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1. Einleitung und Problemstellung 

Der Einsatz von Kompositfüllungsmaterialien hat in den letzten Jahren auch 

im Seitzahnbereich stark zugenommen. Die adhäsive, das heißt klebende 

Verarbeitung der Kompositmaterialien hat sich dabei bewährt (Osborne et 

al. 1990). Zur Aushärtung der Komposite ist die Lichtpolymerisation die 

allgemein bevorzugte Methode der Wahl. Bei der Aushärtungsreaktion 

fungiert das Licht als Photonenquelle für die ablaufende 

Polymerisationsreaktion. Die dabei auftretende Polymerisations-

schrumpfung stellt nach wie vor ein großes Problem bei lichthärtenden 

Kompositen dar. Die durch Kontraktion aufgebauten Spannungen wirken 

auf den Haftverbund zum Zahn und können zur Ablösung der 

Klebeverbindung führen. Der dann resultierende Füllungsrandspalt 

erleichtert Bakterien und kariogenen Noxen das Eindringen (Buchmann et 

al. 1992, Klimm et al. 1996) und begünstigt somit die Entstehung und 

Progression einer Sekundärkaries bzw. den Retentionsverlust der Füllung. 

Ob es durch die Polymerisatiosschrumpfung zu einer Randspaltbildung 

kommt, hängt von verschiedenen Faktoren ab, wie z.B. der präparierten 

Kavitätenform (Feilzer 1995), der Haftfestigkeit des Adhäsivsystems 

(Haller 1992 & 1994, Hickel 1994 & 1997), der Position der 

Polymeristionslampe (Pilo & Cardash 1992), sowie dem 

Polymerisationsgrad des Füllungsmaterials und des Adhäsivsystems (Lutz 

et al. 1992). Ein weiterer wesentlicher Faktor ist das Fließverhalten (Flow) 

des Komposits während der Aushärtungsphase. Die Polymerisationskinetik 

und damit das Fließverhalten werden dabei entscheidend von der Dauer und 

der Intensität der Lichteinwirkung beeinflusst. Höhere Lichtintensitäten 

verkürzen die Aushärtungsphase und wirken sich dadurch negativ auf die 

Randständigkeit von Kompositfüllungen aus (Lösche et al. 1994). 

Erstrebenswert sollte es daher sein, das Polymerisationsverhalten der 

Komposite so zu beeinflussen, dass die visköse Phase und damit die 

Möglichkeit zum Ausgleich der Polymerisationsschrumpfung verlängert 
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wird, ohne den Polymerisationsgrad und die werkstofflichen Eigenschaften 

herabzusetzen. Eine In-vitro-Untersuchung an der Universität München 

(Mehl et al. 1997a) hatte gezeigt, dass die sog. Softstart-Polymerisation in 

vitro zu einer Verbesserung der mechanischen Eigenschaften von 

Kompositprobekörpern und zu einer Verbesserung des Randschlusses von 

experimentellen Füllungen führte. 

 

Aufgabe der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob die Softstart-

Polymerisationstechnik auch klinisch und unter praxismäßigen 

Bedingungen zu einer verbesserten Qualität von Kompositfüllungen führt. 

Diese sollte sich sowohl klinisch als auch rasterelektronenmikroskopisch 

gegenüber der herkömmlichen Methode feststellen lassen. 

 

2. Literaturübersicht 
2.1 Adhäsivtechnik mit Dentalkompositen 

2.1.1 Aufbau von Dentalkompositen 

Allgemeiner Aufbau 

Als Komposite (componere = zusammensetzen) werden Füllungswerkstoffe 

bezeichnet, die aus zwei chemisch unterschiedlichen Komponenten 

(Phasen) und einer abgrenzbaren Verbundschicht zusammengesetzt sind. 

Die organische Phase (Matrix) besteht aus zu Polymeren reagierenden 

Monomeren, die anorganische Phase (disperse Phase) aus unterschiedlich 

zusammengesetzten Füllern mit variierender Partikelgröße. Die 

Verbundphase enthält ein mehrfunktionelles Silan zur Haftvermittlung 

zwischen organischer und anorganischer Phase. 

 

Die Einteilung der Komposite richtet sich hauptsächlich nach Art, Größe 

und Größenverteilung der im Komposit enthaltenen Füllkörper (Söderholm 

1985, Hellwig et al. 1998).  
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Allen Klassifikationen liegt dabei die klassische Einteilung nach Lutz et al. 

(1983) in 

- konventionelle Komposite (Makrofüller), 

- Hybridkomposite (Makro- und Mikrofüller), 

- Homogene Mikrofüllerkomposite (Mikrofüller) und 

- Inhomogene Mikrofüllerkomposite (Mikrofüller und 

Mikrofüller-Komplexe) (Janda 1988) 

zu Grunde. Modifikationen dieser Einteilung ergeben sich durch Versuche, 

weitere Untergruppierungen durch Festlegungen von Partikelgrößen (Roulet 

1987, Leinfelder 1991) oder volumenbezogene Füllkörperanteile (Williams 

et al. 1992) zu schaffen. 

 

Die Matrix von Dentalkompositen  

Die Matrix (organische Phase) besteht volumenmäßig hauptsächlich aus 

Monomeren und Comonomeren. Während die Monomere eine komplexe 

Molekülstruktur aufweisen, die eine erhöhte Viskosität des Komposits und 

damit erschwerte Verarbeitung bedingen würde, handelt es sich bei den 

Comonomeren um Zusätze, die der Verdünnung und damit der 

Herabsetzung der Viskosität dienen (Bowen 1964). Bei den Monomeren 

unterscheidet man je nach der Anzahl der reaktiven Gruppen 

Monomethacrylate und die bei den Kompositen hauptsächlich eingesetzten 

Dimethacrylate und Trimethacrylate. Je nach Gruppierung der 

Kohlenstoffatome zwischen den Methacrylsäureresten werden drei 

Hauptgruppen unterschieden: aromatische, aliphatische und alicyclische 

Dimethacrylate. Die organische Matrix enthält entweder nur ein einziges 

Monomer (homogene Matrix) oder ein Gemisch aus mehreren Monomeren 

(heterogene Matrix). Als Monomere fungieren in der Regel aromatische 

Dimethacrylate und/oder aromatische oder aliphatische 

Urethandimethacrylate (Asmussen 1975, Ruyter 1982).  
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Die gebräuchlichsten Monomere sind das Bisphenol-A-

glycidyldimethacrylat (Bis-GMA) und das Diurethan-Dimethacrylat 

(DUDMA). Urethandimethacrylate haben eine niedrigere Viskosität im 

Vergleich zu Bisphenol-A-Derivaten. Seltener kommen als Monomer 

Bisphenol-A-ethyldimethacrylat (BisEMA) oder Bisphenol-A-

propyldimethacrylat (BisPMA) zum Einsatz. Diese Verbindungen 

unterscheiden sich durch unterschiedliche Dotierung mit Hydroxyl- und 

Wasserstoffgruppen. Bis-PMA ist im Vergleich zu Bis-GMA dünnflüssiger, 

hydrophober und neigt zu geringerer Wasseraufnahme. 

Urethandimethacrylate sind charakterisiert durch die Urethangruppe. Der 

Grund für die Verwendung der genannten Verbindungen liegt in der 

geringeren Polymerisationsschrumpfung, die nur ca. 10 Vol.-% beträgt. 

Durch die hohe Viskosität der Monomere und die hohe 

Oberflächenspannung des Kunststoffs, die eine regelrechte Adaptation des 

Füllungsmaterials an die Kavitätenwand nicht gewährleistet, werden der 

Matrix zur Konsistenzeinstellung Comonomere in Form niedermolekularer 

Dimethacrylate beigemischt. Die Comonomere reagieren mit den 

Monomeren und verändern die mechanischen und physikalischen 

Eigenschaften der Komposite. Sie führen zu einem höheren 

Polymerisationsgrad, bedingen aber auch eine höhere 

Polymerisationsschrumpfung und eine größere Wasseraufnahme. 

Gebräuchliche Comonomere sind Triethylenglycol-Dimethacrylat 

(TEDMA) und Ethylenglykol-Dimethacrylat (EDMA). 

 

Initiator/Akzelerator-Systeme 

Die Polymerisationsreaktion der Matrixmonomere wird durch die Bildung 

von freien Radikalen in Gang gesetzt. Freie Radikale sind Verbindungen, 

deren Zustand durch ein einzelnes, unpaariges Elektron gekennzeichnet ist. 

Die Bildung des unpaarigen Elektrons erfolgt aus der Spaltung eines 
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Initiators durch chemische Aktivierung und/ oder durch Zufuhr von Energie 

in Form von elektromagnetischer Strahlung (Kamann & Gängler 1998). 

Im Gegensatz zur chemischen Aktivierung bei Autopolymerisaten 

ermöglicht die Photoaktivierung in gewissen Grenzen eine individuelle 

Bestimmung der Verarbeitungszeit. Der Matrix sind sowohl der inaktive 

Initiator (Photoinitiator) als auch der Akzelerator zugesetzt. Nach 

Absorption der elektromagnetischen Strahlung einer definierten 

Wellenlänge zerfallen die Photoinitiatoren direkt in Radikale oder reagieren 

im angeregten Zustand mit einem Reduktionsmittel (Akzelerator), um dann 

Radikale entstehen zu lassen. Als Photoinitiator im Bereich des sichtbaren 

Lichts (empfindlicher Bereich 420 bis 470 nm) wird heute vorwiegend 

Campherchinon (2,3-Bornadion) verwandt, das der Matrix in einer 

Konzentration bis zu 1,0 Masse-% zugesetzt wird. Unter Lichteinwirkung 

zerfällt es direkt in freie Radikale (Shintani et al. 1985). Dieser Vorgang 

kann durch die Anwesenheit eines aliphatischen oder aromatischen Amins, 

z.B. des Dimethylaminoethylmethacrylats (DMAEMA), das der Matrix in 

einer Konzentration bis zu 1,4 Masse-% zugesetzt wird, unterstützt werden 

(Kamann & Gängler 1998). Durch die Verwendung von Weißlicht wird ein 

Durchdringen von Schichtdicken bis zu 2 mm und eine höhere 

Konversionsrate (Taira et al. 1988) gewährleistet.  

 

Inhibitoren 

Durch Licht und Wärme kann es während der Lagerung von Kompositen zu 

einer Spontanreaktion der Monomere und Comonomere kommen. Um die 

spontane Polymerisation zu verzögern, wird der organischen Phase ein 

Inhibitor zugesetzt (Bauer et al. 1985). Spontan gebildete Radikale werden 

durch ein Wasserstoffatom inaktiviert, das vom Inhibitor an das Radikal 

abgegeben wird. Übliche Inhibitoren sind Hydrochinonmethylether 

(HQME) oder 2,6-Di-Butyl-4-methyl-phenol (BHT).  
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Der Gehalt von Inhibitoren beträgt zwischen 0,01 und 0,06 Masse-% 

(Asmussen 1985). Autopolymerisaten werden zusätzlich noch UV-

Stabilisatoren zugesetzt. 

 

Anorganische Phase  

Füllkörper 

Komposite enthalten zwischen 35 und 86 Gew.-% Füllkörper (Glenn 1982). 

Die physikalisch-mechanischen Eigenschaften der Komposite werden 

hauptsächlich durch die Art der Füllkörper, den Anteil der Füllkörper, deren 

Partikelgröße und Partikelform und deren Verteilung sowie durch die Art 

des Füllkörper-Matrix-Verbundes bestimmt (Glenn 1982, Kullmann 1989). 

Mit der Erhöhung des Füllkörperanteils werden die 

Polymerisationsschrumpfung, der thermische Expansionskoeffizient sowie 

die Wasseraufnahme verringert. Mit zunehmenden Füllgrad des Komposites 

erhöhen sich die Druck-, Zug-, Biege- und Abrasionsfestigkeit und der 

Elastizitätsmodul (Glenn 1982, Roulet et al. 1984, Janda 1988, Kullmann 

1989). Grundsätzlich gibt es zwei verschiedene Arten von Füllern, aus 

großen Quarz- oder Glasblöcken gefräste und synthetisierte kugelförmige 

Partikel (pyrogenes SiO2). Konventionelle Makrofüller (mittlere Korngröße 

ca. 30 Mikrometer) sind in der modernen Zahnheilkunde nicht mehr 

indiziert. Die Größe der in modernen Produkten verwendeten gefrästen 

Partikel reicht von 0,01 bis 15 Mikrometer (Roulet 1987, Dietschi & 

Spreafico 1997). Synthetisierte, kugelförmige Partikel (Pyrogenes SiO2) 

werden in einer Größe von 0,04 Mikrometern verwandt (Dietschi & 

Spreafico 1997). Es gibt zwei verschiedene Arten der Inkorporation von 

Füllern: mono- oder bimodal (Dietschi & Spreafico 1997). Nicht selten wird 

der organischen Kunststoffmatrix eine Kombination verschiedener 

Füllstoffe zugesetzt. Wenn beide Arten von Füllern (konventionelle 

Füllstoffpartikel und Mikropartikel) im selben Material vorhanden sind, 

wird es als bimodal oder Hybrid bezeichnet. Moderne 

Feinpartikelhybridkomposite werden über den Gehalt und die 
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Zusammensetzung von Mikro- und Makrofüllkörper in ihren mechanischen 

Eigenschaften eingestellt. 

 

Pigmente 

Zur Einstellung der Eigenfarbe werden den Kompositen bis zu einem Anteil 

von etwa 1,0 Masse-% anorganische, seltener organische Farbstoffe 

beigemengt. Bei den anorganischen Farbstoffen handelt es sich meist um 

Metalloxide wie ZrO2, TiO2, Cr2O3, Fe2O3 (Viohl et al. 1986, Kullmann 

1990). 

 

Verbundphase 

Die anorganischen Füllstoffpartikel werden über Silanhaftvermittler, meist 

3-methacryloxy-propyl-trimethoxy-silan (MPTMS), an die organische 

Matrix gebunden. Mit seinen Alkoxy-Gruppen bindet sich dabei das 

MPTMS einerseits in einer Veresterungsreaktion an die Silanol-Gruppen 

der Fülleroberfläche und geht andererseits eine kovalente Bindung zu 

ungesättigten Methacrylgruppen der Monomere und Comonomere ein 

(Kamann & Gängler 1998). Die Idee der Kopplung der anorganischen 

Füller mit der organischen Matrix stammt von Bowen (1964). Aufgrund des 

durch die Silanisierung vermittelten Verbundes kommt es zu einer 

Belastungsverlagerung von der weicheren und mechanisch schwächeren 

Matrix zum härteren Füllmaterial. Komposite mit zunehmendem 

Füllpartikelanteil werden demzufolge mechanisch widerstandsfähiger. Da 

sich die Silanschicht nicht als monomolekulare Schicht auf den 

Füllpartikeln niederschlägt, kann es sowohl am Interface als auch innerhalb 

dieser Schicht während der Funktionszeit der Füllung durch Speichel bzw. 

Nahrungsbestandteile zur hydrolytischen Spaltung und somit zur 

chemischen Desintegration des Restaurationsmaterials kommen (Viohl et al. 

1986, Roulet 1987, Janda 1988, Haller 1994). 
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2.1.2  Eigenschaften von Dentalkompositen 

Vorteile 

In der restaurativen Versorgung steht eine natürliche Ästhetik heute immer 

mehr im Mittelpunkt. Die gegenwärtig verfügbaren adhäsiven Techniken 

und Materialien machen die ästhetische Versorgung der meisten Läsionen 

im Seitenzahngebiet mit einer guten Prognose möglich, vorausgesetzt, dass 

das für die gegebene Situation richtige restaurative System angewandt wird. 

Die Adhäsivtechnik erlaubt eine zahnhartsubstanzschonende Präparation. 

Die Versorgung mit direkten Kompositfüllungen als eher konservative 

Vorgehensweise ermöglicht bei relativ geringem klinischem Aufwand 

deutlich niedrigere Kosten. 

 

Nachteile 

Das Hauptproblem von Dentalkompositen liegt nach wie vor in ihrer 

Tendenz zur Randspaltbildung. Die Ursachen hierfür liegen vorwiegend in 

der Polymerisationsschrumpfung dieser Werkstoffe und im 

unterschiedlichen Wärmeausdehnungsverhalten von Zahnhartsubstanz und 

Kompositmaterial. Alle modernen ästhetischen restaurativen Systeme 

gründen daher auf einer adhäsiven Restaurationstechnik. Die Frage nach der 

Anhaftung am Schmelz ist mittels der Säure-Ätz-Technik befriedigend 

gelöst, während die Materialien zur Anhaftung am Dentin ständig 

weiterentwickelt werden und zur Zeit noch ein latentes Problem darstellen 

(Haller 1992, Dietschi & Spreafico 1997). 
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2.1.3  Polymerisation von Dentalkompositen 

Zeitlicher Ablauf der Polymerisation 

Die als Aushärtungsreaktion bezeichnete Polymerisation läuft in vier Phasen 

ab: 1. Radikalbildung/ Verzögerung, 2. Startreaktion (Initiation), 3. 

Kettenreaktion (Polymerisation) und 4. Abbruchreaktion (Termination) 

(Kamann & Gängler 1998). 

 

Radikalbildung/Verzögerung 

In der ersten Phase werden die für den Reaktionsstart erforderliche Radikale 

gebildet. Bei den Photopolymerisaten wird der Initiator entweder direkt 

durch elektromagnetische Strahlung in ein Radikal umgewandelt oder der 

aktivierte Initiator reagiert weiter mit einem Akzelerator unter Bildung eines 

Radikals (Kamann & Gängler 1998). 

 

Startreaktion/Initiation 

Die Funktion der Radikale besteht darin, eine Doppelbindung im 

Methacrylatmonomer zu lösen und ein auf Einfachbindungen beruhendes 

Polymer zu bilden. Radikale zeichnen sich durch das Vorhandensein eines 

unpaarigen Elektrons aus. Bei der Initiation lagert sich ein Initiatorradikal 

an ein Methacrylatmonomer-Molekül an und bildet dabei ein aktiviertes 

Methacrylatmonomer, das wiederum ein freies Elektron trägt und an das 

Ende der Kette transferiert wird (Kamann & Gängler 1998). 

 

Kettenreaktion/Polymerisation 

Analog der Übertragung des freien Elektrons vom Radikal auf die erste 

Methacrylatgruppe prolongiert die Kette, indem immer das endständige 

Methacrylatmolekül die Eigenschaften eines Radikals übernimmt (Kamann 

& Gängler 1998). 
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Abbruchreaktion/ Termination 

Die Kettenreaktion dauert an, bis keine benachbarten Methacrylatgruppen 

mehr zur Verfügung stehen bzw. zwei Moleküle mit Radikalfunktion 

aufeinander treffen. Dabei können wachsende Ketten mit Radikalen oder 

mit Ketten reagieren, die Radikalfunktion besitzen (Kompensation). 

Außerdem kann innerhalb der Makromoleküle ein Ausgleich im 

Elektronenbestand stattfinden, so dass das Molekül zu einer ungesättigten 

und einer gesättigten Kette disproportioniert wird (Kamann & Gängler 

1998).  

 

Konversionsrate 

Als Konversionsrate wird der Polymerisationsgrad, also der Umsatz von 

Monomer zu Polymer, bezeichnet (Kullmann 1989). Abhängig vom 

Material, insbesondere vom Gehalt an Comonomeren, wird eine 

Konversionsrate zwischen 40% und 75% erreicht. Eine geringe 

Konversionsrate erhöht die Pulpentoxizität, verringert die 

Verschleißfähigkeit und die Farbstabilität (Eliades et al. 1987). Die 

Konversionsrate der Photopolymerisate ist generell geringer als die der 

Autopolymerisate. Bei den Photopolymerisaten ist der Konversionsgrad im 

Wesentlichen abhängig von der bestrahlten Schichtdicke und der Intensität 

der zur Bestrahlung benutzten Lichtquelle. Die Penetrationstiefe des Lichts 

wird durch die Matrix und vor allem durch die Füllkörper sowie die 

Streuung durch den umgebenden Schmelz begrenzt. Die Streuung durch die 

Füllpartikel ist am größten, wenn der Partikeldurchmesser der halben 

Wellenlänge des Lichts entspricht, wie dies bei mikrogefüllten Kompositen 

annähernd der Fall ist. Mikrogefüllte Komposite oder Hybridkomposite 

sollten deshalb schichtweise aufgebaut werden. Die maximale Schichtdicke 

beträgt dabei 2 mm, die Mindestbestrahlungszeit wird mit 40 s angegeben 

(Viohl 1982, Forsten 1984). Die Lichtintensität ist umgekehrt proportional 

zum Quadrat der Entfernung (Abstands-Quadrat-Gesetz). Die 
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Lichtleiteröffnung sollte daher möglichst nahe an die Füllungsoberfläche 

gebracht werden. Die Lampenstärke sollte 50 Watt nicht unterschreiten. 

Eine Leistung von 400-600 mW/cm2 dürfte nach dem heutigen 

Kenntnisstand bei einer schichtweisen Polymerisation als ausreichend 

angesehen werden (Ernst & Kürschner 1997).  

 

Polymerisationsschrumpfung 

Je nach Zusammensetzung weisen die heute gebräuchlichen Komposite im 

Verlauf der Polymerisation eine Schrumpfung von bis zu 5 Vol.-% auf 

(Airoldi et al. 1992, Venhofen et al. 1993, Katona & Winkler 1994). Diese 

Tatsache ist der wesentliche limitierende Faktor für den Einsatz dieser 

Materialien im Bereich adhäsiver Restaurationstechnik im Seitenzahngebiet 

(Lutz et al. 1986). 

 

Die Ursache für die Polymerisationsschrumpfung liegt darin, dass der 

Abstand zwischen den Monomermolekülen in den wachsenden 

Polymerketten geringer ist als in der unpolymerisierten Matrix (Bausch et 

al. 1982, Hellwig & Haller 1998). Der intermolekulare Abstand zwischen 

den Matrixmonomeren liegt im Bereich von 3-4 Å (Van-der-Waals-Kräfte) 

und verkleinert sich bei der Polymerisation auf den Abstand einer 

Einfachbindung zwischen zwei Kohlenstoffatomen von 1,54 Å (Rüchardt & 

Beckhaus 1980). Gleichzeitig tritt eine Vergrößerung des 

Bindungsabstandes im Monomerteil von 0,19 Å beim Übergang der 

Doppelbindung in eine Einfachbindung auf, wodurch in der Summe eine 

Volumenkontraktion resultiert. 

Das Ausmaß der Polymerisationsschrumpfung wird durch viele Faktoren 

beeinflusst. Dazu zählen die Zusammensetzung und die Eigenschaften des 

Füller- und des Monomersystems. Durch das Monomersystem, die 

Katalysatorkonzentration und das Initiatorsystem wird die endgültige 

Struktur und Dichte des Polymernetzes bestimmt.  
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Zu den wichtigen Eigenschaften des Füllerkomplexes zählen Fülleranteil,  

-typ und -größe, sowie die Fließfähigkeit und der Elastizitätsmodul des 

Materials (Hansen & Asmussen 1989, Feilzer et al. 1990a). Die 

Schrumpfung des Kompositmaterials hat den Aufbau von Spannungen zur 

Folge, die auf die Verbundschicht zwischen Füllung und Zahnhartsubstanz 

wirken. Wenn die Spannungen die Verbundkraft zwischen 

Zahnhartsubstanz und Adhäsivschicht überwinden, führen diese zur 

Randspaltbildung (Davidson & De Gee 1984, Davidson et al. 1984). Die 

Folgen der unzureichenden marginalen Adaptation sind bakterielle 

Penetration, Verfärbung, Hypersensibilität und Sekundärkaries (Airoldi et 

al. 1992). 

 

Minimierung des Randspaltes  

Die Eliminierung des Randspaltes in der Füllungstherapie mit Kompositen 

ist das Hauptanliegen einer international sehr breit angelegten Forschung in 

den letzten Jahrzehnten. Alle bisherigen Methoden zur 

Randspaltvermeidung/-minimierung weisen Vor- und Nachteile auf. 

 

Materialeigenschaften 

Ein niedriger Polymerisationsgrad (niedrige Konversion) verringert die 

Polymerisationsschrumpfung, führt aber zu negativen Einflüssen auf die 

mechanischen Eigenschaften des Materials (Venhofen et al. 1993). 

 

Der Füllergehalt der Komposite hat einen direkten Einfluss auf die 

Kontraktion während der Polymerisation; mit steigendem volumetrischem 

Fülleranteil verringert sich die Polymerisationsschrumpfung (Miyazaki et 

al. 1991). Mit zunehmendem Fülleranteil erhöht sich jedoch auch die 

Viskosität des Komposits, wodurch das Fließvermögen (siehe unten) und 

das klinische Handling negativ beeinflusst werden. Durch die Eigenschaft 

der Wasseraufnahme der Komposite und die damit verbundene 
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Volumenzunahme (hygroskopische Expansion) wird ein Teil der 

Polymerisationsschrumpfung kompensiert. Die Wasseraufnahme hat 

gleichzeitig einen negativen Effekt auf die Verfärbungsresistenz und auf die 

mechanischen Eigenschaften des Materials und kann zur vorzeitigen 

Korrosion durch hydrolytische Spaltung führen (Bausch et al. 1982, Hansen 

& Asmussen 1989, Feilzer et al. 1990b). 

 

Klinische Technik 

Heute hat sich die Adhäsivtechnik als Methode zur Verminderung des 

Randspaltes etabliert (Bausch et al. 1982, Viohl et al. 1986). Durch die 

Säureätztechnik wird im Schmelzbereich ein sehr guter Verbund zwischen 

Zahn und Füllungsmaterial gewährleistet, der durch eine mikromechanische 

Verankerung des Kunststoffes in der Zahnsubstanz erreicht wird 

(Buonocore 1955, Meyer et al. 1992, Hall et al. 1993, Swift et al. 1995). Die 

durch die Säureätztechnik erzeugte Adhäsion von Kompositen am Schmelz 

ist ausreichend hoch, um der Polymerisatonsschrumpfung entgegen zu 

wirken (Swift et al. 1995). So entsteht am säuregeätzten Schmelz eine 

Abscherfestigkeit von etwa 22 MPa bei Verwendung von 37%iger 

Phosphorsäure und einer Ätzdauer von 60 Sekunden (Gilpatrick et al. 1991, 

Souza et al. 1993). Für dentinbegrenzte Füllungsränder konnte das Problem 

der vollständigen Eliminierung des Randspaltes bis heute nicht ausreichend 

gelöst werden (Kanca 1986, Retief et al. 1994, Burke & McCaughey 1995, 

Ciucchi et al. 1997). Die Dentinadhäsive befinden sich heute in einem 

Leistungsbereich, wo Verbundkräfte von 23,9 MPa zum Dentin und 26,7 

MPa zum Schmelz erreicht werden (Burke & McCaughey 1995). Damit 

erreichen die heutigen Dentinhaftvermittler mit einer Dentinhaftfestigkeit 

von über 20 MPa die für perfekte Randschlüsse von Klasse-V-Füllungen 

geforderten Werte (Davidson et al. 1984). Einige Autoren weisen darauf 

hin, dass die zunehmende Haftkraft der Adhäsive eine Zunahme der 

Kontraktionsspannungen zur Folge hat, die zu Rissen im 
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Kompositkunststoff selbst und an den Grenzflächen zwischen Haftvermittler 

und Zahnhartsubstanz führt (Braem et al. 1986, Eick et al. 1986, Lutz et al. 

1986, Souza et al. 1993). Neben den schrumpfungsinduzierten Spannungen 

beeinflussen auch Kaukräfte, thermische Spannungen etc. die 

Dauerhaftigkeit des adhäsiven Verbundes und somit die marginale Integrität 

der Füllung (Braem et al. 1992, Yap & Neo 1995a). 

 

Die Polymerisationsschrumpfung kann auch durch die Anwendung der 

Inkrementtechnik, d.h. durch ein schichtweises Einbringen des Komposits 

zum Teil kompensiert werden (Swartz et al. 1983, Airoldi et al. 1992). 

Spätere Untersuchungen zeigten, dass diese Technik insbesondere bei 

Klasse-V-Kavitäten, die sowohl schmelz- als auch dentinbegrenzt sind, 

nicht zur Optimierung der marginalen Adaptation führt (Krejci & Lutz 

1988, Krejci et al. 1991, Versluis et al. 1996). 

 

Flow 

Die durch die Polymerisation induzierten Spannungen sind abhängig von 

der Polymerisationsschrumpfung, dem Flow während der Polymerisation 

und dem Elastizitätsmodul (Feilzer et al. 1990b). Die in der ersten, viskösen 

oder plastischen Phase der Polymerisation ablaufende Kontraktion wird 

durch Fließen des Materials (Flow) ausgeglichen (Bausch et al. 1982, 

Davidson & De Gee 1984). Ab einem bestimmten Vernetzungsgrad 

(Gelpunkt) ist eine Verschiebung der Polymerketten nicht mehr möglich, 

wodurch es nachfolgend zum Aufbauen von Spannungen im Material 

kommt (Bausch et al. 1982). Die Geschwindigkeit der 

Polymerisationsreaktion bestimmt die Länge der verfügbaren Zeit bis zum 

Erreichen des Gelpunktes. Bei lichthärtenden Kompositen ist die 

Reaktionsgeschwindigkeit direkt von der Lichtintensität abhängig (Yap et 

al. 2001). Eine Erhöhung der Lichtintensität führt zur Produktion einer 

großen Anzahl freier Radikale. Die daraus resultierende Erhöhung der 
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Reaktionsgeschwindigkeit führt zum sog. Trommsdorf-Effekt (Goracci et al. 

1996). Der Trommsdorf-Effekt besagt, dass die Polymerisations-

geschwindigkeit bei Polymerisationen mit fortschreitendem Umsatz stark 

ansteigt. Die Ursache liegt in der verminderten Diffusionsgeschwindigkeit 

der Moleküle durch das sich ausbildende Polymerisationsnetz. Dadurch 

kommt es zu einem starken Anstieg der reaktionsfähigen Radikale, bedingt 

durch die fortschreitende Radikalproduktion und den verminderten 

Verbrauch der Polymerradikale bei den Abbruchreaktionen. Bedingt durch 

die verkürzte Zeit bis zum Erreichen des Gelpunktes (verkürzter Flow) 

kommt es bei Anwendung hoher Lichtintensitäten (650 mW/cm2) zu einer 

größeren Anzahl von marginalen Randspalten als bei der Anwendung 

geringerer Lichtintensitäten (250 mW/cm2) (Feilzer et al. 1995).  

 

Auch zwischen Füllergehalt und Flow besteht ein enger Zusammenhang. 

Ein Material mit hohem Füllanteil ist hochviskös und hat demzufolge eine 

reduzierte Fließfähigkeit. Außerdem hat der Füllergehalt einen Einfluss auf 

den Elastizitätsmodul des aushärtenden Materials. Elastischere Materialien, 

d.h. Komposite mit niedrigem Elatizitätsmodul (z.B. Mikrofüller) sind eher 

in der Lage, die durch die Polymerisationsschrumpfung induzierten internen 

Spannungen zu kompensieren (Geurtsen 1989, Hansen & Asmussen 1989, 

Prati et al. 1990). 

Das Nachfließen des Materials beim Flow erfolgt aus unpolymerisierten 

Materialanteilen mit freien Oberflächen. Daher ist der Flow bei 

lichthärtenden Kompositen generell eingeschränkt, weil die der Lichtquelle 

zugewandte Füllungsoberfläche als Flow-Quelle wegen ihrer vorzeitigen 

Aushärtung ausscheidet und somit nicht mehr zur Stressreduzierung 

beitragen kann (Swift et al. 1995). Feilzer et al. (1987) untersuchte die 

Abhängigkeit der in der Füllung induzierten Spannungen von der 

Konfiguration der Restauration. Der sog. Konfigurationsfaktor (C-Faktor) 

gibt für eine Restauration das Verhältnis der gebundenen Flächen zu den 
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ungebundenen, freien Flächen an. Der C-Faktor wird bei 

Kunststofffüllungen in Werte zwischen 1 und 5 eingeteilt. Die Klasse-I- und 

Klasse-V-Kavitäten entsprechen höheren C-Faktoren von ca. 5 und bilden 

damit die schlechteste Ausgangssituation, wohingegen Klasse-IV-Kavitäten 

mit einem Wert von 1 viele freie Oberflächen und damit günstigere 

Vorraussetzungen für einen Ausgleich der Polymerisationsschrumpfung 

durch Flow bieten (Feilzer et al. 1987). Ein hoher C-Faktor führt generell zu 

einer absteigenden Flow-Kapazität und damit zu steigender 

Kontraktionsspannung der Restauration (Davidson 1986, Feilzer et al. 1990, 

Lutz et al. 1991, Pilo & Cardash 1992).  

 

Lichtpolymerisation  

Die Aushärtung von Kompositen wird von vielen Faktoren beeinflusst, 

insbesondere der Lichtintensität, der Belichtungszeit, dem Abstand vom 

Lichtleiter und den verwendeten Füllkörpern (Swartz et al. 1983, Caughman 

et al. 1995). 

Die Lichtintensität an der Oberfläche des Materials ist dabei nicht 

entscheidend, denn die Aktivierung des Initiators wird eher durch eine 

kontinuierliche Bestrahlung erreicht. Auch eine geringere Lichtintensität 

versetzt Campherchinon in eine energiereichere Phase. Mit zunehmender 

Tiefe gewinnt die Intensität der Lichtquelle an Dominanz. Ab einer Tiefe 

von 1 mm bestimmen Absorptionseigenschaften und Streuverhalten der 

Füllstoffe die Intensitätsabnahme und beeinflussen somit wesentlich die 

Initiatoraktivität (McCabe und Carrick 1989). Ein weiterer Faktor, der dem 

Lichtinitiator die Diffusion und Reaktion mit den Aminen erlaubt, um die 

Polymerisation zu starten und weiterzuleiten, ist die Bestrahlungsdauer. 

Eine längere Belichtungszeit bei abnehmender Intensität verbessert die 

Konversion (Sakaguchi et al. 1992, Rueggeberg et al. 1993, Caughman et al. 

1995).  
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Die Reduktion der Intensität mit zunehmendem Abstand zwischen 

Lichtleiter und Material korreliert mit der Härtereduktion in der Tiefe 

(Swartz et al. 1993). Um eine Härteabnahme in der Tiefe zu umgehen, sollte 

der Abstand zum Lichtleiter möglichst klein gehalten werden und 4-5 mm 

nicht überschreiten (Viohl 1992, Rueggeberg & Jordan 1993, Pires et al. 

1993).  

Die Lichtintensität handelsüblicher Lichtquellen variiert zwischen 500-900 

mW/cm2. Für die adäquate Aushärtung von 1 mm Materialschicht ist eine 

Lichtintensität über 233 mW/cm2 erforderlich (Rueggeberg et al.1993). Der 

Vorteil der Aushärtung mit geringer Intensität ist die verbesserte marginale 

Adaptation (Goracci et al. 1995). Der Nachteil ist der geringere 

Polymerisationsgrad des Materials (Feilzer et al. 1995), der sich in den 

herabgesetzten mechanischen Eigenschaften widerspiegelt (Fan et al. 1985). 

Der Vergleich der Materialeigenschaften nach Polymerisation mit geringer 

(250 mW/cm2) und hoher Lichtintensität (650 mW/cm2) zeigte deutlich 

qualitätsschlechtere Eigenschaften bei geringer Lichtintensität im Gegensatz 

zu hoher (Reinhardt 1991, Unterbrink und Muessner 1995, Feilzer et al. 

1995).  

 

Polymerisation mit hoher Lichtintensität 

Die Lasertechnologie wird auch zunehmend als Polymerisationsverfahren 

von Kompositen eingesetzt. Der Argon Laser ist ein Gaslaser mit Ar2+-

Ionen als laseraktivem Material. Sein monochromatisches und kohärentes 

Licht erlaubt während der kontinuierlichen Emission Wellenlängen von 351 

nm bis 528 nm. Zu den Vorteilen nach Laserpolymerisation gehören eine 

hohe Konversionsrate des Komposits, bessere Farbstabilität, geringere 

Wasserlöslichkeit und kürzere Bearbeitungsintervalle (Blankenau et al. 

1989). Der adhäsive Verbund ist verbessert und nimmt mit zunehmender 

Materialtiefe nicht ab (Hinoura et al. 1993, Shanthala und Munshi 1995, 

Stoll et al. 2000). Der Nachteil ist in der größeren 
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Polymerisationsschrumpfung zu sehen (Masutani et al. 1990, Stoll et al. 

2000, Hofmann et al. 2003). Der Grund hierfür liegt in der höheren 

Umsatzrate.  

Außerdem können sich durch die zu schnelle Erreichung des Gel-Punktes 

sehr hohe innere Spannungen aufbauen (Lösche et al. 1993, 1994). Weitere 

Nachteile sind der Anstieg der Pulpatemperatur während und eine narbige 

Oberfläche nach der Polymerisation (Lösche et al. 1993).  

Mittels eines Impulslasers (Wellenlänge 468 nm, Impulslänge 20 ns) sind 

die Initiierung und der Ablauf der Polymerisation vorteilhafter, weil 

zwischen den Pulsen eine Kühlung des Materials erlaubt wird und so ein 

Temperaturanstieg in der Pulpa vermieden wird (Tarle et al. 1995). 

 

Softstart-Polymerisation 

Basierend auf den Kenntnissen über das Verhältnis von Lichtintensität und 

Polymerisationsschrumpfung wurde das Verfahren der Softstart-

Polymerisation entwickelt. Die sogenannte 2-Step Polymerisation beginnt 

mit einer Vorpolymerisation des Komposits mit geringer Lichtintensität 

gefolgt von einer Bestrahlung mit hoher Intensität, die zur vollständigen 

Aushärtung des Komposits führt. Uno und Asmussen berichteten bereits 

1991 über eine niedrigere Randspaltbildung und erhöhte marginale 

Integrität durch die 2-Step Methode. Sie reduzierten bei insgesamt 60 s 

Polymerisationszeit in den ersten 30 s die Gerätespannung von 220V auf 

110V. Die Autoren führen diesen Effekt auf eine reduzierte 

Polymerisationsrate und auf eine verminderte Kontraktionsspannung, 

bedingt durch eine erhöhte Fließrate des Kompositmaterials, zurück. Zu 

ähnlichen Ergebnissen kamen auch Reinhardt (1991), Lösche et al. (1993), 

Venhoven et al. (1993), Unterbrink & Muessner (1995) und Oberländer et 

al. 1999. Auch andere Untersuchungen ergaben eine von der initialen 

Vorhärtung unabhängige Konversionsrate bzw. Mikrohärte (Feilzer et al. 

1995, Koran und Kürschner 1998, Mehl et al. 1997a, Sakaguschi & Xu 
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Berge 1997). In einer Studie zur Softstart-Polymerisation von Degufill Ultra 

lagen die besten Ergebnisse hinsichtlich der physikalischen Eigenschaften 

und Randspaltreduktion in Klasse-V-Kavitäten bei einer 

Vorpolymerisationsintensität von 60% für 20 s mit anschließender 

Nachpolymerisation bei 100% Lichtintensität (600 mW/cm2) für 20 s (Mehl 

et al. 1997a). 

 

3.   Material und Methode 
3.1   Patientenauswahl/ Defektdefinition 

Für die vorliegende klinische Studie wurden bei 41 Patienten im Alter 

zwischen 15 und 76 Jahren (Durchschnittsalter 56,6 Jahre) 82 Klasse-V-

Füllungen gelegt. Ausgewählt wurden Patienten, die mindestens zwei 

Zahnhalsdefekte aufwiesen, um nach dem split-mouth-Design eine Füllung 

konventionell und eine Füllung mit dem Softstartverfahren zu 

polymerisieren. Die Auswahl der einzubeziehenden Zähne sowie die 

Zuordnung zum Polymerisationsverfahren erfolgten nach dem Losprinzip. 

Eingeschlossen wurden supragingivale Zahnhalsdefekte (keine keilförmigen 

Defekte) an vitalen einwurzligen Zähnen (einschließlich Prämolaren), die 

etwa zur Hälfte schmelzbegrenzt und zur anderen Hälfte dentinbegrenzt 

waren. Die Teilnahme der Patienten erfolgte freiwillig nach Aufklärung 

über Ablauf und Charakter der Studie. Ausgeschlossen wurden Patienten 

mit bekannten Allergien gegen Kunststoffe, Patienten mit manifesten 

Mundschleimhauterkrankungen (z.B. Lichen ruber, Leukoplakie) und 

Patienten mit Parafunktionen (Bruxismus). Baseline für die Untersuchung 

war der Tag der Füllungslegung. Die Nachuntersuchungen wurden nach 6 

Wochen (± 3 Tage), nach 6 Monaten (± 2 Wochen), nach 1 Jahr und nach 3 

Jahren durchgeführt. 
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3.2   Behandlungssitzung 

Mundhygieneaufklärung 

Vor Behandlungsbeginn wurde den Patienten eine geeignete Putztechnik, 

die modifizierte Bass-Technik (Klimm & Graehn 1993) erklärt und 

demonstriert, weil eine falsche Putztechnik möglicherweise einen Einfluss 

auf die Lebensdauer von Zahnhalsfüllungen haben kann.  

 

Dokumentation der Ausgangssituation 

Ein Befundbogen zur Dokumentation der Ausgangssituation (siehe Anhang) 

wurde speziell für diese Studie entworfen. Neben allgemeinen Angaben 

zum Patienten wurden Basisdaten der Füllungen, Grund der Behandlung, 

zugeordneter Polymerisationsmodus sowie ein Vitalitätstest und eine 

eventuell bestehende Hypersensibilität dokumentiert. Außerdem wurde nach 

der Exkavation und Präparation der Kavität, wenn notwendig, die 

Applikation eines Pulpaüberkappungspräparates und/oder einer 

Unterfüllung dokumentiert. Weiterhin wurden die Zahnfarbe und eventuelle 

Bemerkungen festgehalten.  

 

Vorbereitende Maßnahmen 

Zu Beginn der Behandlung wurde der Zahnstein und andere Verfärbungen 

mit Ultraschall und Scalern entfernt. Danach wurden die zur Restauration 

vorgesehenen Zähne mit einer Reinigungspaste (Zircate Prophy Paste, 

Dentsply, Milford, USA) in einem Gummikelch (Pro Cup, Hawe Neos 

Dental, Bioggio, Schweiz) bei geringer Umdrehungszahl gründlich 

gereinigt. Die absolute Trockenlegung mittels Kofferdam ist bei Klasse-V-

Kavitäten generell schwierig und unter Praxisbedingungen nicht 

durchführbar. Aus diesen Gründen wurde nur unter relativer Trockenlegung 

gearbeitet. Kavitätenränder, die gingivanah lagen und das Legen der 

Füllung unter relativ trockenen Bedingungen erschwerten, wurden entweder 

durch Applikation von Retraktionsfäden (Gingival Retraktionsfäden Nr.1 
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oder 2, Ultradent, Utah, USA) zugänglich gemacht oder zusätzlich mit dem 

Elektrotom freigelegt. Das Einbringen der Fäden in den Sulkus sollte die 

Kontamination der gingivawärts gelegenen Kavitätenränder durch 

Sulkusflüssigkeit oder Blut verhindern.  

 

 Kavitätenpräparation 

Die Präparation wurde möglichst schonend vorgenommen, um weitere 

Zahnsubstanzverluste zu vermeiden. Es wurde eine muldenförmige Kavität 

mit einem runden Diamanten (ISO 806314001524018, Komet, Lemgo)  

(Durchmesser 1,8 mm) und rotem Winkelstück bei 20000 U/min unter 

Wasserkühlung präpariert. Die Exkavation der Karies erfolgte bei niedriger 

Umdrehungszahl mit einem Rosenbohrer (ISO 806204001524018, Komet, 

Lemgo) im grünen Winkelstück. Die Kontrolle der vollständigen 

Kariesentfernung wurde optisch und mit einer Sonde (EXS8, Hu Friedy, 

Leimen) durchgeführt. Anschließend wurden die Kavitätenränder bei 5000 

U/min unter Wasserkühlung mit einem Feinkorndiamanten (ISO 

806314001504018, Komet, Lemgo) geglättet und im gesamten 

Schmelzbereich eine Anschrägung von mindestens 0,5 mm mit einem 

flammenförmigen Diamanten ( ISO 806314540514010, Komet,  Lemgo ) 

präpariert (Vanherle et al. 1991, Hall et al. 1993, Hugo et al. 1995). 

 

 Farbauswahl 

Die Farbauswahl erfolgte vor der Trockenlegung bei gutem Tageslicht und 

ausgeschalteter Operationslampe mit dem zum Kompositmaterial gehörigen 

Farbring. 

 

Unterfüllung 

Bei oberflächlichen Defekten (geschätzte Distanz zur Pulpa >1,0 mm) 

wurde generell auf die Applikation einer Unterfüllung verzichtet, um dem 

Komposit eine mikromechanische Verankerung im Bereich der präparierten 

Dentinfläche zu ermöglichen (Goracci und Mori 1996, Pashley et al. 1997). 
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Pulpanahe Dentinareale (geschätzte Distanz zur Pulpa <1,0 mm) wurden mit 

einem kalziumhydroxidhaltigen Präparat (Calxyl®, OCO Präparate, 

Dirmstein) und Phosphatzement (Harvard Cement, Richter und Hoffmann, 

Berlin) abgedeckt.  

 

Konditionierung der Kavitäten 

Jeder Zahn wurde im angeschrägten Schmelzbereich mit 37% 

Phosphorsäure (Degufill Etchant, Degussa, Hanau) für 30 s angeätzt. 

Anschließend wurde für die gleiche Zeit mit Wasserspray gespült und 

abschließend im Luftstrom getrocknet. Danach erfolgte die 

Dentinkonditionierung mit Degufill Contact plus Primer und Degufill 

Contact plus Bond (Degussa, Hanau). Der Primer wurde in ein Dappenglas 

gegeben, anschließend mit einem Pinsel auf die gesamte 

Kavitätenoberfläche aufgetragen und einmassiert. Nach einer Einwirkzeit 

von 15 s wurde dann mit Luftstrom getrocknet. Anschließend wurde 

Degufill Contact plus Bond in gleicher Weise wie der Primer auf die 

gesamte Kavitätenoberfläche aufgetragen und 20 s einmassiert. Mit sanftem 

Luftstrom wurde auch das Bond gleichmäßig dünn ausgeblasen. 

Abschließend erfolgte die Lichthärtung (Degulux Soft-start, Degussa, 

Hanau) mit dem Normal-Polymerisationsmodus für 20 s.  

 

Kompositrestauration  

Das lichthärtende Feinsthybridkomposit (durchschnittliche Partikelgröße 

0,85 µm, Füllstoffgehalt 65 Vol.-%) Degufill mineral (Degussa, Hanau) 

wurde aus der Drehspitze entnommen und mit einem sauberen 

Metallinstrument (Heidemannspatel DF0863, Aesculap, Tuttlingen) in 

Einschichttechnik in die Kavität eingebracht (Flessa et al. 1994, Hickel 

1994). 
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Polymerisation 

Beim Applizieren des Füllungsmaterials in die Kavität wurde die OP-

Leuchte ausgeschaltet, um ein vorzeitiges Aushärten zu verhindern (Lutz et 

al. 1992). Zur Polymerisation wurde das Fenster des Lichtleiters in 

unmittelbare Nähe zum Komposit gebracht (Rueggeberg und Jordan 1993). 

Das Polymerisationsgerät (Degulux Soft-start, Degussa, Hanau) ermöglichte 

eine Variierung der Lichtintensität. 41 Füllungen wurden für 40 s 

konventionell polymerisiert. Diese Normal-Polymerisation erfolgte bei einer 

Lichtintensität von 700 mW/cm2. Weitere 41 Füllungen wurden 

softstartpolymerisiert. In diesen Fällen wurden die Kompositfüllungen 20 s 

mit 60% Lichtintensität (420 mW/cm2) vorpolymerisiert und anschließend 

20 s mit 100% Lichtintensität (700 mW/cm2) vollständig auspolymerisiert. 

Die Lichtintensität wurde mit dem Cure Rite Messgerät (De Trey Dentsply, 

Konstanz) in regelmäßigen Abständen überprüft. 

 

Ausarbeitung und Politur 

Die Ausarbeitung der Füllungen erfolgte nach dem Grobausarbeiten mit 

einem Finierdiamanten (ISO 806 314 290504 012, Komet, Lemgo) zuerst 

mit Aluminiumoxid-Polierscheiben (Sof-Lex Poliersystem, 3M Medica, 

Borken) in den 4 Körnungen (Durchmesser 9,5 mm, grob, mittel, fein, extra 

fein) mit dem doppelt-reduzierten, grünen Winkelstück (2000 U/min) mit 

Wasserkühlung. Die weitere Politur erfolgte mit Enhance Politurpaste 

(Prisma Gloss Extra Fine, Dentsply, Milford, USA) mit einem zugehörigen 

Trägerschwämmchen. 

  

Abdrucknahme 

Alle Abformungen wurden mit der Polyetherabformmasse Impregum (Espe, 

Seefeld) und einem Teilabformlöffel (Heko, Hilzingen) durchgeführt. Zur 

Optimierung der Konsistenz und Durchmischungsqualität der Abformmasse 

wurde das Pentamixgerät (Espe, Seefeld) verwendet.  



  

                                                                                                24

Um eine bessere Randabformung zu erzielen, wurde bei subgingivaler Lage 

der Füllung ein Retraktionsfaden Nr.1 oder 2 (Ultradent, Utah, USA) gelegt, 

eine geringe Menge aus der Applikationsspritze appliziert und mit sanftem 

Luftstrom verblasen. 

 

3.3   Replikaherstellung/ REM-Auswertung 

Die Abdrücke der Nachuntersuchungen wurden mit Epoxid-Harz (Epoxy-

Die, Ivoclar, Schaan, Liechtenstein) ausgegossen und beschriftet. Die so 

hergestellten Replikas wurden für die quantitative 

Rasterelektronenmikroskop-Analyse (REM-Analyse) verwendet. Die 

Replikas für die REM-Analyse wurden auf entsprechende Träger zum 

Einbringen in das Elektronenmikroskop aufgeklebt. Die REM-Analyse nach 

einem Jahr wurde an der Universität München unter der Leitung von Herrn 

Prof. Mehl durchgeführt. Die Auswertung der 3-Jahres-Ergebnisse am REM 

erfolgte an der FU Berlin unter der Leitung von Herrn OA Dr. Blunck.  Die 

für die Bildgewinnung erforderliche Vorbereitung erfolgte in einer 

Sputteranlage: in München (SEM Autocoating Unit E 5200, Polaron 

Equipivent LTD, USA) und in Berlin (SCD 030, Balzers Union), in der die 

Replikas in einer argonhaltigen Kammer für zwei Minuten mit Gold 

bedampft wurden. 

Die Auswertung der Füllungsränder erfolgte bei 200-facher Vergrößerung 

im Rasterelektronenmikroskop: in München (Leitz-AMR 1200, Leitz, 

Wetzlar) und in Berlin (Amray 1810) mit Hilfe der qualitativen und 

quantitativen Analyse von Füllungsrändern (Blunck, U. 1988, Roulet et al. 

1989, Mehl et al. 1994, Steinbrenner et al. 1995). Jedes der am REM-

Monitor dargestellten Einzelbilder konnte mit Hilfe des 

Computerprogramms Quantigap Version 2.1 (entwickelt von Stefan 

Küppers, Erlangen) digitalisiert und zur weiteren Analyse auf den 

Computerbildschirm  transferiert werden. Der in den Einzelbildern 

dargestellte Füllungsrandabschnitt wird in seiner Länge vermessen (in µM) 
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und bezüglich seiner Qualität beurteilt (Abb. 3-1). Dabei ist eine Änderung 

des Beurteilungskriteriums an jeder Stelle des Randabschnittes möglich. Die 

Kriterien zur Beurteilung der Füllungsrandqualität wurden folgendermaßen 

definiert: 

− Perfekter Rand: Der perfekte Rand ist durch eine homogene 

Oberflächenbeschaffenheit zwischen Zahn und Komposit 

gekennzeichnet. 

− Randspalt: Ein Versagen des Haftverbundes kann zu einer Spaltbildung 

an der Grenzfläche zum Zahn führen. Zahn und Komposit sind durch 

einen eindeutigen Spalt oder Haarriss voneinander getrennt. 

− Überschuss: Bei der Überschussentfernung und während der Politur 

kann es zu einem Übersehen von überschüssigen Kompositmaterial über 

den Randbereich hinaus kommen. Das Komposit liegt der 

Zahnoberfläche außerhalb der Kavität auf und führt zu einer 

Verlagerung des Übergangs zwischen Zahn und Komposit. 

− Unterschuss: Die Bildung eines Unterschusses kann während der 

Füllungslegung oder durch Abrasionen hervorgerufen werden. Zwischen 

Zahn und Komposit besteht ein Kompositdefizit, jedoch kein Spalt. 

− Artefakte (nicht beurteilbare Areale): Verschiedene Faktoren können die 

Klassifikation einzelner Randabschnitte zu den oben genannten 

Randqualitäten erschweren. Die Qualität der Abformungen kann durch 

nicht entfernte Plaque oder Zahnstein beeinflusst werden, weil dadurch 

bestimmte Randbereiche nicht dargestellt werden können und eine 

qualitative Zuordnung in der REM-Analyse nicht möglich ist. Im 

Dentinbereich kann es durch Gingivaüberlappungen zu einer 

mangelhaften Randabformung kommen. Das Legen eines 

Retraktionsfadens führt nicht immer zur Lösung dieses Problems. 

Außerdem können während der Replikaherstellung Blasen oder 

Inhomogenitäten entstehen. Diese Randbereiche werden folglich im 

REM als „nicht beurteilbar“ klassifiziert. 
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3.4   Nachuntersuchungen 

Gegenstand der Nachuntersuchungen waren 82 Klasse-V-

Kompositfüllungen, die zwischen Mai 1998 und November 1998 in eigener 

Praxis nach den in Material und Methode beschriebenen Richtlinien zur 

klinischen Studie gelegt wurden. Im Rahmen der Studie wurden 

Nachuntersuchungen nach 6 Wochen (± 3 Tage), 6 Monaten (± 2 Wochen), 

12 Monaten (± 1 Monat) und 36 Monaten (± 3 Monate) Liegedauer der 

Füllungen durchgeführt. Die Nachuntersuchungstermine orientierten sich 

an dem Baselinedatum der Füllungslegung. Zur Realisierung des Zeitplanes 

wurde eine Übersichtsliste erstellt, der alle wichtigen Daten entnommen 

werden konnten. Bei jeder Nachuntersuchung wurde ein speziell für die 

Studie entworfener Nachuntersuchungsbogen ausgefüllt (siehe Anhang). 

Zuerst fand eine klinische Beurteilung der Restaurationen statt (siehe 

unten). Im Anschluss erfolgte die Abformung für die Replikaherstellung.  

Für die Beurteilung der klinischen Qualität der Restaurationen wurden 

verschiedene Parameter untersucht (siehe Anhang: Befundbogen-Softstart-

Polymerisation Nachuntersuchung).  

 

a

a 

a  perfekter Füllungsrand 

b 

b 

b 

    b  Randspalt 

a

Schmelz

Dentin

Abbildung 3-1:    Schematische Darstellung der qualitativen und quantitativen  Randspaltanalyse im 
Rasterelektronenmikroskop 
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Es handelt sich dabei um folgende Kriterien: 

a  Farbanpassung 

b  sondierbare Randspalten (Schmelz) 

c  sondierbare Randspalten (Dentin) 

d  Randverfärbungen (Schmelz) 

e  Randverfärbungen (Dentin) 

f  sondierbarer Rand (Schmelz) 

g  sondierbarer Rand (Dentin) 

h  Bemerkungen 

Zur Quantifizierung der Ausprägung der klinischen Befunde wurde ein 

Schema erstellt, das den Schmelz- und Dentinbereich in sechs Sektoren 

unterteilt (Abb. 3-2). Zur Quantifizierung der Ausprägung der erhobenen 

Parameter wurden Schmelz und Dentin in jeweils 3 Sektoren unterteilt. 

Anhand dieser Sektoren wurde bei positivem Befund eines Parameters die 

Ausdehnung erfasst. 

Die Beurteilung der Farbanpassung erfolgte bei gutem Tageslicht, 

ausgeschalteter Operationslampe und im feuchten Milieu. Die 

Farbanpassung wurde mit Hilfe von fünf verschiedenen 

Unterbezeichnungen auf dem Nachuntersuchungsbogen festgehalten (siehe 

Anhang: Befundbogen Softstart-Polymerisation, Nachuntersuchung). Nach 

Trockenlegung der zu untersuchenden Bereiche wurde der Übergang 

zwischen Füllung und Zahn mit Hilfe einer Explorersonde (EXS8, Hu-

Friedy, Leimen) abgetastet und visuell beurteilt. Bei den Kriterien 

Randverfärbung, Randspalt und sondierbarer Rand wurde identisch 

verfahren und dokumentiert. Die Sensibilität der restaurierten Zähne wurde 

mittels Kältetest (Endo-Frost, Roeko, Langenau) überprüft, um eine 

eventuelle Devitalisierung der Zähne festzustellen. Ein Perkussionstest 

wurde ebenfalls durchgeführt. Außerdem wurde die subjektive 

Einschätzung postoperativer Beschwerden seitens der Patienten 

dokumentiert.  
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Beschwerden auf thermische Reize (Kälte und Wärme) sowie auf andere 

chemische und physikalische Faktoren wurden erfragt. Anhand der 

zugeordneten Kriterien zur klinischen Beurteilung der gelegten Füllungen 

wurde letztendlich festgelegt, ob eine Notwendigkeit der Erneuerung der 

Restauration bestand. 

 

 

 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.5   Statistische Auswertung 

Die Datenaufbereitung (Berechnungen, Umkodierungen) und die 

statistische Analyse wurden durch einen externen Statistiker mit dem 

Programm SPSS Version 10.0 durchgeführt. Die Verteilung der 

kategorialen Merkmale ist durch Häufigkeitstabellen charakterisiert, die die 

absoluten Häufigkeiten (Häufigkeit), die relativen Häufigkeiten (Prozent), 

die um die fehlenden Werte bereinigten relativen Häufigkeiten (Gültige 

Abbildung 3-2:    Schema zur klinischen Beurteilung der Klasse-V-Füllungen. Schmelz und 
Dentinbereich werden in 6 Sektoren unterteilt (Sektoren 1, 2, 3 – Schmelz; Sektoren 
4, 5, 6 – Dentin) 

1 3 

2

6 4 

5

Schmelz

Dentin 
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Prozente) und die Verteilungsfunktion (Kumulierte Prozente) enthalten. Die 

Verteilung der stetigen Merkmale wurde durch die Angabe der Lage- und 

Streuungsmaße, arithmetisches Mittel (Mittelwert), Standardabweichung 

(Standardabweichung), Minimum (Min) und Maximum (Max) und die 

25%-, 50%- und 75%-Perzentile charakterisiert. Im Rahmen der induktiven 

Analyse wurde der Einfluss des Polymerisationsverfahrens, der 

Lokalisation und der Zeit auf die verschiedenen Parameter zur Beurteilung 

der Füllungen untersucht. Bei den binären Merkmalen wurde ein 

logistisches Regressionsmodell verwendet. Zur Analyse der REM-Werte 

wurde die Repeated Measures ANOVA (Varianzanalyse bei wiederholten 

Beobachtungen) herangezogen. 

Einen Überblick und eine Darstellung der verwendeten statistischen 

Methoden geben Toutenburg, Fieger und Kastner (1998) und Toutenburg 

(2000). 

 

4.   Ergebnisse 

4.1.   Deskriptive Analyse der Stammdaten 

Bei 41 Patienten wurden im split-mouth-Design insgesamt 82 

Zahnhalsfüllungen gelegt. Die Patienten waren zwischen 15,7 und 76,7 

Jahre alt, wobei der Mittelwert bei 56,6 Jahren lag. Von den behandelten 

Patienten waren 25 Frauen und 16 Männer. Bezüglich der Lokalisation der 

Füllungen gab es zwischen den beiden Polymerisationsverfahren keine 

Unterschiede. Bei der Normal-Polymerisation waren 31,7% der Füllungen 

im Oberkiefer und 68,3% im Unterkiefer lokalisiert. Bei der Softstart-

Polymerisation waren 34,1% der Füllungen im Oberkiefer und 65,9% im 

Unterkiefer lokalisiert. In Abbildung 4-1 ist die Verteilung der Füllungen 

auf die unterschiedlichen Zahngruppen dargestellt. 
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Gründe für die Behandlung waren sowohl Primärkaries als auch 

Sekundärkaries wobei bezüglich der Verteilung auch hier keine 

Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen bestanden 

(Abb.4-2). 
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Abbildung 4-1: Verteilung der Füllungen auf Zahngruppen für beide Untersuchungsgruppen 
  (in Prozent) 

          Primärkaries                             Sekundärkaries            

Normalpolymerisation 

Softstart-Polymerisation 

Normalpolymerisation 

Softstart-Polymerisation 

Abbildung 4-2:   Gründe für die Behandlung in beiden Untersuchungsgruppen (in Prozent) 
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Alle behandelten Zähne waren vital. Eine Überempfindlichkeit der Läsionen 

auf Kältereiz (Hypersensibilität) vor der Füllungslegung war in jeder 

Gruppe einmal festzustellen. Eine Unterfüllung wurde nur in einem Fall in 

der Gruppe Normal-Polymerisation gelegt. Die Zahnfarbe A4 war die 

vorrangig verwendete Zahnfarbe (Normal-Polymerisation 56,1%, Softstart-

Polymerisation 61,0%). 

 

4.2 Deskriptive Analyse der Daten der klinischen 

Untersuchungen 

4.2.1  Erstuntersuchung/ Tag der Füllungslegung 

Bei der klinischen Beurteilung der Füllungen im Anschluss an die 

Füllungslegung wurden bei einigen Füllungen sondierbare Ränder sowohl 

im Schmelz als auch im Dentin festgestellt. Sondierbare Ränder traten im 

Schmelz in 8 Fällen sowohl bei der Normal-Polymerisation als auch bei der 

Softstart-Polymerisation auf. Im Dentin wurden bei der Normal-

Polymerisation in 25 Fällen (14 in einem Sektor, 10 in zwei Sektoren und 1 

in drei Sektoren) und bei der Softstart-Polymerisation in 16 Fällen (7 in 

einem Sektor und 9 in zwei Sektoren) sondierbare Ränder registriert. 

Postoperative Hypersensibilitäten wurden nicht beobachtet (Befragung der 

Patienten bei der 6-Wochen Nachuntersuchung). Die Einzelheiten der 

untersuchten Parameter sind in Tabelle 4-1 zusammengefasst. Die 

Unterschiede zwischen Softstart-Polymerisation und Normal-

Polymerisation waren statistisch nicht signifikant. 
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Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation

 

n % n % 

Postoperative Hypersensibilität 0 0,0 0 0,0 

24 58,5 22 53,7 Farbpassung   exzellent 

                          zu hell/ zu 

dunkel 

17 41,5 19 46,3 

8 19,5 8 19,5 Sondierbarer Rand    Schmelz  

                                  Dentin 16 39,0 25 61,0 

 

4.2.2 Nachuntersuchung nach 6 Wochen 

Zu diesem Untersuchungszeitpunkt konnten alle Patienten nachuntersucht 

werden. Alle mit Füllungen versorgten Zähne waren vital. Füllungsverluste 

wurden nicht beobachtet.  

Bei den untersuchten klinischen Parametern wurde bei einer Füllung im 

Softstart-Polymerisationsverfahren im Schmelz eine leichte Randverfärbung 

beobachtet (Tab. 4-2, Abb. 4-3). Randspalten traten nicht auf. Sondierbare 

Ränder wurden im Schmelz bei der Normal-Polymerisation in 10 Fällen (9 

in einem Sektor und 1 in zwei Sektoren) und bei der Softstart-

Polymerisation ebenfalls in 10 Fällen (8 in einem Sektor und 2 in zwei 

Sektoren) registriert (Tab. 4-2, Abb. 4-3). Im Dentinbereich wurden bei der 

Normal-Polymerisation 27 Fälle (14 in einem Sektor, 12 in zwei Sektoren 

und 1 in drei Sektoren) und bei der Softstart-Polymerisation 18 Fälle (9 in 

einem Sektor und 9 in zwei Sektoren) eines sondierbaren Randes beobachtet 

(Tab. 4-2, Abb. 4-4). Die Unterschiede zwischen Softstart-Polymerisation 

und Normal-Polymerisation waren statistisch nicht signifikant.  

Tabelle 4-1:   Klinische Beurteilung der Füllungen am Tag der Füllungslegung 
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Auch die Unterschiede zu den bei Baseline erhobenen Parametern innerhalb 

der beiden Untersuchungsgruppen (vgl. Tabelle 4-1) waren statistisch nicht 

signifikant. 

 

Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation

 

n % n % 

Postoperative Hypersensibilität 0 0,0 0 0,0 

25 61,0 23 56,1 Farbpassung  exzellent 

                       zu hell/zu dunkel 16 39,0 18 43,9 

1 2,4 0 0,0 Randverfärbung          Schmelz  

                                    Dentin 0 0,0 0 0,0 

0 0,0 0 0,0 Randspalt                    Schmelz  

                                    Dentin 0 0,0 0 0,0 

10 24,4 10 24,4 Sondierbarer Rand      Schmelz 

                                    Dentin 18 43,9 27 65,9 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4-2:   Klinische Beurteilung der Füllungen nach 6 Wochen 

Abbildung 4-3:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Schmelz zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  6 Wochen 
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4.2.3 Nachuntersuchung nach 6 Monaten 

Zum Untersuchungszeitpunkt 6 Monate konnten alle Patienten 

nachuntersucht werden. Alle mit Füllungen versorgten Zähne waren vital. 

Füllungsverluste wurden nicht beobachtet. Füllungsverfärbungen und 

Randspalten wurden nicht registriert. Sondierbare Ränder wurden im 

Schmelz bei der Normal-Polymerisation in 11 Fällen (10 in einem und 1 in 

zwei Sektoren) und bei der Softstart-Polymerisation ebenfalls in 11 Fällen  

(9 in einem Sektor und 2 in zwei Sektoren) dokumentiert (Tab. 4-3, Abb. 4-

5). Für den Dentinbereich waren bei der Normal-Polymerisation 27 Fälle 

(15 in einem Sektor, 11 in zwei Sektoren und 1 in drei Sektoren) und bei der 

Softstart-Polymerisation 18 Fälle (9 in einem Sektor und 9 in zwei 

Sektoren) eines sondierbaren Randes feststellbar (Tab. 4-3, Abb. 4-6). Es 

traten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Polymerisationsmethoden auf. 
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Abbildung 4-4:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Dentin zum Nachuntersuchungs-
zeitpunkt  6 Wochen 
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Die Befunde der klinischen Parameter sind in Tabelle 4-3 wiedergegeben. 

Die Ausprägungen der positiven Befunde sind in den Abbildungen 4-5 und 

4-6 dargestellt.  

 

 

Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation

 

 

n % n % 

Postoperative Hypersensibilität 0 0,0 0 0,0 

25 61,0 23 56,1 Farbpassung   exzellent 

                        zu hell/zu dunkel 16 39,0 18 43,9 

1 2,4 0 0,0 Randverfärbung        Schmelz  

                                  Dentin 0 0,0 0 0,0 

0 0,0 0 0,0 Randspalt                  Schmelz  

                                  Dentin 0 0,0 0 0,0 

11 26,8 11 26,8 Sondierbarer Rand    Schmelz  

                                  Dentin 18 43,9 27 65,9 

 

 

Abbildung 4-5:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Schmelz zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  6 Monate 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Normal Softstart

1 Sektor
2 Sektoren
3 Sektoren

    Normal                   Softstart                           
                                       Sondierbarer Rand             

Tabelle 4-3:   Klinische Beurteilung der Füllungen nach 6 Monaten 
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4.2.4  Nachuntersuchung nach 12 Monaten 

Zum Untersuchungszeitpunkt 12 Monate konnten alle Patienten 

nachuntersucht werden. Alle mit Füllungen versorgten Zähne waren vital. 

Füllungsverluste wurden nicht beobachtet. Im Bereich Schmelz wurden bei 

der Normal-Polymerisation in 16 Fällen sondierbare Ränder (14 in einem 

Sektor und jeweils 1 in zwei bzw. drei Sektoren) festgestellt. Bei der 

Softstart-Polymerisation wurden 18 Registrierungen (15 in einem Sektor 

und 3 in zwei Sektoren) beobachtet. Im Bereich Dentin wurden für den 

Parameter sondierbarer Rand bei der Normal-Polymerisation 29 Fälle (15 in 

einem Sektor, 13 in zwei Sektoren und 1 in drei Sektoren) und bei der 

Softstart-Polymerisation 24 Fälle (10 in einem Sektor, 13 in zwei Sektoren 

und 1 in drei Sektoren) registriert. Randspalten im Schmelzbereich wurden 

bei der Normal-Polymerisation in einem und bei der Softstart-

Polymerisation in zwei Fällen (jeweils in einem Sektor) festgestellt. Im 

Dentinbereich wurde nur bei der Softstart-Polymerisation in einem Fall ein 

Randspalt notiert. Der Parameter Randverfärbung zeigte im Schmelz bei der 

Abbildung 4-6:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Dentin zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  6 Monate 
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Normal-Polymerisation zwei und bei der Softstart-Polymerisation drei 

Registrierungen. Im Dentin war eine Randverfärbung bei der Normal-

Polymerisation auffällig. Die Befunde der klinischen Parameter sind in 

Tabelle 4-4 wiedergegeben. Die Ausprägungen der positiven Befunde sind 

in den Abbildungen 4-7 und 4-8 dargestellt.  

Beim sondierbaren Rand im Dentin kam es zu signifikanten Unterschieden 

zwischen den Polymerisationsmethoden (p<0,001). 

 

 

Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation

 

n % n % 

Postoperative Hypersensibilität 0 0,0 0 0,0 

25 61,0 23 56,1 Farbpassung   exzellent 

                        zu hell/zu dunkel 16 39,0 18 43,9 

3 7,3 2 4,9 Randverfärbung         Schmelz  

                                   Dentin 0 0,0 1 2,4 

2 4,9 1 2,4 Randspalt                   Schmelz  

                                   Dentin 1 2,4 0 0,0 

18 43,9 16 39,0 Sondierbarer Rand     Schmelz  

                                   Dentin 24 58,5 29 70,7 

 

Tabelle 4-4:   Klinische Beurteilung der Füllungen nach 12 Monaten 



  

                                                                                                38

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.5  Nachuntersuchung nach 36 Monaten 

Zum Untersuchungszeitraum 36 Monate konnten alle Patienten 

nachuntersucht werden. Alle mit Füllungen versorgten Zähne waren vital. 

Füllungsverluste wurden nicht registriert. Die Auswertung der klinischen 

Befunde zeigte folgende Ergebnisse. Im Bereich Schmelz wurden für den 

Parameter sondierbarer Rand bei der Normal-Polymerisation 24 Fälle (17 in 

einem und 7 in zwei Sektoren) dokumentiert, bei der Softstart-

Polymerisation wurden 28 Fälle (20 in einem Sektor, 3 in zwei und 5 in drei 

Sektoren) festgestellt (Tab. 4-5, Abb. 4-9). Für den Bereich Dentin wurden 
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Abbildung 4-7:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Schmelz zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  12 Monate 
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Abbildung 4-8:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Dentin zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  12 Monate 

 



  

                                                                                                39

bei der Normal-Polymerisation 33 sondierbare Ränder (17 in einem Sektor, 

13 in zwei und in 3 drei Sektoren) und bei der Softstart-Polymerisation 29 

sondierbare Ränder (12 in einem Sektor, 12 in zwei und 5 in drei Sektoren) 

beobachtet (Tab. 4-5, Abb. 4-10). Die Anzahl von Randspalten im 

Schmelzbereich lag bei der Normal-Polymerisation bei 8 (6 in einem und 2 

in zwei Sektoren) und bei der Softstart-Polymerisation bei 5 (3 in einem 

Sektor, 1 in zwei und 1 in 3 Sektoren). Randspalten im Dentinbereich 

wurden unabhängig vom Polymerisationsmodus jeweils einmal in einem 

Sektor beobachtet. Randverfärbungen traten im Schmelz bei der Normal-

Polymerisation 7 mal (6 in einem und 1 in zwei Sektoren) und bei der 

Softstart-Polymerisation 6 mal (3 in einem Sektor, 2 in zwei und 1 in drei 

Sektoren) auf. Im Dentinbereich traten bei der Normal-Polymerisation 8 

Randverfärbungen (6 in einem und 2 in zwei Sektoren) und bei der 

Softstart-Polymerisation 3 Randverfärbungen (1 in einem und 2 in zwei 

Sektoren) auf. Die Befunde der klinischen Parameter sind in Tabelle 5 

wiedergegeben. Die Ausprägung der positiven Befunde ist in den 

Abbildungen 4-9 und 4-10 dargestellt. 
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Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation

 

n % n % 

Postoperative Hypersensibilität 0 0,0 0 0,0 

25 61,0 23 56,1 Farbpassung   exzellent 

                        zu hell/zu dunkel 16 39,0 18 43,9 

6 14,6 7 17,1 Randverfärbung       Schmelz  

                                 Dentin 3 7,3 8 19,5 

5 12,2 8 19,5 Randspalt                 Schmelz  

                                 Dentin 1 2,4 1 2,4 

28 68,3 24 58,5 Sondierbarer Rand   Schmelz  

                                 Dentin 29 70,7 33 80,5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 4-5:   Klinische Beurteilung der Füllungen nach 36 Monaten 
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Abbildung 4-9:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Schmelz zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  36 Monate 
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4.3   Deskriptive Analyse der zeitlichen Entwicklung der 

klinischen  Parameter 

 

Farbanpassung 

Zu Beginn der Untersuchung (Baseline) wurde bei der Normal-

Polymerisation in 53,7% der gelegten Füllungen eine exzellente Farbe 

bestimmt. Alle folgenden Nachuntersuchungen ergaben 56,1% mit 

exzellenter Farbanpassung. Bei der Softstart-Polymerisation lag der Wert zu 

Beginn der Untersuchung bei 58,5% und veränderte sich auf 61,0% 

exzellenter Farbanpassung bei allen folgenden Nachuntersuchungen. Die 

zeitliche Entwicklung des Parameters Farbanpassung für beide 

Polymerisationsverfahren ist der Abbildung 4-11 zu entnehmen. 
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Abbildung 4-10:   Quantitative Ausprägung der klinischen Parameter im Dentin zum 
Nachuntersuchungszeitpunkt  36 Monate 
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Sondierbarer Rand Schmelz 

Bei der Normal-Polymerisation trat am Tag der Füllungslegung (Baseline) 

bei 19,5% der Füllungen ein sondierbarer Rand im Schmelz auf. Nach 6 

Wochen und nach 6 Monaten erhöhten sich die Werte geringfügig auf 

24,4% bzw. 26,8%. Ein deutlicher Anstieg erfolgte nach 12 Monaten auf 

39,0% und nochmals nach 36 Monaten auf 58,5%. Bei der Softstart-

Polymerisation waren die Werte zunächst identisch (Baseline, 6 Wochen, 6 

Monate). Nach 12 Monaten stiegen die Werte auf 43,9% an und nach 36 

Monaten sogar auf 68,3% an. Die zeitliche Entwicklung des Parameters 

sondierbarer Rand im Schmelz ist in der Abbildung 4-12 dargestellt. Beim 

Parameter sondierbarer Rand war für den Schmelzbereich eine zeitliche 

Entwicklung auffällig. Nach 12 Monaten (p=0,002) und 36 Monaten 

(p<0,001) waren die Werte gegenüber Baseline hoch signifikant. Das Risiko 

für sondierbare Ränder stieg nach 12 Monaten auf das 3,2 fache und nach 

36 Monaten auf das 9,1 fache an. Diese zeitliche Entwicklung war 

unabhängig vom Polymerisationsmodus.  
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Abbildung 4-11:      Zeitliche Entwicklung des Parameters Farbpassung für beide Polymerisationsmethoden 
  (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Sondierbarer Rand Dentin 

In Abbildung 4-13 ist die zeitliche Entwicklung des Parameters sondierbarer 

Rand im Dentin graphisch dargestellt. Generell waren die Ausgangswerte 

für sondierbaren Rand im Dentin deutlich höher als im Schmelz. Bei der 

Normal-Polymerisation lag der Baseline-Wert bei 61,0%, erhöhte sich dann 

nach 6 Wochen und nach 6 Monaten auf 65,9%. Der weitere Anstieg nach 

12 Monaten auf 70,7% fiel relativ gering aus. Nach 36 Monaten war im 

Dentin bei 80,5% der normal polymerisierten Füllungen ein sondierbarer 

Rand nachweisbar. Bei der Softstart-Polymerisation lagen alle Werte für 

sondierbaren Rand deutlich unter den Werten der Normal-Polymerisation. 

Der Baseline-Wert zeigte 39,0% sondierbare Ränder auf. Nach 6 Wochen 

und nach 6 Monaten erhöhte sich der Wert auf jeweils 43,9%. Der Wert 

nach 12 Monaten lag bei 58,5% und nach 36 Monaten bei 70,7%. Nach 36 

Monaten wurde eine zeitlich signifikante Entwicklung für den Parameter 

sondierbarer Rand im Dentin gegenüber Baseline unabhängig von der 

Polymerisationsmethode festgestellt (p<0,001). Das Risiko für sondierbaren 

Rand im Dentin stieg nach 12 Monaten auf das 1,9 fache (ohne signifikante 

Auffälligkeit) und nach 36 Monaten auf das 3,4 fache an. 
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Abbildung 4-12:  Zeitliche  Entwicklung des Parameters sondierbarer Rand im Schmelz für beide  
Polymerisationsmethoden (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Randspalten Schmelz 

Zunächst (Baseline, 6 Wochen, 6 Monate) traten keine Randspalten im 

Schmelz unabhängig vom Polymerisationsmodus auf (Abb. 4-14). Bei der 

Normal-Polymerisation war nach 12 Monaten bei 2,4% der gelegten 

Füllungen ein Randspalt im Schmelz nachweisbar. Dieser Wert erhöhte sich 

auf 19,5% nach 36 Monaten. Bei der Softstart-Polymerisation lag der Wert 

nach 12 Monaten bei 4,9% und nach 36 Monaten bei 12,2%. 
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Abbildung 4-13:     Zeitliche  Entwicklung des Parameters sondierbarer Rand im Dentin für beide 

Polymerisationsmethoden (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Randspalten Dentin 

Die erste Auffälligkeit bei der Normal-Polymerisation wurde nach 36 

Monaten bei 2,4% der Füllungen registriert (Abb. 4-15). Bei der Softstart-

Polymerisation waren nach 12 Monaten und nach 36 Monaten bei jeweils 

2,4% der Füllungen Randspalten im Dentin nachweisbar. 
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Abbildung 4-14:      Zeitliche  Entwicklung des Parameters Randspalten im Schmelz für beide 
Polymerisationsmethoden (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Abbildung 4-15:       Zeitliche  Entwicklung des Parameters Randspalten im Dentin für beide Polymerisationsmethoden 
(N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Randverfärbungen Schmelz 

Randverfärbungen traten im Schmelz nach 6 Wochen und 6 Monaten bei 

2,4% der Softstart-polymerisierten Füllungen auf (Abb. 4-16). Bei der 

Normal-Polymerisation waren nach 12 Monaten im Schmelz 4,9% der 

Füllungen mit Randverfärbungen auffällig. Nach 36 Monaten erhöhte sich 

der Wert auf 17,1%. Bei der Softstart-Polymerisation lagen die Werte nach 

12 Monaten bei 7,3% und nach 36 Monaten bei 14,6% (Abb. 4-16). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Randverfärbungen Dentin 

Auch im Dentin zeigten sich bei der Normal-Polymerisation erst nach 12 

Monaten bei 2,4% der gelegten Füllungen Randverfärbungen und erhöhten 

sich auf 19,5% nach 36 Monaten. Bei der Softstart-Polymerisation wurden 

erst nach 36 Monaten bei 7,3% der Füllungen Randverfärbungen registriert. 

Die zeitliche Entwicklung des Parameters Randverfärbungen im Dentin für 

beide Polymerisationsverfahren ist der Abb. 4-17 zu entnehmen. 
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Abbildung 4-16:     Zeitliche  Entwicklung des Parameters Randverfärbung im Schmelz für beide 
Polymerisationsmethoden (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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4.4   Statistische Analyse der Einflüsse auf Farbanpassung, 

sondierbaren Rand, Randspalten und Randverfärbungen 

 

4.4.1  Farbanpassung 

Bei der Farbanpassung fand de facto keine zeitliche Entwicklung statt, so 

dass nur die Werte nach 36 Monaten für die Zusammenhangsanalyse 

herangezogen wurden. Das logistische Regressionsmodell wies keinerlei 

signifikante Einflüsse der Lokalisation oder der Polymerisationsmethodik 

aus. 

 

4.4.2  Sondierbarer Rand  

Sondierbarer Rand Schmelz 

Im Oberkiefer war das Risiko für sondierbare Ränder im Schmelzbereich 

signifikant höher (0,5fach) als im Unterkiefer (p = 0,007). 

 Der Vergleich der Lokalisation der gelegten Füllungen ergab, dass das 

Risiko für sondierbaren Rand an Eckzähnen gegenüber Prämolaren 

geringfügig kleiner (0,2fach) war (p < 0,001). 
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Abbildung 4-17:     Zeitliche  Entwicklung des Parameters Randverfärbung im Dentin für beide 

Polymerisationsmethoden (N = Normal-Polymerisation, S = Softstart-Polymerisation) 
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Sondierbarer Rand Dentin 

Beim Parameter sondierbarer Rand im Dentin kam es zu signifikanten 

Unterschieden zwischen den Polymerisationsmethoden. Die Softstart-

Polymerisation hatte gegenüber der Normal-Polymerisation ein hoch 

signifikant kleineres Risiko (p < 0,001) für sondierbaren Rand. Das Risiko 

war bei der Softstart-Polymerisation 2,3fach geringer. 

Im Oberkiefer ist das Risiko für sondierbaren Rand ebenfalls signifikant 

höher (p < 0,001) als im Unterkiefer (3,1fach). 

 

 

4.4.3  Randspalt 

Der Parameter Randspalt zeigte keine Signifikanzen. Interpretierbare 

Aussagen konnten nicht formuliert werden, weil dieser Parameter zu selten 

auftrat. 

 

4.4.4  Randverfärbungen 

Auch hier ergaben sich keine Signifikanzen und aussagekräftige 

Auffälligkeiten.  

 

4.5  Deskriptive Analyse der REM-Werte  

4.5.1  Analyse nach 12 Monaten (Schmelz) 

Die statistische Analyse der REM-Werte nach 12 Monaten ergab für den 

Schmelzbereich bei Normal-Polymerisation 65,79% perfekten Rand (Tab. 

4-6). Randspalten im Schmelz wurden bei 2,09% der Proben registriert. 

Überschüsse im Schmelz wurden an 18,52% der Proben festgestellt. Die 

Werte für Unterschuss lagen bei 10,13%. Die Kriterien Artefakt, Risse und 

Fraktur konnten bei der Beurteilung der Randqualität vernachlässigt 

werden. Bei der Softstart-Polymerisation wurden im Schmelz 76,81% 

perfekte Ränder dokumentiert (Tab. 4-6). Die Beurteilungskriterien 

Randspalt, Unterschuss, Risse, Fraktur und Artefakt spielten auf Grund ihrer 
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geringen prozentualen Beteiligung keine Rolle bei der Randqualität. Bei 

16,47% der Proben wurde das Kriterium Überschuss registriert.  

 

 

Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation 

 

MW SD MW SD 

perfekter Rand 76,81 17,19 65,79 18,28 

Randspalten 0,92 1,95 2,09 3,87 

Unterschuss 2,83 5,44 10,13 8,89 

Überschuss 16,47 17,67 18,52 16,25 

Risse 0,12 0,73 1,16 4,29 

Fraktur 2,85 4,23 2,32 4,61 

Artefakte 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

 

4.5.2  Analyse nach 12 Monaten (Dentin) 

Die 12-Monatsdaten der REM-Analyse der Dentinränder sind in Tab. 4-7 

wiedergegeben. 

Bei der Normal-Polymerisation wurden 70,13% perfekter Rand 

dokumentiert. Die Kriterien Unterschuss und Überschuss zeigten ähnliche 

Ergebnisse und lagen bei 8,94% bzw. 8,86%. Auch für die Kriterien Risse 

und Fraktur wurden ähnliche Ergebnisse ermittelt, 4,37% bzw. 4,08%. 

Randspalten traten bei 3,63% des dentinbegrenzten Kavitätenrandes auf. 

Bei der Softstart-Polymerisation wurden im Dentin tendenziell bessere 

Ergebnisse erreicht. Der Anteil an perfektem Rand betrug 79,54%. Auch der 

Anteil an Unterschuss und Überschuss sank auf 4,16% bzw. 7,12%. Risse 

und Frakturen wurden bei 5,78% bzw. 2,18% der Füllungsränder registriert. 

Der Anteil an Randspalten betrug 1,22%. 

 

Tabelle 4-6:    12-Monatsdaten bei der REM-Analyse für die Ränder im Schmelz  
 (MW = Mittelwert in Prozent, SD = Standardabweichung) 
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Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation 

 

MW SD MW SD 

perfekter Rand 79,54 18,99 70,13 24,43 

Randspalten 1,22 3,86 3,63 6,26 

Unterschuss 4,16 8,51 8,94 15,01 

Überschuss 7,12 10,85 8,86 14,21 

Risse 5,78 13,16 4,37 9,40 

Fraktur 2,18 5,13 4,08 6,53 

Artefakte 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

 

4.5.3  Analyse nach 12 Monaten (Schmelz und Dentin) 

Bei der Gesamtbeurteilung der Füllungen (Schmelz und Dentin) im REM 

zeigten die Softstart-polymerisierten Füllungen bessere Ergebnisse im 

Vergleich zur Normal-Polymerisation (Tab. 4-8). Der Anteil an perfektem 

Rand lag bei der Softstart-Polymerisation bei 77,30% gegenüber 67,36% bei 

der Normal-Polymerisation. Die Beurteilungskriterien Risse, Fraktur und 

Artefakt spielten auf Grund ihrer geringen prozentualen Beteiligung nur 

eine untergeordnete Rolle. Auffällig waren aber die Kriterien Überschuss 

bzw. Unterschuss. Bei der Normal-Polymerisation lagen der Anteil an 

Unterschuss bei 9,39% und der Anteil an Überschuss bei 14,99%. Bei der 

Softstart-Polymerisation sanken der Anteil an Unterschuss auf 3,46% und 

der an Überschuss auf 13,59%. Der Anteil an Randspalten betrug bei der 

Normal-Polymerisation 2,71%. Bei der Softstart-Polymerisation wurden für 

1,01% des Kavitätenrandes Randspalten ermittelt. 

 

 

Tabelle 4-7:   12-Monatsdaten der REM-Analyse für die Ränder im Dentin  
 (MW = Mittelwert in Prozent, SD = Standardabweichung) 
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Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation 

 

 

 MW SD MW SD 

perfekter Rand 77,30 13,85 67,36 15,84 

Randspalten 1,01 1,93 2,71 3,53 

Unterschuss 3,46 4,41 9,39 7,77 

Überschuss 13,59 13,17 14,99 12,11 

Risse 1,94 4,76 2,34 4,18 

Fraktur 2,70 3,67 3,20 4,14 

Artefakte 0,0 0,0 0,0 0,0 

 

4.5.4  Analyse nach 36 Monaten (Schmelz und Dentin) 

Wie bereits in Material und Methode erwähnt, wurde die REM-Analyse 

nach 36 Monaten nicht an der Universität München sondern an der 

Universität Berlin durchgeführt. Der Untersucher hatte dabei die Füllungen 

nur im Ganzen betrachtet und nicht in Schmelz und Dentin unterschieden. 

Außerdem wurde die Beurteilung nach Kriterien vorgenommen, die nicht 

direkt mit den bei den 12-Monats–REM-Untersuchungen verwendeten 

Kriterien übereinstimmten. Die Kriterien und die zugehörigen Ergebnisse 

sind in Tabelle 4-9 zusammengefasst. Direkt vergleichbar mit den in 

München ermittelten 12-Monatsdaten sind demnach nur die Werte für die 

Kategorie „Randspalt“.  

Tabelle 4-8:    12-Monatsdaten der REM-Analyse für den gesamten Füllungsrand  
 (MW = Mittelwert in Prozent, SD = Standardabweichung) 
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Das Softstart-Polymerisationsverfahren zeigte dabei geringfügig erhöhte 

Werte (0,49% Randspalten) im Vergleich zur Normal-Polymerisation 

(0,34% Randspalten).  

 

 

Softstart- 

Polymerisation

Normal- 

Polymerisation 

 

MW SD MW SD 

perfekter Rand 17,72 17,04 18,61 21,19 

Randspalten 0,49 1,94 0,34 1,06 

Überschuss 1,73 6,03 1,10 4,74 

Unterschuss 3,83 8,58 4,68 8,47 

Unregelmäßiger 

Rand 

39,20 25,73 35,11 24,94 

Fraktur 2,33 4,58 1,12 2,83 

Sonstiges 31,88 23,76 33,62 25,74 

 

 

4.6  Statistische Analyse der REM-Werte  

4.6.1  Statistische Analyse nach 12 Monaten 

Im Schmelzbereich trat nur für den Parameter Unterschuss ein signifikanter 

Unterschied auf. Hier hatte das Softstart-Polymerisationsverfahren einen 

signifikant niedrigeren Anteil (p<0,001). Die statistische Auswertung der 

REM-Werte zeigte im Dentin keine signifikanten Unterschiede zwischen 

beiden Polymerisationsverfahren. Der p-Wert für Randspalten im Dentin lag 

bei 0,057.  

 

4.6.2  Statistische Analyse nach 36 Monaten 

Die REM-Auswertung nach 36 Monaten zeigte keine signifikanten 

Unterschiede zwischen beiden Polymerisationsverfahren. Auf Grund des 

Tabelle 4-9:    36-Monatsdaten der REM-Analyse für den gesamten Füllungsrand  
  (MW = Mittelwert in Prozent, SD = Standardabweichung) 
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großen Anteils „Sonstiges“ sind die REM–Daten insgesamt unschlüssig. 

Diese Daten sollten deshalb nur berichtet werden. Auf eine Interpretation 

und Diskussion der Daten wurde verzichtet. Es ist geplant die REM-

Untersuchung nach 36 Monaten nochmals an der Universität München zu 

wiederholen, um die entsprechenden Kriterien vergleichen zu können. Die 

Auswertung wird in einer späteren Veröffentlichung folgen. 

 

5. Diskussion 

5.1 Diskussion der Literatur 

Für den klinischen Langzeiterfolg einer Kompositfüllung sind neben 

optimalen Materialeigenschaften des Füllungsmaterials (Reinhardt et al. 

1984) und der Verwendung eines geeigneten Adhäsivsystems (Swift 1995) 

auch eine vollständige und korrekte Polymerisation des Füllungsmaterials 

und des Dentinadhäsivsystems entscheidend (Lutz et al. 1992, Thonemann 

et al. 1995, Ernst et al. 1997). Die bei der Polymerisation auftretende 

Polymerisationsschrumpfung ist sowohl in ihrem Ausmaß als auch in ihrem 

Ablauf ein komplexer Prozess, der wesentlich von den o.g. Faktoren 

abhängig ist. Nicht die gesamte Volumenabnahme, die bei der 

Polymerisationsschrumpfung stattfindet, wirkt sich als Spannung auf das 

Kompositmaterial bzw. das Verbundsystem zwischen Zahn und Füllung aus 

(Mehl et al. 1997b). Die in der ersten, viskösen oder plastischen Phase der 

Polymerisation ablaufende Kontraktion wird durch das Fließen (Flow) 

ausgeglichen (Bausch et al. 1982, Davidson und de Gee 1984, Watts & al 

Hindi 1999). Durch Flow kann jedoch nur ein Teil der 

Polymerisationsschrumpfung kompensiert werden, weil dieser nur vor 

Erreichen des Gelpunktes erfolgen kann (Mehl et al. 1997a, Ferrari et al. 

1997). Das Erreichen des Gelpunktes hängt von der Geschwindigkeit der 

Reaktion ab, die bei lichthärtenden Kompositen wiederum direkt durch die 

Lichtintensität bestimmt wird, weil in kürzester Zeit (1,5 – 2 s) nach Beginn 



  

                                                                                                54

des Polymerisationsstarts eine große Zahl freier Radikale produziert wird 

(Versluis et al. 1996). 

Die Reaktionsgeschwindigkeit ist dadurch sehr hoch und führt zum 

Trommsdorff- oder Gel-Effekt (Goracci et al. 1995). Der Trommsdorff-

Effekt bezeichnet das Phänomen, dass bei der Polymerisation die 

Polymerisationsgeschwindigkeit mit fortschreitendem Umsatz stark ansteigt 

(Ott 1990, Mehl et al. 1997a). Dieser Effekt wird auf eine verminderte 

Diffusionsmöglichkeit für die Moleküle durch das sich ausbildende 

Polymernetzwerk zurückgeführt (Mehl et al. 1997a). Bei den 

Abbruchreaktionen werden immer weniger Polymerradikale verbraucht, was 

bei gleichzeitig fortschreitender Radikalproduktion aus Initiatoren zu einem 

starken Anstieg der reaktionsfähigen Radikale führt (Hickel  1997). 

 

Das Verfahren der Softstart-Polymerisation ist ein Versuch der 

Polymerisationsoptimierung. Der Ansatz liegt dabei darin, den 

Polymerisationsvorgang mit geringer Lichtleistung zu starten, damit den 

Gelpunkt der Polymerisationsreaktion zu verzögern und anschließend die 

Strahlungsdichte der Polymerisationsquelle zur vollständigen 

Polymerisation des Kompositfüllungsmaterials zu erhöhen (Ernst et al. 

1997), um das vorhandene Monomer möglichst vollständig umzusetzen. 

Nach Polymerisation mit geringer Lichtintensität haben Autoren über 

signifikant bessere Randschlussverhältnisse berichtet (Reinhardt 1991, Uno 

und Asmussen 1991, Schürig & Roulet 1993, Venhofen et al. 1993, 

Unterbrink & Muessner 1995, Lösche et al. 1999). Diese Ergebnisse sind 

aber auf eine reduzierte Konversionsrate und eine daraus resultierende 

verminderte Polymerisationsschrumpfung als Folge der geringeren 

Durchhärtung des Materials zurückzuführen (Fotiadou 1999). Eine niedrige 

Konversionsrate bedeutet jedoch gleichzeitig herabgesetzte 

werkstoffkundliche Eigenschaften (Unterbrink und Muessner 1995). Eine so 
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erzielte Randspaltreduktion erscheint daher für die Langzeitprognose einer 

Füllung nachteilig zu sein. 

In-vitro-Studien zeigten, dass das Verfahren der Softstart-Polymerisation 

(initiale Aushärtung mit niedriger Lichtintensität gefolgt von einer 

Nachhärtung mit voller Lichtintensität) eine Lösung für die beschriebene 

Problemstellung sein könnte (Uhl 1997, Hufschmied 1999). Nach Aussagen 

mehrerer Autoren sind sowohl gute Randspaltergebnisse als auch gute 

mechanische Eigenschaften zu erzielen, die von der 2-Step Polymerisation 

nicht beeinflusst werden (Uno & Asmussen 1991, Mehl et al. 1997a/b, 

Koran & Kürschner 1997, Sakaguchi &  Xu Berge 1998, Friedl et al. 2000). 

Andere In-vitro-Studien konnten keine signifikante Reduktion der 

Randspaltergebnisse nach Softstart-Polymerisation nachweisen (Oberländer 

et al. 1999, Yap et al. 2001). Bei einer In-vitro-Studie der Münchner Gruppe 

Mehl, Sobota, Hickel (1997a) wurde der Einfluss der Softstart-

Polymerisation mit Lichtintensitäten zwischen 30-80% an Probekörpern aus 

Degufill ultra auf die Biegefestigkeit, das E-Modul und die Randqualität 

von Klasse-V-Füllungen untersucht. Die Softstart-Polymerisation mit 60% 

Vorpolymerisationsintensität für 20 s und 100% Nachpolymerisations-

intensität (600mW/cm2 für 20 s führte zu einer signifikant besseren 

Randschlussqualität (Mehl et al. 1997a). Auch die Biegefestigkeit zeigte 

dabei tendenziell höhere Werte während das Elastizitätsmodul im 

wesenlichen unverändert blieb (Mehl et al. 1997a). 

 Höhere Lichtintensitäten bei Polymerisation mit dem Argon-Laser wirkten 

sich negativ auf die Randständigkeit der Füllungen aus (Lösche et al. 1994). 

Diese Ergebnisse könnten als indirekter Beweis für die Vorteile der 

Softstart-Polymerisation gelten. Bei hoher Energiezufuhr setzt die 

Polymerisationskontraktion früher ein und setzt sich schneller fort 

(Hofmann et al. 2003). Der größte Teil der Stressreduktion findet aber in 

den ersten 10 s der Lichtbestrahlung statt (Feilzer et al. 1995).  
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5.2 Diskussion der Methode 

   

In-vivo-Studien sind zeitaufwendig, kostspielig und auf die Compliance der 

Patienten angewiesen. Die rasch voranschreitende Technologie im Bereich 

der Komposite und Dentinadhäsivsysteme macht es für mehrjährig 

angelegte Untersuchungen fast unmöglich, mit der aktuellen Entwicklung 

Schritt zu halten. Bei In-vivo-Studien sind 2- bis 3- jährige 

Nachuntersuchungen obligat, um aussagekräftige Ergebnisse zu erzielen. 

Dies führt immer öfter dazu, dass Untersuchungen neuartiger Systeme und 

Materialien auf Labortests basieren, die möglichst naturgetreu die 

relevanten Einflüsse des Mundmilieus simulieren. In diesen In-vitro-Studien 

können die Effekte der Pulpenhydrodynamik, der Zahndynamik, der 

Sulkusflüssigkeit, Flexibilitätsphänomene oder besondere 

Belastungsverhältnisse nicht ausreichend in Betracht gezogen werden (Swift 

et al. 1995). Um letztendlich Materialien und Verfahren bewerten zu 

können, sollten prospektive In-vivo-Studien durchgeführt werden.  

In der durchgeführten In-vivo-Studie wurden Patienten ausgewählt, bei 

denen mindestens zwei Zahnhalsdefekte oder zwei erneuerungsbedürftige 

Zahnhalsfüllungen auftraten, um beide Polymerisationsverfahren im split-

mouth-Design einsetzen zu können. Auf die Lokalisation der Füllungen 

(Oberkiefer oder Unterkiefer) und das Alter der Patienten wurde kein 

Einfluss genommen. Auf diese Weise wurde die Wirkung der beiden 

unterschiedlichen Polymerisationsverfahren auf ein zufälliges Patienten- 

und Zahnkollektiv untersucht. Die Okklusions- und 

Artikulationsverhältnisse wurden nicht dokumentiert. Einzig Patienten mit 

bekannten Parafunktionen wurden von der Studie ausgeschlossen. Bei der 

für die Untersuchungen gewählten Klasse-V-Füllungen handelt es sich 

gewissermaßen um eine Modellkavität, an der sich die Einflüsse des 

Polymerisationsverfahrens gut untersuchen lassen. Klasse-V-Kavitäten an 
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Zahnhälsen sind in der Regel etwa zur Hälfte schmelzbegrenzt und zur 

Hälfte dentinbegrenzt. Der Kavitätenrand der Klasse-V-Kavität ist sehr gut 

einsehbar und relativ gut abformbar. Dadurch zeigt die Kavität deutlich 

günstigere Voraussetzungen als beispielsweise eine Klasse-I oder Klasse-II- 

Kavität, weil Schmelzrand und Dentinrand sehr gut voneinander getrennt 

beurteilbar sind und der Kavitätenrand im Dentin direkt oder nach 

Verdrängung der Gingiva nicht nur klinisch sondern auch für die REM-

Auswertung zugänglich ist. Klasse-V-Kavitäten weisen allerdings einen 

ungünstigen C-Faktor auf (Davidson 1986, Feilzer et al. 1987). Die 

Füllungslegung erfolgte in Einschichttechnik. Dies ist eine in der täglichen 

Praxis übliche Technik und ist mit einem relativ hohen Spannungsaufbau in 

der Füllung verbunden. Weiterhin wurde auf das Legen einer Unterfüllung 

verzichtet, um eine adhäsive Verankerung zur gesamten 

Kavitätenoberfläche zu erzielen (Salz 1992, Pashley et al.1997). Nur in zwei 

Fällen, wo die Distanz zur Pulpa < 1,0 mm vermutet wurde, kam ein 

kalziumhydroxidhaltiges Präparat und Phosphatzement zum Einsatz. Bei der 

Ausarbeitung und Politur der Füllungen wurde auf eine möglichst exakte 

Überschussentfernung geachtet. Dies wurde durch gute Farbanpassung des 

Füllungsmaterials und der Verzicht der Füllungslegung mit Lupenbrille 

erschwert. Diese Vorgehensweise ist besonders für die REM-Auswertung 

als kritisch zu bewerten und könnte eine Erklärung für den relativ hohen 

Anteil von Überschüssen im Schmelzbereich (16,5% bei Softstart-

Polymerisation und 18,5% bei Normal-Polymerisation) sein. Vor jeder 

Abdrucknahme wurde immer auf die Entfernung harter und weicher Beläge 

geachtet. Dabei wurden die Zähne schonend mit einer weichen Bürste ohne 

Polierpaste gereinigt, um eventuelle Manipulationen an den Füllungen zu 

vermeiden, weil diese zu erschwerten Beurteilungen im REM führen 

könnten. Bei der Abformung zervikaler Füllungsränder stellt die 

vollständige Erfassung des subgingival liegenden marginalen Randes ein 

latentes Problem dar. Die Abformung unmittelbar nach der Füllungslegung 
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war besonders schwierig, weil durch die Ausarbeitung und Politur der 

Füllung die Gingiva zusätzlich gereizt wurde und Sulkusflüssigkeit und 

Blutungen vermehrt auftraten. Das Legen von Retraktionsfäden oder der 

Einsatz eines Elektrotoms konnten diese Schwierigkeiten nur eingeschränkt 

beheben. Für die Durchführung von Studien dieser Art wäre der generelle 

Einsatz von Kofferdam empfehlenswert. Bei den durchgeführten 

Nachuntersuchungen zeigten sich die subgingivalen Füllungsränder mit 

unter als schwierig abformbar, weil die Retraktionsfäden nicht immer 

lagestabil waren. Die Polyätherabformmasse offenbarte gelegentlich 

Unzulänglichkeiten in Form von Lufteinschlüssen, die zu Artefakten führen 

könnten. Auch die Replikaherstellung mit Epoxy-Die erwies sich teilweise 

als schwierig, weil die Replikaränder zervikal von der Gingiva überlappt 

wurden, so dass eine dünne Lamelle der Abformmasse zwischen zervikalem 

Rand und Gingiva lag. Um diese Randbereiche im REM auswerten zu 

können, musste die aufgetretene Lamelle vorsichtig mit Metallfräsern 

entfernt werden. Dabei konnte es zur Beschädigung des Replikas kommen. 

Diese Randbereiche wurden in der Auswertung mit der Bezeichnung „nicht 

beurteilbar“ ausgeschlossen. 

Die Füllungslegung und die klinischen Nachuntersuchungen wurden vom 

Behandler selbst durchgeführt. Die Bewertung und Klassifikation wurde 

möglichst objektiv bestimmt. Die klinischen Nachuntersuchungen sollten 

idealerweise von einem unabhängigen Untersucher durchgeführt werden, 

der keine Informationen über die Art der Füllungen hat. Dies war jedoch auf 

Grund des Umfanges der vorliegenden Studie (41 Patienten, Laufzeit 36 

Monate) nicht möglich. Die REM-Analyse nach einem Jahr wurde an der 

Universität München unter der Leitung von Herrn Prof. Mehl durchgeführt. 

Die Auswertung der 3-Jahres-Ergebnisse am REM erfolgte an der FU Berlin 

unter der Leitung von Herrn OA Dr. Blunck. Diese Konstellation erwies 

sich im Nachhinein als ungünstig, weil der Untersucher, das REM und die 
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Kriterien der Beurteilung nicht übereinstimmten und die direkte 

Vergleichbarkeit der Ergebnisse dadurch nicht gegeben war.  

 

5.3  Diskussion der Ergebnisse 

5.3.1  Diskussion der klinischen Ergebnisse 

Die Gruppe Mehl, Sobota, Hickel (1997a) untersuchte in einer In-vitro-

Studie den Einfluss der Softstart-Polymerisation auf die Biegefestigkeit und 

das E-Modul von Probekörpern und die Randqualität von Klasse-V-

Kompositfüllungen. Dazu wurden die Kompositprobekörper sowie  Klasse-

V-Füllungen in extrahierten menschlichen Zähnen mit 30%, 50%, 60% und 

80% Lichtintensität für 10s bzw. 20s vorbestrahlt und anschließend für 30s 

bzw. 20s (Gesamtbestrahlungsdauer 40s) mit 100% Lichtintensität 

(600mW/cm2) nachbestrahlt. Bei der Beurteilung der Randqualitäten der 

Klasse-V-Kavitäten kristallisierte sich dabei die Gruppe mit 60% 

Vorbestrahlungsintensität heraus, die nach Thermocycling sowohl im 

Schmelz als auch im Dentin signifikant besser war als die Kontrollgruppe 

(40s/100%). Da vor Thermocycling kein signifikanter Unterschied gefunden 

wurde lag der Schluss nahe, dass durch die Softstart-Polymerisation die 

inneren Spannungen verringert waren, so dass thermische und mechanische 

Dauerbelastung (Thermocycling) vergleichsweise weniger zur 

Randspaltbildung führte, als die in Normal-Polymerisation bestrahlten 

Proben. Diese Theorie wurde auch durch die Probekörperuntersuchungen 

gestützt, wo die Biegefestigkeit bei 60% Vorbestrahlung im 10s/30s Modus 

am höchsten war, und bei 50% Vorbestrahlung im 20s/20s Modus 

signifikant höher lag als bei der Normal-Polymerisation (40s/100%). Auf 

der Grundlage dieser Untersuchungen (Mehl et al. 1997a) wurde der 

Softstartmodus der Polymerisationslampe Degulux Soft-start (Degussa, 

Hanau) auf 20s bei 60% Vorbestrahlung und 20s Endpolymerisation bei 

100% programmiert. 
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Ziel der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob die von der  Gruppe 

Mehl et al. (1997a) in ihrer In-vitro-Studie erzielten signifikant besseren 

Randqualitäten bei Anwendung der Softstart-Polymerisation auch klinisch 

bestätigt werden konnten. In unserer In-vivo-Studie haben wir die gleiche 

Kavitätenform, die gleiche Polymerisationslampe (Degulux Soft-start, 

Degussa, Hanau) und das gleiche Dentaladhäsiv (Degufill Contact plus 

Primer und Bond, Degussa, Hanau) verwendet. Als Kompositmaterial 

wurde statt Degufill ultra (Degussa, Hanau) das Nachfolgeprodukt Degufill 

mineral (Degussa, Hanau) verwendet. Der Unterschied zwischen beiden 

Kompositmaterialien besteht im Füllkörperanteil. Degufill mineral 

(Degussa, Hanau) enthält einen Anteil von 4% modifiziertem 

Hydroxylapatit. Das Photoinitiatorsystem von Degufill ultra und Degufill 

mineral (Degussa, Hanau) ist identisch, was für die Studie von 

entscheidender Bedeutung ist. Wir haben in unserer Studie die 

entsprechenden Parameter aufgegriffen und verglichen. Die klinischen 

Ergebnisse haben gezeigt, dass es weitestgehend keine Unterschiede 

zwischen den Polymerisationsmethoden gab. Die Qualität der Füllungen 

war generell sehr gut. Daher wurden viele Parameter zunächst gar nicht 

beobachtet. Eine kurze Laufzeit von 6 Wochen und 6 Monaten war nicht 

ausreichend, um klinisch relevant zu erscheinen. Die vergleichsweise lang 

konzipierte Studie von 3 Jahren hatte sich ausgezahlt, weil die Anzahl der 

Beobachtungen mit der Zeit zunahm und erst nach 12 und 36 Monaten 

Unterschiede zu Baseline auftraten. Es wurde festgestellt, dass der 

Polymerisationsmodus auf die initiale Qualität keinen Einfluss und über den 

klinischen Beobachtungszeitraum kaum Einfluss hatte. Eine Ausnahme 

bildete der sondierbare Rand im Dentin, bei dem es zu signifikanten 

Unterschieden zwischen den Polymerisationsmethoden kam. Das Softstart-

Polymerisationsverfahren hat gegenüber dem normalen Polymerisations-

verfahren ein 2,3fach kleineres Risiko für sondierbaren Rand. Moderne 

Adhäsive weisen sehr gute Verbundkräfte zum Schmelz und Dentin auf, 
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teilweise sind sogar höhere Haftkräfte im Vergleich zu den 

Spannungswerten festgestellt worden (Burke und Mc Caughey 1995). Der 

Verbund zwischen Schmelz und Komposit gilt somit als gelöst (Swift et al. 

1998). Trotz dieses Fortschritts können die angebotenen Adhäsivsysteme 

die Randspaltbildung vor allem an dentinbegrenzten Rändern nicht 

vollständig vermeiden (Airoldi et al. 1992, Swift et al. 1995). Die 

durchgeführte Studie zeigt, dass das Verfahren der Softstart-Polymerisation 

zur Optimierung des Verbundes zwischen Komposit und Dentin gerade an 

dieser Schwachstelle beiträgt. Die Ergebnisse verschiedener Autoren (Uno 

und Asmussen 1991, Koran und Kürschner 1997, Mehl et al. 1997a und Xu 

Berge 1998), die über signifikant bessere Randspaltergebnisse 

Eigenschaften nach 2-Step Polymerisation in In-vitro-Studien berichteten, 

werden durch den Parameter „sondierbarer Rand Dentin“ in der 

vorliegenden klinischen Studie bestätigt. Unverändert bleiben 

Oberflächenhärte, Biegefestigkeit, Polymerisationsgrad und das 

Elastizitätsmodul verglichen mit einer konventionellen Aushärtung, sofern 

diese mit ausreichender Lichtleistung und Zeitdauer durchgeführt wurde 

(Koran & Kürschner 1998). Der Viskositätsverlauf einer Kompositfüllung 

und der Verlauf des Polymerisationsgrades zeigen jedoch deutliche 

Unterschiede währen der Belichtung auf (Kürschner & Koran 1998). Bei 

der Softstart-Polymerisation setzt das Ansteigen der Viskosität zeitversetzt 

mit etwa der gleichen Steigung wie bei der Normal-Polymerisation ein und 

erreicht den gleichen Endwert nach 40 Sekunden (Koran & Kürschner  

1997). Das softstartpolymerisierte Komposit zeigt trotz niedriger Viskosität 

während der ersten 10 Sekunden einen hochgradigen Vernetzungsgrad 

(Kürschner & Koran 1998). Aus physikalischer Sicht bedeutet dies, dass bei 

der Softstart-Polymerisation, obwohl der Großteil der Schrumpfung des 

Materials schon stattgefunden hat, die noch niedrige Viskosität ein Fließen 

des Komposits ermöglicht und sich somit Spannungsspitzen an den 

Füllungsrändern vermeiden lassen (Kürschner & Koran 1998). Der 
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Materialschrumpf verhält sich dabei proportional zur Vernetzung (Haller 

1992). Der adhäsive Verbund zwischen Komposit und Zahnhartsubstanz 

wird somit weniger belastet. Mehl et al. (1997b) hatten herausgefunden, 

dass sich verschiedene Kompositmaterialien unterschiedlich verhalten. Es 

ist offenbar nicht möglich ein beliebiges Kompositmaterial mit einer 

experimentell bestimmten Lichtintensität zu bestrahlen, um eine verbesserte 

Randqualität zu erzielen (Hofmann et al. 2002). Für jedes Kompositmaterial 

und für unterschiedliche Kavitäten könnten optimale Strahlungsintensitäten 

bestehen. 

 

5.3.2  Diskussion der REM Ergebnisse 

Bei den REM-Untersuchungen zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Polymerisationsverfahren. Der klinische 

Eindruck der guten Füllungsqualität wurde bestätigt. Nach 12 Monaten 

wurden im Schmelz bei der Softstart-Polymerisation 77% perfekter Rand 

und bei der Normal-Polymerisation 65% perfekter Rand festgestellt. 

Zusammen mit 16% Überschuss und 3% Unterschuss ergab dies für die 

Softstart-Polymerisation einen Gesamtwert von 96% und für die Normal-

Polymerisation bei 18% Überschuss und 10% Unterschuss einen 

Gesamtwert von 93%. Es gab folglich kaum Raum für Verbesserungen und 

es war demzufolge unmöglich, den eventuell vorhandenen Vorteil der 

Softstart-Polymerisation am Schmelzrand nachzuweisen. Zieht man die 

Tatsache in Betracht, dass der Verbund zum Schmelz bei sauber 

durchgeführter Säure-Ätz-Technik als gelöst gilt, muss man schlussfolgern, 

dass das Modell des gut zugänglichen Schmelzrandes für den klinischen 

Nachweis eines Unterschiedes zwischen Techniken oder Verfahren, 

zumindest bei kurzen Untersuchungszeiträumen, ungeeignet ist. Interessant 

war, dass die Häufigkeit des kritischsten Ereignisses – Totalversagen des 

Verbundes, das heißt Randspalt, klinisch und im REM in der gleichen 

Größenordnung lag. Bei der Softstart-Polymerisation trat nach 12 Monaten 
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klinisch bei 2 Füllungen (1 Sektor) der Parameter Randspalt auf, das 

entspricht 5%, bei der REM-Untersuchung lag der Wert bei 1%. Bei der 

Normal-Polymerisation wurde der Parameter Randspalt klinisch bei 1 

Füllung (1 Sektor) festgestellt, das entspricht 2,5%, bei der REM-

Untersuchung lag hier der Wert bei 2%. Hingegen lag der klinische 

Parameter Randverfärbung mit 7% bei der Softstart-Polymerisation und 5% 

bei der Normal-Polymerisation etwas höher als die im REM beobachteten 

Randspalten. Diese Feststellung könnte dafür sprechen, dass klinisch 

beobachtete „Randverfärbungen“ möglicherweise unter überschüssigen, 

nicht gebondeten Komposit liegen (Überschuss im REM betrug 16% bei 

Softstart-Polymerisation bzw. 18% bei Normal-Polymerisation des 

gesamten Füllungsrandes). Demnach wäre eine Randverfärbung 

wegpolierbar und keine Indikation für eine Füllungserneuerung. Da es sich 

hier um eine longitudinale Studie handelte, wurden diese Randverfärbungen 

nicht wegpoliert. In der täglichen Praxis sollte dieser Versuch aber 

unbedingt unternommen werden, um einen Langzeiterfolg zu gewährleisten. 

Im Verhältnis zum Schmelz weist die Adhäsion der Komposite zum Dentin 

generell schwächere mikroretentive Verbundkräfte auf (Burke und Mc 

Caughey 1995). Sind die Haftwerte nach Polymerisationsbeginn kleiner als 

die Stresswerte, kann es bereits wenige Minuten nach der Polymerisation 

zur Randspaltbildung kommen (Feilzer et al. 1987, Prati et al. 1990, Airoldi 

et al. 1992, Swift et al. 1995). Mit zunehmender Liegezeit der Füllung wird 

die Randspaltbildung durch Faktoren wie hydrolytische Degradation des 

Adhäsivverbundes und okklusale Belastung noch verstärkt (Airoldi et al. 

1992, Braem et al. 1992, Yap und Neo 1995b). Aufgrund dieser Tatsachen 

bestand auch bei unserer Studie die Erwartung, dass ein positiver Einfluss 

der Softstart-Polymerisation eher am Dentinrand nachgewiesen werden 

könnte. In der REM-Analyse wurden nach 12 Monaten Liegezeit bei der 

Softstart-Polymerisation 80% perfekter Rand und bei der Normal-

Polymerisation 70% perfekter Rand ermittelt. In der Addition aus perfekter 
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Rand, 7% Überschuss und 4% Unterschuss ergibt sich ein Gesamtwert von 

91% für die Softstart-Polymerisation und bei 9% Überschuss und 9% 

Unterschuss ein Gesamtwert von 88% für die Normal-Polymerisation. 

Demzufolge waren bei beiden Polymerisationsverfahren nur rund 10% 

Kavitätenrandlänge gegeben, an denen sich ein positiver Einfluss des 

Polymerisationsverfahrens hätte auswirken können. Das heißt, auch die 

Randschlussverhältnisse am Dentin ließen zu wenig Raum für 

Verbesserungen, so dass der fehlende Nachweis signifikanter Unterschiede 

zwischen Normal-Polymerisation und Softstart-Polymerisation im 

wesentlichen mit diesem Umstand zu erklären ist. Des Weiteren darf man 

auch die Tatsache nicht aus den Augen verlieren, das die 

Polymerisationsschrumpfung neben der Kavitätenform, den 

Materialeigenschaften des Komposits und der Haftfähigkeit des 

Adhäsivsystems nur einer von vielen Faktoren für die Randqualität ist. Der 

von uns beobachtete hohe Anteil von perfekten Dentinrändern spricht dafür, 

dass die Leistungsfähigkeit des Adhäsivsystems (Degufill Contact plus) als 

sehr hoch einzuschätzen ist. Degufill Contact plus ist in der Literatur kaum 

erwähnt, hat jedoch in einer vergleichenden Studie (Blunck 1996) ähnlich 

gut abgeschnitten, wie bewährte und bekannter maßen leistungsfähige 

Systeme. 

Der Vergleich der klinisch erhobenen Parameter mit den 

korrespondierenden REM Werten ergab einige interessante Gesichtspunkte. 

Im REM wurden für das Softstart-Polymerisationsverfahren für die 

Kategorie Randspalt im Dentin 1% Randspalten gegenüber 4% Randspalten 

bei der Normal-Polymerisation (p=0,057) festgestellt. Dieses Verhältnis ist 

interessanterweise gegensätzlich zum klinischen Parameter Randspalt. Hier 

wurden für das Softstart-Polymerisationsverfahren 2,4% Randspalten im 

Dentin gegenüber 0,0% bei der Normal-Polymerisation festgestellt. Gesteht 

man der REM-Analyse eine höhere Genauigkeit zu, muss man die 

Wertigkeit der klinischen Ermittlung (Tasten mit der Sonde mit zusätzlicher 
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visueller Beteiligung) des Parameters Randspalt in Frage stellen. Es 

erscheint vielmehr wahrscheinlich, dass die klinischen Ergebnisse für den 

sondierbaren Rand im Dentin durch Überschuss und Unterschuss zu 

erklären sind. Diese betragen für die Softstart-Polymerisation insgesamt 

11% (7% Überschuss, 4% Unterschuss) und für die Normal-Polymerisation 

18% (9% Überschuss, 9% Unterschuss).  Dies ergäbe für den Parameter 

sondierbaren Rand ein Verhältnis Normal-Polymerisation zu Softstart-

Polymerisation von 1,6:1,0 einen Wert, der dem für die Gesamtstudie 

statistisch ermittelten Wert von 2,3fach höherem Risiko der Normal-

Polymerisation gegenüber der Softstart-Polymerisation zumindest sehr nahe 

kommt. Sollte diese Vermutung zutreffen, wäre das 

Polymerisationsverfahren nicht ursächlich für die Beobachtung, da 

Überschuss auf Probleme beim Ausarbeiten der Füllung und Unterschuss 

unter  anderem auf Abrasion zurückzuführen ist. Während Überschuss 

demzufolge eher zufällig entsteht, könnte der Unterschuss ein Hinweis auf 

das Abrasionsverhalten von Degufill mineral sein. Das Softstart-

Polymerisationsverfahren zeigte in dieser Studie signifikant weniger 

Unterschuss im Schmelzrandbereich als die Normal-Polymerisation. Die 

Unterschussbildung bei softstartpolymerisierten Restaurationen wurde 

bisher nicht untersucht. Bestimmt wurden jedoch die Konversionsrate und 

die Mikrohärte, die natürlich in enger Beziehung miteinander und mit der 

Abrasion stehen (Ferracane 1985). Deshalb basiert unsere Interpretation der 

Unterschussergebnisse indirekt auf den Ergebnissen von Studien über die 

Mikrohärte und den Polymerisationsgrad. Mehl et al. (1997b) konnten 

keinen negativen Einfluss der 2-Stufenpolymerisation auf die Mikrohärte 

nachweisen. Hofmann et al. (2002) fanden heraus, dass 

softstartpolymerisierte Füllungen eine bessere Härte und geringere 

Löslichkeit aufweisen. Der Nachweis eines geringeren Anteils an 

Unterschuss für das Softstart-Polymerisationsverfahren könnte im Sinne 

einer erhöhten Abrasionsresistenz gedeutet werden. Dies müsste jedoch in 



  

                                                                                                66

Studien mit dieser konkreten Fragestellung bestätigt werden. Im Hinblick 

auf das geringe Auftreten des Versagens (Randspalt) ist auch das klinische 

Modell des Dentinrandes nur bedingt geeignet, den Unterschied durch den 

Einfluss eines Parameters (hier Polymerisationsmodus) nachzuweisen. Für 

das Dentin konnte initial kein Unterschied und nach 12 Monaten kein 

signifikanter Unterschied festgestellt werden. Es kann daher spekuliert 

werden, dass die notwendige Laufzeit zum Nachweis eines Unterschiedes 

(wenn es diesen denn gibt) bei der Verwendung eines sehr leistungsfähigen 

Adhäsivs (z.B. Optibond FL, Kerr) noch wesentlich länger als 36 Monate ist 

(Dittmann et al. 2001). 

 

 

5.4   Schlussfolgerungen 

 

Aufgrund der Ergebnisse lassen sich folgende Schlussfolgerungen ziehen: 

 

Die Auswertung der klinischen Nachuntersuchungen ergab für die Kriterien 

Farbanpassung, Randverfärbungen und Randspalten keine aussagekräftigen 

Auffälligkeiten. Der Parameter Randspalt trat de facto über den gesamten 

Untersuchungszeitraum nicht auf. Die in verschiedenen In-vitro-

Untersuchungen beschriebene signifikante Randspaltverminderung im 

Dentin nach Softstart-Polymerisation konnte demnach nicht bestätigt 

werden.  

 

Der Anteil an sondierbaren Rändern im Dentin war beim  Softstart-

Polymerisationsverfahren signifikant reduziert. Da klinisch ermittelte 

sondierbare Ränder vermutlich eher auf Überschüsse und Unterschüsse 

zurückzuführen sind, ist der kausale Einfluss der Polymerisationsmethode 

fraglich.  
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Im Schmelzbereich wird kein positiver Einfluss durch das Softstart-

Polymerisationsverfahren erreicht. Die Ergebnisse verschiedener 

Untersuchungen, dass der Verbund zum Schmelz durch die ausgezeichneten 

Haftwerte der Adhäsive kein Problem mehr darstellt, wird damit durch diese 

Studie indirekt bestätigt.  

 

 

Das Risiko für sondierbare Ränder im Dentin steigt unabhängig vom 

Polymerisationsmodus mit zunehmender Liegedauer der 

Kompositfüllungen.   

 

  

Im Oberkiefer ist das Risiko für sondierbaren Rand im Dentin signifikant 

höher als im Unterkiefer (3,1fach). Diese Aussage müsste durch weitere In-

vivo-Langzeitstudien bestätigt werden. 

 

 

Für das Kriterium perfekter Rand im REM zeigte das Softstart-

Polymerisationsverfahren sowohl im Schmelz als auch im Dentin 

tendenziell bessere Ergebnisse als die Normal-Polymerisation. Die 

Ergebnisse der in–vitro–Studie von Mehl et al. (1997a) (gleiche Kavität, 

gleiche Methode, gleiches Material), dass mit der Softstart-Polymerisation 

eine bessere Randqualität erreicht wird, kann damit tendenziell bestätigt 

werden, wobei eine statistische Signifikanz der beobachteten Unterschiede 

nicht erreicht wurde. 
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6.   Zusammenfassung 
In der hier durchgeführten In-vivo-Studie wurde die Auswirkung der 

Softstart-Polymerisation auf die Randqualität von Kompositrestaurationen 

in Klasse-V-Kavitäten untersucht. Durch die Softstart-Polymerisation wird 

die kinetische Reaktion von Kompositen hinsichtlich der Konversionsrate, 

des Gel-Punktes und der Viskosität während der ersten Reaktionsphase 

beeinflusst.   

Bei 41 Patienten wurden 82 Klasse-V-Füllungen im „split-mouth-Design“ 

gelegt. Das verwendete Kompositmaterial war das Feinsthybrid-Komposit 

Degufill mineral (Degussa, Hanau). Bei der Softstart-Polymerisation wurde 

das Kompositmaterial zunächst für 20 s mit 60% Lichtintensität 

vorpolymerisiert und anschließend mit 100% Lichtintensität (700 mW/cm2)  

vollständig auspolymerisiert. Die Restaurationen wurden nach 6 Wochen, 6 

Monaten, 12 Monaten und 36 Monaten klinisch nachuntersucht und 

abgeformt. Eine REM-Analyse von Replikamodellen erfolgte nach 12 

Monaten und 36 Monaten. 

Zu den vorgegebenen Untersuchungszeitpunkten konnten alle Patienten 

nachuntersucht werden. Füllungsverluste wurden nicht registriert. Alle 

Zähne waren zu jedem Zeitpunkt vital. Für die klinischen Parameter 

Farbpassung, Randspalt und Randverfärbung konnte kein Unterschied 

zwischen beiden Polymerisationsmethoden nachgewiesen werden. Jedoch 

hatte die Softstart-Polymerisation gegenüber der Normal-Polymerisation ein 

hoch signifikant (p < 0,001) kleineres Risiko (2,3fach) für sondierbaren 

Rand im Dentin. Weiterhin ergab sich für den Parameter sondierbarer Rand 

im Dentin eine signifikante zeitliche Entwicklung, die unabhängig vom 

Polymerisationsmodus war, wobei die Werte nach 12 Monaten (p < 0,001) 

und nach 36 Monaten (p < 0,001) signifikant höher gegenüber der Baseline 

waren. Das Risiko für sondierbaren Rand im Dentin stieg nach 12 Monaten 

auf das 1,9 fache und nach 36 Monaten auf das 3,4 fache an. Diese zeitliche 

Entwicklung war auch für den Parameter sondierbarer Rand im Schmelz 
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auffällig. Nach 12 Monaten und 36 Monaten waren die Werte gegenüber 

Baseline signifikant erhöht. Das Risiko für sondierbare Ränder im Schmelz 

stieg dabei nach 12 Monaten auf das 2,3 fache und nach 36 Monaten auf das 

9,1 fache an. Bei der Auswertung der REM-Werte nach 12 Monaten hatte 

die Softstart-Polymerisation für den Parameter Unterschuss im Schmelz 

einen signifikant niedrigeren Anteil. Der Parameter Randspalten im Dentin 

war nicht signifikant (p = 0,057), zeigte aber, dass die klinische Aussage 

tendenziell erkennbar war. In der vorliegenden Studie mit einer 

Beobachtungszeit von 36 Monaten wurden bei klinischer und 

rasterelektronenmikroskopischer Beurteilung kaum Unterschiede zwischen 

Normal-Polymerisation und Softstart-Polymerisation festgestellt. Ein 

signifikanter Unterschied wurde beim klinisch sondierbaren Rand im Dentin 

ermittelt, wobei die Softstart-Polymerisation ein 2,3fach geringeres Risiko 

als die Normal-Polymerisation aufwies.   
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8.   Anhang 
8.1   Befundbögen 

 

Befundbogen – Softstart-Polymerisation (Behandlung/Erstuntersuchung) 

 
Behandlung / Erstuntersuchung 

 
Patientennummer Name (Geschlecht) Geburtsdatum 

   

 
Basisdaten der Füllungen   Zahn 1  Zahn 2 
Datum der Behandlung   
Zahn   

Grund der Behandlung 1=Primärkar 
2=Sekkar 
3=insuff 
4=andere 

  

Polymerisationsmodus N=Normal 
S=Softstart 

  

Vitalität 0=negativ 
1=positiv 

  

Hypersensibilität 0=nein 1=ja   

Unterfüllung 
Ca(OH) 2/GI-Zement 

0=nein 1=ja   

Zahnfarbe   

Bemerkungen 
 
 

  

 
Klinische Beurteilung der Füllungen nach dem Legen       Zahn 1  Zahn 2 
Farbpassung 1=exzellent                

4=viel zu hell 
2=etwas zu hell         
5=viel zu dunkel 
3=etwas zu dunkel 

    

sondierbarer Rand Schmelz Dentin Schmelz Dentin 

     

postoperative Hypersensibilität   

Bemerkungen 
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Befundbogen – Softstart-Polymerisation (Nachuntersuchung) 
 

Nachuntersuchung 
 

Patientennummer: Nachuntersuchungszeitraum:  
(6 Wochen, 6, 12, 24 Monate): 

Geburtsdatum: Untersuchungstag: 

 
 
Klinische Beurteilung der Füllungen  Zahn 1                            Zahn 2 
Zahn   

Vitalität 0=nein 1=ja   

Farbpassung   

sondierbarer Rand Schmelz Dentin Schmelz Dentin 

     

Randspalten Schmelz Dentin Schmelz Dentin 

     

Randverfärbungen Schmelz Dentin Schmelz Dentin 

     

Bemerkungen 
 
 
 

  

 
 
Gründe, die zum Ersatz der Füllung führten  Zahn 1 Zahn 2 
Füllungsverlust   

Randverfärbung   

Sekundärkaries   

andere Gründe   
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