil der insuffizienten Amalgamfl�chen betrug allerdings nur 6,5%, der Anteil der 

insuffizienten Kompositfl�chen 14,4%.

Die Untersuchung der klinischen Parameter der insuffizienten Restaurationen mittels USPHS-

Kriterien zeigte in der Bundeswehrstichprobe mit Ausnahme der bei Kompositrestaurationen 

deutlich besseren Oberfl�chenbeschaffenheit eine �hnliche klinische Erscheinung beider 

Werkstoffe. 

Die weitere Befundaufnahme zur Verteilung der plastischen Werkstoffe und die �berpr�fung 

der F�llungsqualit�t (zweiter Studienteil) wurde an 117 Patienten aus zwei nieders�chsischen 

Praxen (in Vechta und in Osnabr�ck) und aus dem Studentenkurs am ZZMK der Universit�t 

Greifswald zwischen 2011 und 2012 durchgef�hrt. Auch hier ergab sich die quantitative 

Dominanz der Komposite im Vergleich zu Amalgam. Wie schon in der Bundeswehr-

stichprobe zeigte sich ein h�herer Anteil insuffizienter Kompositfl�chen (Amalgam 20,1%, 

Komposit 26,4%).

Insgesamt wurden 212 F�llungen in die Untersuchung in der Praxis und im Studentenkurs 

einbezogen.

Die klinische Einordnung mittels USPHS-Kriterien best�tigte die Ergebnisse der 

Bundeswehrstichprobe. 
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Die Qualit�t des Randschlusses war sowohl bei Amalgam- als auch bei 

Kompositrestaurationen klinisch akzeptabel. �berraschend war die sehr fortgeschrittene 

Kariesausdehnung unter den entfernten Amalgamf�llungen, welche in 71,4% der F�lle eine 

bis zur pulpalen Wand reichende Karies der darunter liegenden Kavit�t aufwiesen. Bei 

Kompositf�llungen konnten eine Gruppe mit oberfl�chlicher Karies im Randbereich (39,6%) 

und eine Gruppe mit profunder Karies (43,2%) identifiziert werden. Statistisch signifikante 

Zusammenh�nge zwischen Randschluss und Karieseindringtiefe, sowie der Anzahl der 

restaurierten Fl�chen und der Karieseindringtiefe konnten nicht festgestellt werden.

Der Hauptteil der untersuchten F�llungen wies in beiden Stichproben (Bundeswehr und 

Praxis/Studentenkurs) zudem eine unzureichende Modellation auf. Ferner berichteten die 

Teilnehmer vor allem in der Bundeswehrkohorte �ber sehr kurze Behandlungszeiten. Die 

Verwendung von Kofferdam bei der F�llungslegung wurde von den meisten Teilnehmern 

beider Stichproben verneint (> 90%).

Die Befragung ergab ferner eine subjektive Zufriedenheit der Studienteilnehmer mit den bei 

ihnen vorhandenen plastischen Restaurationen.

Die Untersuchung der F�llungsgr��en zeigte f�r Amalgam und Komposit in beiden Kohorten 

�hnliche Werte (4,1 bis 4,8 mm in der maximalen Ausdehnung).

Die Ergebnisse dokumentieren klar eine Reduktion des Werkstoffs Amalgam als 

Hauptmaterial f�r plastische F�llungen im Seitenzahnbereich bei jungen Erwachsenen. Die 

Qualit�t der untersuchten Kompositrestaurationen ist dabei als klinisch akzeptabel zu werten, 

jedoch erscheint die Haltbarkeit der Kompositf�llungen geringer zu sein als die der 

Amalgamf�llungen. Die Alterssch�tzung durch die Patienten ist mit gr��ter Vorsicht zu 

werten, da nur die H�lfte der Patienten in der Lage war, das Alter der bei ihnen vorhandenen

auszutauschenden F�llung(en) in die richtige Alterskategorie einzuordnen. Allerdings wird

die bessere Langlebigkeit von Amalgamf�llungen auch in vielen anderen Studien best�tigt 

(Bernardo 2007; Mj�r 1998a; Rho 2013; York 1993). Nur bei Patienten mit niedriger 

Kariesaktivit�t konnten Zahn�rzte vereinzelt mit wahrscheinlich hoher Qualit�t f�r 

Kompositf�llungen vergleichbare oder bessere Ergebnisse erzielen (Opdam 2010).

Durch die Ziele der Minamata-Konvention (UNEP 2013) zur Reduktion der Verwendung von 

Quecksilber wird der Anteil der Kompositf�llungen weiterhin zunehmen. Alle prakti-
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zierenden Zahn�rzte/-innen m�ssen deshalb in der Lage sein, Komposit ad�quat und mit 

hoher Sicherheit zu verarbeiten.

Nichtsdestotrotz wird Amalgam von der FDI (2007), der CDA (2014), dem CED (2013) und 

der ADA (2009) als sicheres F�llungsmaterial angesehen, dessen Verwendung auch weiterhin 

gerechtfertigt ist.

Als oberstes Ziel gilt jedoch die Vermeidung einer Restauration als Ergebnis einer effizienten 

Pr�vention, da restaurative Ans�tze mehrheitlich einen permanenten Prozess mit Risiken und 

Nebenwirkungen in Gang setzen.
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9. Anhang
9.1 Anamnese- und Untersuchungsbogen Bundeswehr

Anamnese- und Untersuchungsbogen                                        Datum:

Pers�nliche Daten

Personenkennziffer:_________________ M�nnlich  (  ) Weiblich  (  )

Geburtsdatum:____________________

Heimatwohnort (inkl. Bundesland):____________________

Schulabschluss:_______________________

Klinischer Befund

17         16        15       14        13     12      11     21     22      23     24       25        26       27

47         46        45        44       43      42     41     31     32      33     34        35       36 37

Blau: Amalgam         Rot: Komposit         Gr�n: GIZ Braun: Zement,
pV

K: Krone         TK: Teilkrone f: fehlt

Mundhygiene

API (Messpunkte mesial der bezeichneten Z�hne)
Palatinal Bukkal
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

/ /
/ /

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Bukkal Lingual

SBI (Messpunkte mesial der bezeichneten Z�hne)
Bukkal Palatinal
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

/ /
/ /

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Lingual Bukkal

API=                 % SBI=                  % DMF/T=
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Personenkennziffer:_______________

Beurteilung der untersuchten FÄllung

Zahn
Fl�chen

Art der F�llung: Amalgam  (  ) 
Komposit  (  )
Andere      (  )

Alter der F�llung:          0,5 J.
(  )

> 5 J.
(  )

1 J.
(  )

> 10 J.
(  )

2 J.
(  )

> 2 J.
(  )

Kofferdam ? Ja (  )                              Nein (  )
Behandlungsdauer 15 Min. (  ) 30 Min. (  ) 45 Min. (  ) > 45 Min. (  )
Postop. Beschwerden? Ja (  )                              Nein (  )
Breite der F�llung Breiteste Stelle:                  mm Schmalste Stelle:                  mm
USPHS/Ryge Alpha Bravo Charlie Delta Hotel/

Heavy
Oscar

Farbe /
Randschluss okklusal / /
Randschluss approximal / /
Anat. Form okklusal / / /
Anat. Form approximal / / /
Oberfl�chenrauigkeit 
okklusal

/ / /

Oberfl�chenrauigkeit 
approximal

/ / /

Randverf�rbungen okklusal / /
Randverf�rbungen 
approximal

/ /

Okklusalkontakt / /
Approximalkontakt / /
Politur / / /
Sekund�rkaries / / / /

Zahn
Fl�chen

Art der F�llung: Amalgam  (  ) 
Komposit  (  )
Andere      (  )

Alter der F�llung:               0,5 J.
(  )

> 5 J.
(  )

1 J.
(  )

> 10 J.
(  )

2 J.
(  )

> 2 J.
(  )

Kofferdam ? Ja (  )                              Nein (  )
Behandlungsdauer 15 Min. (  ) 30 Min. (  ) 45 Min. (  ) > 45 Min. (  )
Postop. Beschwerden? Ja (  )                              Nein (  )
Breite der F�llung Breiteste Stelle:                  mm Schmalste Stelle:                  mm
USPHS/Ryge Alpha Bravo Charlie Delta Hotel/

Heavy
Oscar

Farbe /
Randschluss okklusal / /
Randschluss approximal / /
Anat. Form okklusal / / /
Anat. Form approximal / / /
Oberfl�chenrauigkeit 
okklusal

/ / /

Oberfl�chenrauigkeit 
approximal

/ / /

Randverf�rbungen okklusal / /
Randverf�rbungen 
approximal

/ /

Okklusalkontakt / /
Approximalkontakt / /
Politur / / /
Sekund�rkaries / / / /
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Personenkennziffer:_________________

Sofern Kunststofff�llungen bei Ihnen vorhanden sind:

1. Gab es ein medizinischen Grund f�r die Verwendung von Kunststoff 
(nachgewiesene Amalgamallergie)?

Ja    (  ) Nein  (  )

2. Falls nein: Wurde die Kunststofff�llung aus �sthetischen Gr�nden gelegt?

Ja    (  ) Nein   (  )

3. Wer gab die Empfehlung bzw. den Ansto� f�r die Kunststofff�llung? 

Zahnarzt   (  ) Verwandte  (  ) Bekannte  (  ) Kollegen  (  ) Sie selbst  (  )

W�rden Sie die Verwendung von Amalgam zum jetzigen Zeitpunkt bef�rworten?

Ja    (  ) Nein   (  )

Falls nein: Warum w�rden Sie sich so entscheiden? 

Medizinische Gr�nde      (  ) �sthetische/kosmetische Gr�nde  (  )

Vielen Dank f�r Ihre Mitarbeit!
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9.2 Anamnese- und Untersuchungsbogen Praxis

Anamnese- und Untersuchungsbogen                                        Datum:

Pers�nliche Daten

Patientennummer:_________________ M�nnlich  (  ) Weiblich  (  )

Geburtsdatum:____________________

Heimatwohnort (inkl. Bundesland):____________________

Schulabschluss:_______________________

Klinischer Befund

17         16        15       14        13     12      11     21     22      23     24       25        26       27

47         46        45 44       43      42     41     31     32      33     34        35       36        37

Blau: Amalgam         Rot: Komposit         K: Krone         TK: Teilkrone f: fehlt

Mundhygiene

API (ma�geblich ist der mesial gelegene Approximalraum!)
Palatinal Bukkal
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Bukkal Lingual

SBI (ma�geblich ist der mesial gelegene Approximalraum!)
Palatinal Bukkal
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
Bukkal Lingual

API=                 % SBI=                  % DMF/T=
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Patientennummer:_______________

Beurteilung der untersuchten FÄllung

Zahn
Fl�chen

Art der F�llung: Amalgam  (  ) 
Komposit  (  )
Andere      (  )

Alter der F�llung:               0,5 J.
(  )

1 J.
(  )

2 J.
(  )

> 2 J.
(  )

Kofferdam ? Ja (  )                              Nein (  )
Behandlungsdauer 15 Min. (  ) 30 Min. (  ) 45 Min. (  ) > 45 Min. (  )
Postop. Beschwerden? Ja (  )                              Nein (  )
Breite der F�llung Breiteste Stelle:                  mm Schmalste Stelle:                  mm
USPHS/Ryge Alpha Bravo Charlie Delta Hotel/

Heavy
Oscar

Farbe /
Randschluss okklusal / /
Randschluss approximal / /
Anat. Form okklusal / / /
Anat. Form approximal / / /
Oberfl�chenrauigkeit 
okklusal

/ / /

Oberfl�chenrauigkeit 
approximal

/ / /

Randverf�rbungen okklusal / /
Randverf�rbungen 
approximal

/ /

Okklusalkontakt / /
Approximalkontakt / /
Politur / / /
Sekund�rkaries / / / /

Zahn
Fl�chen

Art der F�llung: Amalgam  (  ) 
Komposit  (  )
Andere      (  )

Alter der F�llung:               0,5 J.
(  )

1 J.
(  )

2 J.
(  )

> 2 J.
(  )

Kofferdam ? Ja (  )                              Nein (  )
Behandlungsdauer 15 Min. (  ) 30 Min. (  ) 45 Min. (  ) > 45 Min. (  )
Postop. Beschwerden? Ja (  )                           Nein (  )
Breite der F�llung Breiteste Stelle:                  mm Schmalste Stelle:                  mm
USPHS/Ryge Alpha Bravo Charlie Delta Hotel/

Heavy
Oscar

Farbe /
Randschluss okklusal / /
Randschluss approximal / /
Anat. Form okklusal / / /
Anat. Form approximal / / /
Oberfl�chenrauigkeit 
okklusal

/ / /

Oberfl�chenrauigkeit 
approximal

/ / /

Randverf�rbungen okklusal / /
Randverf�rbungen 
approximal

/ /

Okklusalkontakt / /
Approximalkontakt / /
Politur / / /
Sekund�rkaries / / / /
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Patientennummer:_________________

Sind Sie mit Ihren F�llungen zufrieden?

Ja   (  ) Nein   (  )

Glauben Sie, dass bei Ihnen eine oder mehrere F�llungen erneuert werden m�ssen?

Ja   (  ) Nein   (  )

Sofern Kunststofff�llungen bei Ihnen vorhanden sind:

4. Gab es ein medizinischen Grund f�r die Verwendung von Kunststoff 
(nachgewiesene Amalgamallergie)?

Ja    (  ) Nein   (  )

5. Falls nein: Wurde die Kunststofff�llung aus �sthetischen Gr�nden gelegt?

Ja    (  ) Nein   (  )

6. Wer gab die Empfehlung bzw. den Ansto� f�r die Kunststofff�llung? 

Zahnarzt   (  ) Verwandte  (  ) Bekannte  (  ) Kollegen  (  ) Sie selbst  (  )

W�rden Sie die Verwendung von Amalgam zum jetzigen Zeitpunkt bef�rworten?

Ja    (  ) Nein   (  )

Falls nein: Warum w�rden Sie sich so entscheiden? 

Medizinische Gr�nde      (  ) �sthetische/kosmetische Gr�nde  (  )

Vielen Dank f�r Ihre Mitarbeit!
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9.3 Abk�rzungsverzeichnis

ADA American Dental Association

Ag Amalgam

AODES Academy of Operative Dentistry European 
Section

API Approximaler Plaqueindex nach Lange

BisGMA Bisphenol-A-diglycidyl-methacrylat

CDA Canadian Dental Association

CED Council of European Dentists

CTX C-terminale Crosslinks

DGZ Deutsche Gesellschaft f�r Zahnerhaltung

DGZMK Deutsche Gesellschaft f�r Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde

DMF/T Kariesindex (Decayed, Missing, Filled, 
Teeth)

DMS Deutsche Mundgesundheitsstudie

DNA Desoxyribonukleins�ure (desoxyribonucleic 
acid)

EFCD European Federation of Conservative 
Dentistry

FDI Federation Dentaire Internationale,
World Dental Federation

GIZ Glasionomerzement

HEMA Hydroxyethylmethacrylat

Hg Quecksilber

LED light-emitting diode

MAP mitogen-activated-protein

MDPB 12-Methacryloyloxydodecyl-
pyridiniumbromid
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�m Mikrometer

mm Millimeter

mM Millimol

MMP Matrixmetalloproteinase

MOD mesial-okklusal-distal

MPC 2-Methacryloyloxyethylphosphorylcholin

PA-Sonde Parodontalsonde

PAMR polyacryls�uremodifizierte Kunststoffe

pV provisorischer Verschluss

SBI Sulkusblutungsindex 

SCENIHR Scientific Committee on Emerging and 
Newly Identified Health Risks

SD Standardabweichung (standard deviation)

SEM scanning electron microscopy

SiO2 Siliziumdioxid

TEGDMA Triethylenglykoldimethacrylat

UDMA Urethandimethacrylat

UNEP United Nations Environment Programme

USPHS United States Public Health Service

VEGF vascular endothelial growth factor

Vol. Volumen

ZA Zahnarzt

ZZMK Zentrum f�r Zahn-, Mund- und 
Kieferheilkunde
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