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1 Einleitung und Aufgabenstellung

Beinahe täglich wird der Zahnmediziner mit den Auswirkungen von stoß- oder schlagarti-

gen Belastungen in der orodentalen Region konfrontiert. Zahntraumata sind die häufigsten

Unfallfolgen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich. Der Wunsch nach optimaler Dentaläs-

thetik hat in unserer Gesellschaft einen hohen Stellenwert mit steigender Tendenz. Dennoch

nehmen unfallbedingte Zahnverletzungen, verursacht durch moderne Freizeitaktivitäten und

Transportmittel (z. B. Inlineskating, Kickboarding, Skilifte oder Wasserrutschen) jährlich

zu. Das Freizeitverhalten von Kindern und Jugendlichen stellt sich gegenwärtig wesentlich

aggressiver und risikofreudiger dar, weshalb weltweit die Hälfte aller Kinder und Jugendli-

chen unfallbedingte Zahntraumata erleiden (Filippi 2009). Menschen im Erwachsenenalter

sind zu 33% von Zahnunfällen betroffen (Glendor 2008). Am häufigsten geschehen Verlet-

zungen dieser Art im häuslichen Umfeld. Bei Erwachsenen kommen Arbeits-, Sport- und

Verkehrsunfälle hinzu, die nicht selten durch Gewalteinwirkungen bei körperlichen Auseinan-

dersetzungen entstehen (Brunner et al. 2009, Bücher et al. 2013). Bei dadurch entstandenen

Zahntraumata stehen die zahnärztliche Diagnostik und Therapie im Mittelpunkt. Grund-

sätzlich werden Zahnfrakturen von -dislokationen unterschieden. Kompliziertere Folgen wie

Dislokationen oder Avulsionen treten seltener auf. Die häufigsten Verletzungen sind Schmelz-

oder Kronenfrakturen (Bücher et al. 2013). Da zumeist Stürze oder Stöße gegen den Zahn

ursächlich sind, wird von schlagartiger Beanspruchung der Zahnhartsubstanzen und parodon-

talen Strukturen gesprochen. In der vorliegenden Arbeit stehen die Zahnhartsubstanzen und

deren Füllungswerkstoffe bezüglich des Schlagbiegeverhaltens im Fokus der Untersuchungen.

Gegenwärtig existiert eine große Auswahl an zahnärztlichen Restaurationswerkstoffen. Ne-

ben indirekten Restaurationen aus Goldlegierungen und Keramiken, verwendet der Zahnarzt

in erster Linie direkte Füllungswerkstoffe. Neben Amalgam- und Goldlegierungen kommen

hauptsächlich Komposite als Universalfüllungswerkstoff für Front- und Seitenzahnfüllungen

zum Einsatz (Schmidseder 2008). Wie die Zahnhartsubstanzen sind auch diese schlagartigen

Beanspruchungen ausgesetzt, d. h. dass Füllungswerkstoffe zur Wiederherstellung der Zahn-

hartgewebsstruktur dem Zielgewebe angepasst sein sollten. Hierbei spielen viele Faktoren,

wie die Größe des Defektes, der Behandler sowie Wahl und Verarbeitung des Füllungsmate-
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rials eine entscheidende Rolle. Das die Zahnhartsubstanzen ersetzende Material sollte daher

adäquat in den physikochemischen und mechanischen Eigenschaften sein.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, das Bruchverhalten unterschiedlich hochgefüllter Kom-

posite und Amalgam unter schlagartiger Beanspruchung mit den humanen Zahnhartgewe-

ben zu untersuchen und daraus resultierend die Herstellung orts- und belastungsadaptierter

Werkstoffe anzuregen.

Die Schlagzähigkeit ist ein wichtiger, jedoch wenig beachteter Kennwert für die Sprödigkeit

eines Materials unter schlagartiger Krafteinwirkung und gibt bei Kompositen Informationen

über die Wirksamkeit von Füllstoffen (Warkentin 2014). Füllstoffkörper sind als Bestand-

teil von Kompositen deren anorganische Komponente. Dabei werden niedrig-, mittel- und

hochgefüllte Komposite und unterschiedliche Viskositäten (Hickel 2013) differenziert. Die

für diese Untersuchung ausgewählten dentalen Komposite zählen zu den weltweit am häu-

figsten Verwendeten. Die Kenntnis über das Verhalten dieser Werkstoffe unter schlagartiger

Beanspruchung ist für die Dentalindustrie essentiell und stellt eine wichtige Grundlage zur

Erweiterung des Anwendungsspektrums dieser Werkstoffe, z. B. für Prothesenwerkstoffe dar.

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit ist der entwickelte und experimentell erprobte Schlag-

biegeprüfstand nach Izod, der die Schlagbiegeuntersuchungen an Mikroprüfkörpern aus Zahn-

hartsubstanz, dentalen Kompositen und Amalgam ermöglicht. Unter Durchführung verglei-

chender Werkstoffprüfungen können so die Eignung eines Werkstoffes für den Einsatz am

menschlichen Zahn festgestellt oder Verbesserungen erprobt werden (Polster 2013).
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2.1 Aufbau der Zahnhartsubstanzen

Der menschliche Zahn ist eine komplexe Verbundstruktur aus Hart- und Weichgeweben. Zu

den Zahnhartgeweben zählen Zahnschmelz, Dentin und Zement. Zahnweichgewebe sind Pul-

pa und die Strukturen des Zahnhalteapparates.

Im Gegensatz zum Knochen besitzen Zahnhartgewebe keine Gefäße (Schumacher 1997).

Der Zahnschmelz ummantelt die Zahnkrone bzw. das Dentin im Kronenbereich. Das Dentin

wiederum erstreckt sich über Krone und Wurzel des Zahnes. Der Zement, deshalb auch als

Wurzelzement bezeichnet, umgibt das Dentin im Bereich der Wurzel (Abb. 1).

Abb. 1: Schneidezahn 11 im Teilschnitt
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Die unterschiedlichen Kompartimente des Zahnes sind hochgradig anisotrope, inhomogene

und viskoelastische Strukturen. Es handelt sich dabei auch um belastungsadaptierte und

-optimierte Strukturen, wie das Knochengewebe. Zahnhartsubstanzen sind hochgefüllte Bio-

polymere (Warkentin 2014).

2.1.1 Zahnschmelz (Enamelum)

Die Härte des Zahnschmelzes wird durch kein anderes Gewebe übertroffen. Es ist das am

stärksten mineralisierte Hartgewebe des menschlichen Körpers (Schumacher 1997). Daher

ist das Enamelum vielmehr als kristallines Gefüge und nicht als Hartgewebe anzusehen,

da es weder aus Zellen noch Zellfortsätzen besteht (Schroeder 1997). Der Zahnschmelz ist

sehr spröde. Aufgrund der lebenslangen Nutzung des Gebisses kommt es zum Verschleiß des

Zahnschmelzes, der im Vergleich zu den anderen Zahnkompartimenten nicht nachgebildet

wird. Im Zahnschmelz laufen biochemische Veränderungen ab, z. B. De- und Remineralisa-

tion sowie Fluorideinlagerungen (Schumacher 1997).

Der menschliche Zahnschmelz enthält zwischen 93 und 98 Gew.% anorganische Mineralien,

zwischen 1,5 und 4 Gew.% Wasser sowie ca. 1 Gew.% organische Matrix. Die geringe Menge

organischen Materials besteht im ausgereiften Schmelz aus Proteinmatrizes, hauptsächlich

Amelogenin, Ameloblastin, Enamelin und Tuftelin (ca. 58%), Lipiden (ca. 40%) und Spuren

von Kohlenhydraten, Zitrat und Laktat. Hauptbestandteile der anorganischen Matrix sind

Kalzium, Phosphor, Karbonat, Magnesium und Natrium, wobei die Zusammensetzung des

Schmelzes durch Ernährung, Alter und zahlreiche andere Faktoren beeinflusst wird (Hellwig

et al. 2013). Daher enthält permanenter Zahnschmelz mehr Phosphor und Kalzium als Milch-

zahnschmelz (De Menezes Oliveira et al. 2010). Durch diesen hohen Mineralgehalt wird die

Resistenz gegenüber Abrasionen und Deformationen während des Kauvorganges gesteigert,

jedoch nimmt damit auch die Sprödigkeit und Anfälligkeit für Frakturen zu (Rasmussen et

al. 1976). Milchzähne sind geringer mineralisiert (86-88 Gew.%). Daher verfügen sie auch

über eine geringere Abrasionsresistenz (Hellwig et al. 2013). Permanente Zähne haben eine

Schmelzdicke von durchschnittlich 2,58 mm, wohingegen die Dicke des Milchzahnschmelzes

1,14 mm beträgt (De Menezes Oliveira et al. 2010).
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Histologisch besteht der Zahnschmelz aus Schmelzprismen, die sich transmissionselektro-

nenmikroskopisch als kleine Stäbchen darstellen (Abb. 2).

Abb. 2: Ultradünnschnitt (90 nm) von Zahnschmelz; TEM, unkontrastiert (Warkentin 2014)

Die Schmelz- oder Apatitkristallite werden aus Kalzium und Phosphat in einem Verhältnis

von 1 zu 1,2 als Hydroxylapatit gebildet. Diese Kristallite verfügen über eine hexagonale

Kristallgitterstruktur. Etwa 100 Schmelzkristallite liegen im Querschnitt zusammengefügt

und bilden die sog. Schmelzprismen, die sich von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast zur

Schmelzoberfläche erstrecken. Die Kristallite im Kern der Prismen sind dabei mit ihrer

Längsachse parallel zur Längsachse des Prismas ausgerichtet. Je mehr sie zum Rand der

Prismen gelegen sind, umso mehr fiedern sie aus und bilden einen größeren Winkel zur Pris-

menlängsachse. Die Schmelzprismenverbände sind entweder als Pferdehuf-, Schlüsselloch-

oder zylindrischer Typ angeordnet. Zwischen diesen befindet sich die interprismatische Sub-

stanz, die aus ungeordneten Schmelzkristallen zusammengesetzt ist (Hellwig et al. 2013).

Im Milchzahnschmelz sind die Schmelzprismen dichter angeordnet als in bleibenden Zähnen.

Die Dichte der Schmelzprismen nimmt von der Schmelz-Dentin-Grenze bis hin zur Schmelzo-

berfläche in beiden Zahnarten leicht ab. Außerdem ist der Durchmesser der Schmelzprismen

sowohl in permanenten als auch in Milchzähnen an der äußeren Schmelzoberfläche größer als

an der Schmelz-Dentin-Verbindung. Dabei variieren die Prismendurchmesser von 3,22 µm bis
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3,47 µm im Milchzahnschmelz und von 3,84 µm bis 4,34 µm im permanenten Zahnschmelz

(De Menezes Oliveira et al. 2010). Bei Fraktursituationen innerhalb des Schmelzes, entstehen

Frakturen in der Nähe der Prismen und nicht durch die Prismen hindurch (Rasmussen et

al. 1976). Ihr Verlauf ist nicht gerade, sondern vor allem im inneren Schmelzmantel wellen-

und im Bereich der Höcker spiralförmig. Einige Prismen weichen zu benachbarten um ca. 70

bis 90◦ ab (Popowics et al. 2004). Daraus resultiert eine erhöhte Frakturresistenz im Bereich

der Höcker (Teaford et al. 2000). Die äußere Schmelzschicht ist bei allen Milchzähnen und

in den Fissuren bzw. im Zervikalbereich aller permanenten Zähne prismenlos (Strub et al.

2011), dichter mineralisiert und härter als der übrige Schmelz (Schumacher 1997). In licht-

und polarisationsmikroskopischen Bildern von Zahnschliffen lassen sich histologische Cha-

rakteristika beschreiben. Die längs getroffenen Schmelzprismen werden Parazonien und die

quer geschnittenen Diazonien genannt. Die sog. Hunter-Schreger-Streifen sind polarisations-

optische Phänomene im Längsschnitt, die sich durch helle und dunkle Streifen unterscheiden

(Abb. 3).

Abb. 3: Auflichtmikroskopie eines Zahnlängsschliffes des Weisheitszahnes 48 einer 18-
jährigen Patientin: (S) Schmelz, (D) Dentin, (SDG) Schmelz-Dentin-Grenze und
(HS, schwarze Pfeile) Hunter-Schreger-Streifen (Warkentin 2014)

Hunter-Schreger-Streifen zeigen regionale Variationen in ihrer Verteilung im Schmelz. Die

Dichte der Hunter-Schreger-Streifen steigt von zervikal bis inzisal deutlich an, d. h. das
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inzisale Viertel des Zahnes hat eine 2,5 bis 3,5fache Dichte der Hunter-Schreger-Streifung

als der Zahnhalsbereich. Seitenzähne enthalten im okklusalen und Frontzähne im inzisa-

len Schmelzgefüge das Maximum an Hunter-Schreger-Streifen, somit in den Bereichen der

höchsten funktionellen Belastung. Der Zahnhalsbereich verfügt über eine geringe Hunter-

Schreger-Streifen-Dichte (Lynch et al. 2010). Daher stellen die zervikalen Regionen der Zähne

eine Schwachstelle bezüglich der Entstehung von keilförmigen Zahnhalsdefekten dar (Lynch

et al. 2011). Durch die Wachstumsrhythmik während der Schmelzreifung entstehen Retzius

Linien, die sich an der Zahnoberfläche als Perikymatien (Vertiefungen) darstellen (Schuma-

cher 1997).

Infolge seiner biochemischen Zusammensetzung und Hierarchie ist das Enamelum eine sehr

inhomogene, biologische Struktur, die über richtungsabhängige Eigenschaften verfügt (War-

kentin 2014).

2.1.2 Dentin (Dentinum)

Der größte Teil des menschlichen Zahnes besteht aus Dentin. Im Gegensatz zum Schmelz ist

das Dentin ein vitales Hartgewebe, das zusammen mit der Pulpa eine funktionelle Einheit

darstellt. Das Dentin wird während der gesamten Lebensdauer eines Zahnes gebildet und

hat eine geringere Härte als Schmelz, stellt jedoch eine härtere Substanz als Knochen oder

Wurzelzement dar (Schumacher 1997). Die Mikrohärte von Dentin beträgt 10 bis 90 MHV,

wohingegen Schmelz über 270 bis 420 MHV verfügt (Warkentin 2014).

Dentin ist geringer mineralisiert ist als der Zahnschmelz und besteht es zu ca. 70 Gew.%

aus anorganischen Mineralien, ca. 20 Gew.% organischer Matrix (v. a. Typ-I-Kollagene) und

ca. 10 Gew.% aus Wasser. Die anorganischen Bestandteile enthalten, ebenso wie im Zahn-

schmelz, Apatitkristallite bzw. amorphes Kalziumphosphat, jedoch sind die Kristallite des

Dentins wesentlich kleiner. Außerdem liegen die Kristallite nicht in Prismenform vor und

sind in Abhängigkeit von der Dentinart ungerichtet angeordnet (Hellwig et al. 2013). Zu den

typischen Strukturmerkmalen des Dentins zählen die Dentinkanälchen (Tubuli dentinales),

die bereits 1772 von Leeuwenhoek beschrieben wurden (Schumacher 1997). Die Dentintubuli

enthalten Odontoblastenfortsätze (Tomes-Fasern), die den Nährstofftransport auch nach Ab-
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schluss der Zahnbildung zwischen Pulpa und Zahnhartsubstanzen gewährleisten. Das Dentin

ist somit eine inhomogene, anisotrope Zahnhartsubstanz, die radiär von Kanälchen durch-

zogen wird. Innerhalb der Tubuli sind die Tomes-Fasern von einer Flüssigkeit, dem Den-

tinliquor, Kollagenfibrillen oder peritubulärer Dentinmatrix umgeben. Kanalvolumen und

-durchmesser nehmen von pulpanah in Richtung der Schmelz-Dentin-Grenze ab (Hellwig et

al. 2013). Nach Garberoglio und Brännström (1976) kommen im bleibenden Zahn eines jun-

gen Erwachsenen pulpanah 43.000 Dentinkanälchen pro mm2 vor, die einen Durchmesser von

ca. 1,9 µm aufweisen. Im Gegensatz dazu befinden sich schmelznah nur 19.000 Dentintubuli

pro mm2 mit einem Durchmesser von ca. 800 nm. Die Odontoblastenfortsätze erreichen dabei

Längen von bis zu 5 mm (Schumacher 1997). Die Dentinkanälchen verzweigen sich pulpafern

in End- und Seitenäste. Diese Verzweigungen teilen sich in große über feine bis hin zu Mi-

kroästen (Mjör und Nordahl 1996). In bleibenden Zähnen weisen die Dentinkanälchen von

der Pulpaoberfläche bis zur Schmelz-Dentin-Grenze eine S-Form auf, während Milchzähne

überwiegend gerade verlaufende Kanäle besitzen (Chowdhary und Subba Reddy 2010). Bei

hohen Beanspruchungsgeschwindigkeiten des Zahnes, z. B. durch plötzliches Beißen auf et-

was Hartem, kommt es durch flüssigkeitsgefüllte Dentintubuli zur hydraulischen Dämpfung

im Dentin und somit zur Verhinderung frühzeitiger Frakturen (Warkentin et al. 2012). Das

Alter des Zahnes und die daraus resultierende Hydrierung des Dentins haben einen Einfluss

auf die mechanischen Eigenschaften. Demnach ist Dentin eines jungen Menschen mechanisch

stabiler als Dentin eines älteren Menschen (Arola und Reprogel 2005). Die Dentinkanälchen

sind von peritubulärem Dentin umsäumt, das die Kanalwände auskleidet. Charakteristisch

ist die Homogenität und Dichte sowie der stärkste Mineralisationsgrad im Vergleich zu ande-

ren Dentinstrukturen. Es kann im Alter durch Apposition zunehmen (Dentinsklerose). Das

intertubuläre Dentin befindet sich zwischen den Dentintubuli und ist weniger dicht minera-

lisiert und besteht zu 50% aus Kollagenfibrillen, die ein dreidimensionales Geflecht formen.

Weitere Strukturmerkmale des Dentins sind Wachstumslinien, die nach Ebner und Owen

benannt wurden (Hellwig et al. 2013).

Topographisch lassen sich verschiedene Dentinarten unterschieden (Strub et al. 2011):

• Prädentin: Hypomineralisierte, pulpanahe, schmale Schicht,
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• Zirkumpulpales Dentin: Hauptanteil des Dentins,

• Manteldentin: Äußere Schicht, weniger dicht mineralisiert als das zirkumpulpale Den-

tin, enthält sich stark verzweigende Tomes-Fasern (Abb. 4).

Abb. 4: Dentinstrukturen, Volumensegment: (a) Manteldentin, (b) zirkumpulpales Dentin,
(c) Zwischendentin (Mineralisationsfront), (d) Prädentin, (e) Odontoblastenschicht
(modif. nach Schumacher 1997)

Infolge einer Kronenfraktur kommt es zur Ruptur zahlreicher Odontoblastenfortsätze und

zur Eröffnung der periodontoblastischen Räume (Dentinwunde). Folglich entstehen direkte

9



2 Stand der internationalen Literatur

Infektionswege zur Pulpa. Dabei können Ionen und Bakterien in das Dentin diffundieren.

Weiterhin entsteht bei einer Dentinwunde eine Schmierschicht, die das Dentin vor weiterer

Permeabilität schützen soll (Schumacher 1997).

2.1.3 Schmelz-Dentin-Grenze

Die Schmelz-Dentin-Grenze stellt die Grenzregion zwischen dem Dentin von innen und dem

Schmelz von außen dar. Diese 50 bis 100 µm breite, funktionelle Zone wirkt als risshemmende

Struktur für Infrakturen, die im spröden Zahnschmelz entstehen. Die Schmelz-Dentin-Grenze

wird von Kollagenfibrillen durchzogen, die in den Schmelz eindringen. Lichtmikroskopisch

stellt sich die Schmelz-Dentin-Grenze als scharf abgegrenzte Linie dar und repräsentiert

die Ursprungsposition der Grundmembran der Amelo- und Odontoblasten im embryonalen

Zahn. Die Schmelz-Dentin-Grenze ist eine Verbundstruktur, die zwei Strukturen unterschied-

licher mechanischer Eigenschaften miteinander verbindet (Abb. 5).

Abb. 5: Auflichtmikroskopie eines Zahnlängsschliffes des Weisheitszahnes 48 einer 18-
jährigen Patientin: (S) Schmelz, (D) Dentin, (SDG) Schmelz-Dentin-Grenze und
(P) Pulpa (Warkentin 2014)

Durch die Schmelz-Dentin-Grenze hindurch werden auftreffende Kräfte (z. B. Kaukräfte)

vom Schmelz zum Dentin übertragen und weitere Ausbreitungen von Mikrorissen aus dem

Schmelz ins Dentin verhindert (Lin und Douglas 1994). Imbeni et al. (2005) stellten fest,
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dass mehr als 75% der Risse die Schmelz-Dentin-Grenze durchdringen und nach ca. 10 µm

im Manteldentin enden. Dabei kommt es zum sog. „Überbrückungsmechanismus“. Es handelt

sich um nicht frakturierte Dentinbereiche (Kollagenfibrillen), welche die weitere Ausbreitung

von Rissen im Dentin verhindern. Bei Mikrorissen kommt es zur Trennung von Schmelz-

prismen. Diese Prismen sind senkrecht zur Schmelz-Dentin-Grenze ausgerichtet. Nur einige

Mikrorisse, die im Winkel von 30 bis 75◦ auf die Schmelz-Dentin-Grenze treffen, durch-

dringen diese (Imbeni et al. 2005). Die Größe der Schmelz-Dentin-Grenze variiert zwischen

den unterschiedlichen Zahnarten. Zähne im Molarenbereich (637-1700 µm2), die massiveren

Kaukräften standhalten müssen, verfügen über eine größer und stärker ausgeprägte Schmelz-

Dentin-Grenze als Incisivi (686-910 µm2) (Brauer et al. 2010).

2.1.4 Wurzelzement (Cementum)

Der Wurzelzement wird anatomisch dem Zahn, funktionell jedoch dem Zahnhalteapparat

zugeordnet. Es ist die am geringsten mineralisierte Zahnhartsubstanz. Sie besteht aus 61

Gew.% Mineralien, 27 Gew.% organischer Matrix und 12 Gew.% Wasser. Von koronal (50-

150 µm) nach apikal (200-600 µm) verbreitert sich die Zementschicht (Wolf et al. 2012). Der

koronale Bereich ist eine zellfreie Substanz, während nach apikal Zementozyten vorkommen

(Strub et al. 2011). Die Schmelz-Zement-Grenze ist nicht immer einheitlich konfiguriert. Bei

30% aller Zähne treffen Schmelz und Zement direkt aufeinander, während in 60% der Fälle

Wurzelzement den Schmelz zervikal überlappt und in 10% der Zahnhalsbereich unbedeckt ist.

In Struktur und Härte (30 bis 50 KHN) ähnelt der Wurzelzement dem menschlichen Kno-

chen. Jedoch ist Wurzelzement nicht vaskularisiert. Wurzelzement wird zeitlebens nachge-

bildet und aufgelagert. Durch diese Zementogenese sind auch im Wurzelzement Wachstums-

linien sichtbar (Abb. 6). Im Verlauf von 60 Jahren kann sich dessen Dicke verdreifachen

(Hellwig et al. 2013). Neben der physiologischen Zementogenese sind u. a. Wurzelfrakturen

ursächlich, die nach entsprechender Behandlung ausheilen. Dabei kommt es zur Zement-

anlagerung zwischen den frakturierten Fragmenten. Des Weiteren treten lokalisierte oder

generalisierte Hyperzementosen auf, die eine überdurchschnittliche Zementbildung darstel-

len. Zementogenese findet auch während der Elongation von Zähnen statt. Dabei kommt es

apikal kompensatorisch zu einer Zementauflagerung. Des Weiteren wird der Zahnhalteappa-
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rat bei Parodontitiserkrankungen massiv geschädigt. Nach entsprechender Therapie kann es

unter günstigen Voraussetzungen zur Zementogenese kommen (Hellwig et al. 2013).

Abb. 6: Wachstumslinien des azellulären Fremdfaserzementes (AFZ) (Warkentin 2014)

Es wird in vier Zementarten differenziert (Strub et al. 2011):

• Azellulärer Fremdfaserzement: Zellfreie Zementart, die von Fremdfasern (Sharpey’sche

Fasern) durchzogen wird. Es kommt in den zervikalen und mittleren Wurzelabschnitten

vor.

• Zellulärer Gemischtfaserzement: Enthält Zementozyten, die Eigenfasern bilden (von-

Ebner-Fibrillen) und Sharpey’sche Fasern. Diese Zementart kommt im apikalen Wur-

zeldrittel und in Bi- bzw. Trifurkationen vor.

• Azellulär-afibrillärer Zement: Zell- und faserfreie Zementart, die im zervikalen Bereich

dem Schmelz aufliegt.

• Zellulärer Eigenfaserzement: Es besteht aus Zementozyten und von-Ebner-Fibrillen

und bei Reparationsprozessen (z. B. Zahntraumata) gebildet.
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2.2 Häufigkeit und Ursachen traumatisch bedingter

Zahnhartsubstanzveränderungen

Die orodentale Region verfügt über lediglich ca. 1% des Gesamtkörperanteils, jedoch sind in

diesem Bereich 5% aller Traumata zu verzeichnen (Petersson et al. 1997). Epidemiologisch

sind mehr als 50% aller Kinder und Jugendlichen von Zahnunfällen betroffen, davon etwa

30% im Milchgebiss (Filippi 2011). Im Vorschulalter haben orale Traumata einen Anteil von

ca. 18% der Gesamtkörperverletzungen (Petersson et al. 1997). Glendor (2008) verweist in

einer globalen retrospektiven 12-Jahresstudie, dass 25% aller Schulkinder bei permanenter

Bezahnung mit traumatisch bedingten Zahnverletzungen konfrontiert werden, während im

Milchzahngebiss ca. 33% der Vorschulkinder Zahntraumata erfahren. In der internationalen

Literatur sind regional bedingte Unterschiede beschrieben. In China kam es zu vergleichs-

weise geringen Prävalenzen (7,1%) unter acht- bis zwölfjährigen Kindern auf Grund strenger

Erziehung durch Eltern und Bildungsauthoritäten sowie beschränkter Freizeitaktivitäten der

Kinder als in anderen Kulturen (Chen et al. 2014). In Nigeria z. B. trat eine Prävalenz von

12,8% unter zwölfjährigen Mädchen und Jungen auf (Adekoya-Sofowora et al. 2009), wohin-

gegen in einer weiteren Untersuchung aus Nigeria ein häufigeres Vorkommen traumatisch

bedingter Zahnverletzungen (15,2%) festzustellen war (Taiwo und Jalo 2011). In den USA

wurde unter sechs- bis 20-jährigen Kindern und Jugendlichen unterschiedlicher ethnischer

Herkunft eine höhere Prävalenz (15,9%) festgestellt (Shulman und Peterson 2004). In Bra-

silien hingegen waren 36,8% der ein- bis fünfjährigen Vorschüler betroffen. Kinder im Vor-

schulalter bis zu fünf Jahren werden als Hochrisikogruppe eingestuft, da sie in dieser Zeit

mit dem Laufen beginnen und sich ihre motorischen Fähigkeiten entwickeln. Des Weiteren

verfügen sie seltener, abhängig von ihrer Lebenssituation, über einen Zugang zur medizini-

schen Versorgung (Granville-Garcia et al. 2006). Prävalenzdaten aus weiteren Nationen sind

in Abbildung 7 dargestellt.
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Abb. 7: Prävalenz traumatisch bedingter Zahnverletzungen permanenter Zähne von Kindern
und Jugendlichen unterschiedlicher Regionen

Die Variationen ergeben sich durch unterschiedliche Datenerfassungsmethoden und diagno-

stische Kriterien (Traebert et al. 2003). Weiterhin entstehen sie durch Unterschiede im kind-

lichen Verhalten sowie kulturellen Differenzen (Chopra et al. 2014). Traumatisch bedingte

Zahnhartsubstanzveränderungen treten vorwiegend im Frontzahnbereich auf (Abb. 8).

Abb. 8: Isolierte, inzisale Schmelzfraktur der Zahnkrone 21 eines zehnjährigen Patienten
nach Sturz (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)

Am häufigsten sind die zentralen Oberkieferincisivi involviert (Skaare und Jacobsen 2005,

Chopra et al. 2014). Dies gilt sowohl für permanente als auch für Milchzähne (Glendor 2008).
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Zahn 21 wird als der am häufigsten traumatisch geschädigte Zahn registriert (Cetinbas et

al. 2008; Piovesan et al. 2012; Schuch et al. 2013, Wendt et al. 2010). In einer nigerianischen

Studie über zwölfjährige Kinder unterliegt hingegen Zahn 11 am häufigsten einem Trauma.

Durch die Verwendung unterschiedlicher Methoden zur Datenerstellung lassen sich diese Va-

riationen bzgl. der Zähne 11 und 21 erklären (Taiwo und Jalo 2011). Im Verhältnis dazu

werden die lateralen Oberkieferincisivi deutlich weniger verletzt, die Unterkieferincisivi noch

seltener (Abb. 9 und 10).

Abb. 9: Häufigkeit der Verletzungen von Oberkieferschneidezähnen im Milchgebiss

Abb. 10: Häufigkeit der Verletzungen von Oberkieferschneidezähnen im permanenten Gebiss

Filippi und Krastl (2007) ermittelten, dass abhängig von Aktivität und Verhalten der Kin-

der, traumatisch bedingte Zahnhartsubstanzveränderungen im permanenten Gebiss im Alter

von neun bis zwölf Jahren sowie im 16. Lebensjahr bevorzugt auftreten. Im Milchgebiss ist

ein Häufigkeitsmaximum zwischen dem dritten und vierten Lebensjahr nachweisbar.

In der Literatur werden Risikofaktoren definiert, welche die Wahrscheinlichkeit eines Zahn-
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traumas erhöhen. Filippi (2009) teilt die Risikofaktoren in „Klassische“ und „Neuere“ ein. Zu

den „Klassischen“ zählen anatomische Besonderheiten, wie die vergrößerte sagittale Schnei-

dekantenstufe, protrudierte Oberkieferincisivi, die inadäquate Lippenbedeckung sowie der

anterior offene Biss. Für diese Gruppe hat zusätzlich das Ausüben von Risikosportarten und

das häufiger betroffene männliche Geschlecht eine Risikoerhöhung zur Folge. Atabek et al.

(2014) untersuchten sowohl das Milch- als auch das bleibende Gebiss 7 bis 14-jähriger Kinder

und fanden, dass Jungen häufiger von Zahnunfällen betroffen sind als Mädchen. Überein-

stimmungen dazu zeigen weitere Studien (Skaare und Jacobsen 2005, Tuli et al. 2005, Huang

et al. 2009, Patel und Sujan 2012). Oliveira et al. (2007) hingegen stellten keine signifikan-

ten Unterschiede zwischen den Geschlechtern fest. Zur Gruppe der „Neueren“ Risikofaktoren

zählt das kindliche Übergewicht (Soriano et al. 2009, Goettems et al. 2014). Eine mögli-

che Erklärung ist die geringe Neigung zur Aktivtät und Geschicklichkeit (Goettems et al.

2014). Des Weiteren werden Hyperaktivität bei Kindern (Sabuncuoglu et al. 2005) und das

sozioökonomische Umfeld (Jorge et al. 2009) dieser Gruppe zugeordnet. Glendor (2009) fas-

ste aus Literaturstudien der letzten 30 Jahre die Ätiologie unfallbedingter Zahntraumata

zusammen. Im Wesentlichen lassen sich Unfälle und Verletzungen durch die Art der Gewalt-

einwirkung unterscheiden. Letzteres betrifft meist junge Erwachsene und Ältere, die unter

Alkoholeinfluss und dadurch gesteigerter Aggressivität aktiv oder passiv mit Rohheitsdelik-

ten konfrontiert sind (Bücher et al. 2013). Kinder erleiden zumeist häusliche Zahnunfälle

durch Stürze (Adekoya-Sofowora et al. 2009) und durch Kollisionen mit Gegenständen oder

Menschen (Cetinbas et al. 2008), wie z. B. beim Laufen oder Gehen bzw. auf Sport- oder

Spielplätzen. Eine weitere Ursache sind Verkehrsunfälle (Abb. 11).

Abb. 11: Ätiologie traumatisch bedingter Zahnverletzungen bei Kindern
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Das Betreiben moderner Sportaktivitäten, wie z.B. Mountainbiking und Inline-Skating sowie

von Risikosportarten (Eishockey, Handball, Basketball und Kampfsport) nimmt zu. Ebenso

ist saisonal eine Häufigkeitsverschiebung von Zahntraumata nachweisbar. In den Sommer-

monaten ist eine größere Anzahl an Unfällen zu verzeichnen (Filippi 2009, Atabek et al.

2014). Im November hingegen ist die Verletzungshäufigkeit am geringsten (Tuli et al. 2005).

In Davos (Schweiz) wird bei den Wintersportarten Skifahren und Snowboarden eine Präva-

lenz dentaler Traumata von lediglich 2,2% festgestellt (Innerhofer et al. 2013).

Prinzipiell können sowohl im permanenten als auch im Milchgebiss identische Verletzungs-

arten auftreten. Allerdings ist der Alveolarfortsatz während der lactealen Phase spongiöser

und elastischer und die Zahnwurzel kann schon teilweise resorbiert sein. Schatz und Joho

(1994), Bücher et al. (2013) sowie Toprak et al. (2014) stellten fest, dass im Milchgebiss

Dislokationsverletzungen deutlich häufiger auftreten als Frakturen.

Aktuelle Studien verweisen jedoch darauf, dass Kinder meist isolierte Schmelzfrakturen erlei-

den. Dies gilt für beide Gebissphasen (Hargreaves et al. 1999, Marcenes et al. 2001, Marcenes

und Murray 2001, Shulman und Peterson 2004, Granville-Garcia et al. 2006, Malikaew et

al. 2006, Oliveira et al. 2007, Jorge et al. 2009, Norton und O’Connell 2012, Piovesan et al.

2012, Wendt et al. 2012, Bhayya und Shyagali 2013, Siqueira et al. 2014).

Bücher et al. (2013) publizierten im Ergebnis einer Untersuchung unter 216 Patienten (Al-

tersverteilung: 1 bis 68 Jahre, Altersgipfel = 9 Jahre) im Zeitraum von 2004 bis 2008 an

der Münchener Ludwig Maximilian Universitätsklinik, dass kombinierte Schmelz- und Den-

tinfrakturen ohne Pulpaexposition als Hauptverletzung im permanenten Gebiss dominieren.

Komplizierte Kronenfrakturen, d. h. Schmelz- und Dentinbrüche mit Freilegung der Pulpa

sind im permanenten Gebiss häufiger nachzuweisen als im Milchgebiss (Abb. 12). Kombi-

nierte Kronen- und Wurzelfrakturen kommen ausschließlich im permanenten Gebiss vor.

Zahnverletzungen, welche die Zahnstrukturen betreffen, werden aus didaktischer und the-

rapeutischer Sicht neu klassifiziert und sind übersichtlich in Tabelle 1 dargestellt. Weitere

Verletzungsarten stellen Diskolorationen der Zahnkrone und Avulsionen dar. Verfärbun-

gen der Zahnhartsubstanz infolge z.B. eines Sturzes treten weniger häufig auf (Marcenes et

17



2 Stand der internationalen Literatur

Abb. 12: Unfalldiagnosen bei Kindern im Milchgebiss

Tab. 1: Einteilung der unfallbedingten Zahnfrakturen (Filippi 2009)

Art der Zahn-

fraktur

Beschreibung Therapeutisch relevante Untertei-

lung

Schmelzriss/

-sprung

k. A. keine üblich

Kronenfrakturen extraalveolärer a) Fragment vollständig vorhanden

Verlauf des oder verloren

Bruchspaltes b) mit oder ohne Pulpaexposition

Kronen-Wurzel- Kombiniert intra-/ Aus therapeutischer Sicht keine

Frakturen -extraalveolärer erforderlich

Verlauf des

Bruchspaltes

Wurzelfrakturen intraalveolärer a) mit oder ohne Dislokation der

Verlauf des Fragmente

Bruchspaltes b) Pulpasensibilität erhalten oder

verloren
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al. 2001, Norton und O’Connell 2012). Avulsionen, d.h. vollständige Luxationen des Zahnes

kommen hingegen vermehrt bei trachealen Intubationen vor (Gaudio et al. 2010). Die jeweili-

ge Therapieempfehlung ist den „Dental Trauma Guidelines“ zu entnehmen. Diese Richtlinien

werden von der „International Association of Dental Traumatology“ (IADT) herausgegeben

und regelmäßig aktualisiert.

Im Erwachsenenalter treten bei ca. 33% der Menschen unfallbedingte Zahnverletzungen auf

(Glendor 2008). Wie auch im Kindes- und Jugendalter sind die die Zähne 11 und 21 am

häufigsten betroffen (Brunner et al. 2009, Shulman und Peterson 2004, Vogel et al. 2009).

Abbildung 13 und 14 zeigen die Häufigkeitsverteilung von Frontzahnverletzungen sowie ex-

emplarisch Schmelz-Dentin-Frakturen der Zähne 21 und 22 einer jungen Erwachsenen.

Abb. 13: Häufigkeit der Verletzungen von Frontzähnen im Erwachsenenalter

Abb. 14: Kronenfraktur der Zähne 21 und 22 einer 26-jährigen Patientin nach Kollision (Pra-
xis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)
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Brunner et al. (2009) ermittelten, dass in der Schweiz jeweils in den Jahren 1992 und 2002

unter 23.000 registrierten Verletzungen 20% aller Zahntraumata an Prämolaren und Molaren

auftreten und dass Kronenfrakturen ohne Pulpaexposition am häufigsten festzustellen sind.

2002 kamen insbesondere im Alter von 40 bis 49 Jahren traumatisch bedingte Zahnhartsub-

stanzveränderungen vor, während 1992 der Altersgipfel von 30 bis 39 Jahren noch deutlich

darunter lag. Shulman und Peterson (2004) verweisen auf eine Prävalenz von Zahntraumata

unter 21 bis 50-jährigen US-Bürgern, die fast doppelt so hoch ist als die unter sechs- bis

20-jährigen Kindern und Jugendlichen. Die meisten Unfälle (ca. 50%) treten im häuslichen

Umfeld auf, wobei ca. 25% der Zahnverletzungen sich am Arbeitsplatz und 20% beim Sport

(hauptsächlich Fußball und Eishockey) ereignen. Ursache sind vielfach Schlag- oder Stoßein-

wirkungen in der orofazialen Region, gefolgt von Stürzen und Verkehrsunfällen (Brunner et

al. 2009). Ätiologisch gesondert ist die endotracheale Intubation während der Allgemeinanäs-

thesie zu bewerten. Hier sind zunehmend ältere Patienten (> 60 Jahre) von Kronenfrakturen

und Dislokationen betroffen. Verluste von Zähnen, die u.a. parodontal vorgeschädigt sind,

kommen dabei verhältnismäßig oft vor (Vogel et al. 2009) (Abb. 15). In der Untersuchung

von Gaudio et al. (2010) traten bei 50% aller Erwachsenen während der Intubation Verluste

von einzelnen beweglichen Zähnen auf.

Abb. 15: Traumatisch bedingte Zahnverletzungen durch Intubationen im permanenten Ge-
biss (Vogel et al. 2009)

Weiterhin treten schlagartige Belastungen der Zähne außerdem während des Kauvorganges

auf. Der sogenannte „Kirschkerneffekt“ beschreibt das plötzliche Auftreten lokaler Span-

nungskonzentrationen, z. B. durch das Aufbeißen auf etwas Hartem. Das daraus resultieren-

de „Cracked tooth syndrome“ wurde erstmals von Cameron (1964) erwähnt und von Lynch
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und McConnell (2002) aktualisiert. Dabei handelt es sich um inkomplette Frakturen vitaler

Zähne im Seitenzahnbereich, die sich bis in das Dentin ausbreiten und mitunter die Pulpa

schädigen. Da die zweiten Molaren des Unterkiefers eine höhere Inzidenz aufweisen, wird po-

stuliert, dass durch den geringen Abstand zum Kiefergelenk, basierend auf dem Hebeleffekt,

eine stärkere Kraft auf diese Zähne einwirkt (Cameron 1964). Zusätzlich sind diese Molaren

bei exzentrischen Kontakten okklusalen Zahntraumata ausgesetzt, welche im wesentlichen

durch Bruxismus entstehen. Roh und Lee (2006) stellten die Mehrzahl der Frakturen an

unversehrten, intakten Oberkiefermolaren fest. Bei unter 20jährigen Menschen konnte das

„Cracked tooth syndrome“ bisher nicht nachgewiesen werden. Erst im Alter von 20 bis 29

Jahren ist die Diagnose „Cracked tooth syndrome“ (12,8%) zu verzeichnen, während vor al-

lem bei Männern ein Häufigkeitsmaximum in den 4. und 5. Dekaden (53,9%) bestätigt wird

(Roh und Lee 2006).
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2.3 Dentale Füllungswerkstoffe

2.3.1 Komposite

Der Wunsch nach zahnfarbenen Restaurationswerkstoffen, insbesondere für den Frontzahn-

bereich, führte zu dem Einsatz von Polymethylmethacrylaten (PMMA). Diese härten intra-

oral aus, weisen eine starke Polymerisationsschrumpfung und geringe Abrasionsfestigkeit auf

und sind pulpatoxisch (Hellwig et al. 2013). Weiterhin verfärbt sich dieses Material bereits

nach kurzer Liegedauer. Dies führte dazu, dass Bowen im Jahr 1962 auf der Suche nach

einem Material mit besseren physikalischen und chemischen Eigenschaften ein neuartiges

Füllungsmaterial entwickelte. Das Additionsprodukt eines Epoxidharzes und der Methylme-

thacrylatsäure ist ein aromatisches Dimethacrylat (Bis-GMA). Bowen fügte dem Bis-GMA

anorganische Füllstoffpartikel hinzu, die mit einer Silanschicht umhüllt sind. Diese dient dem

besseren chemischen Verbund von organischer Matrix und anorganischen Füllstoffen (Hellwig

et al. 2013). Bis zu diesem Zeitpunkt waren nur chemisch härtende und Zweikomponenten-

Kunststoffe verfügbar. Im Jahr 1970 wurde eine der ersten Studien über UV-lichthärtende

Fissurenversiegler publiziert (Buonocore 1970). Komposite werden in sehr unterschiedlichen

Indikationsbereichen eingesetzt. Neben ihrer Anwendung als Füllungsmaterial und als Fissu-

renversiegler, werden sie als Befestigungszemente, Wurzelkanalsealer, Inlays, Onlays, Kronen,

provisorischen Restaurationen und zur Befestigung von kieferorthopädischen Brackets ver-

wendet (Hellwig et al. 2013). In der vorliegenden Arbeit werden lediglich Komposite in Form

direkter Restaurationswerkstoffe behandelt.

Prinzipiell werden Komposite nach Matrix, Füllstoffkörperart und Viskosität eingeteilt. Un-

ter den Füllstoffkörpern werden Makro-, Mikro- und Nanofüllstoffe sowie Hybride differen-

ziert (Hickel 2013). Als anorganische Füllstoffe werden Quarz, Keramik und Siliziumdioxid

verwendet. Die organische Matrix besteht im nicht ausgehärteten Zustand aus Monomeren,

Initiatoren, Farbstoffen, Pigmenten und anderen Additiva. Einige gebräuchliche Monomere

sind z.B. Bis-GMA, TEGDMA und UDMA. Weiterhin charakterisieren „packable“, „flowa-

ble“ und „universal“ die jeweilige Viskosität (Hellwig et al. 2013). Eine andere Einteilung

kann auch durch die unterschiedlichen Füllstoffmassen (Gew.%) in niedrig- (< 70 Gew.%),

mittel- (71-79 Gew.%) und hochgefüllte (> 80 Gew.%) Kompositkunststoffe vorgenommen
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werden (Warkentin 2014).

Die moderne Zahnmedizin fordert von Kompositen eine Langlebigkeit der Restauration mit

exzellenten mechanischen Eigenschaften, wie hohe Frakturresistenz, Oberflächenhärte, opti-

maler Elastizitätsmodul, geringe Abrasion sowie geringe Wasserlöslichkeit und geringe Poly-

merisationsschrumpfung. Des Weiteren werden hohe Ermüdungsfestigkeiten, Röntgenopazi-

tät, Biodegradationsresistenz, gute Biokompabilität, geringe postoperative Sensibilität sowie

Biofilminhibition verlangt. Außerdem soll das Material hohen ästhetischen Ansprüchen ge-

recht werden sowie seine Farbstabilität über Jahre hinweg erhalten. Der Werkstoff muss

zusätzlich gut polierbar sein (Hickel et al. 2007).

Gemäß ISO 4049 werden für okklusale Bereiche Biegefestigkeiten von ≥80 MPa und für

Füllungen anderer Indikationen Biegefestigkeiten von ≥50 MPa gefordert. In den Untersu-

chungen von Ilie und Hickel (2009) wurde festgestellt, dass mikrogefüllte Komposite nicht

für okklusale Flächen geeignet sind, da sie über die geringste mechanische Biegefestigkeit

(99,8 MPa) im Vergleich zu z. B. Nano-Hybridkompositen verfügen. Im Gegensatz dazu zei-

gen Hybrid- (116,6 MPa), Nano-Hybrid- (103,1 MPa), „packable“ (105,9 MPa) und Ormocer

basierte Komposite (104,3 MPa) die höchste Biegefestigkeit. Außerdem wurde postuliert,

dass Füllstoffvolumen und -gewicht den größten Einfluss auf die mechanischen Eigenschaf-

ten haben. Daraus wurde abgeleitet, dass ein Füllstoffvolumen von 60% das Maximum an

Biegefestigkeit und des Elastizitätsmodules bewirkt. Die verschiedenen Füllungswerkstoffe

werden nach ihren mechanischen Eigenschaften eingeteilt (Tab. 2).

Tab. 2: Mechanisch-chemische Eigenschaften verschiedener Füllungswerkstoffe (Auszug nach
Hickel 1997)

Materialgruppe Zug-
festigkeit

Biege-
festigkeit

Druck-
festigkeit

Vickers-
härte

E-Modul

(MPa) (MPa) (MPa) (kg·cm−2) (GPa)
Amalgam 45-65 110-150 350-520 (120) 25-60
Hybridkomposit 35-60 100-145 280-480 70-130 10-25
Mikrofüllerkomposit 35-45 40-90 350-500 50-60 3-7

Nach Hickel (2013) ist der Parameter Druckfestigkeit heute annähernd bedeutungslos gewor-

den und wenig aussagekräftig. Auch die Füllstoffgröße ist entscheidend für die Langlebigkeit
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einer Kompositfüllung, d.h. dass Hybridkomposite (geringe Füllstoffgröße, größeres Füllstoff-

volumen) geringere Misserfolgsraten aufweisen als konventionelle Komposite (Brunthaler et

al. 2003). Da Rosa Rodolpho et al. (2011) verweisen ebenfalls auf eine bessere Langlebigkeit

von Kompositen mit höheren Füllstoffanteilen. Für die Gesamtbewertung eines Komposites

sind daher immer mehrere Faktoren heranzuziehen.

Da Komposite keine chemische Verbindung mit der Zahnhartsubstanz eingehen, müssen

Schmelz und Dentin vorab konditioniert werden. Dies wird mittels Säure-Ätz-Technik und

Dentinhaftvermittlern ausgeführt. Am Schmelz haften Kompositrestaurationen lediglich durch

Mikroretentionen, die durch eine Schmelzvorbehandlung mit 30 bis 40%iger Orthophos-

phorsäure (Säure-Ätz-Technik) entstehen. Werden Füllungen am Dentin verankert, muss

zusätzlich ein Haftvermittlersystem verwendet werden, um das hydrophobe Komposit am

hydrophilen Dentin zu fixieren. Anschließend wird das Komposit eingebracht und polymeri-

siert. Im Allgemeinen werden zwei Polymerisationsmodi unterschieden. Chemisch härtende

Komposite bestehen aus zwei Komponenten, die durch das Vermischen über freie Radikale

autopolymerisieren. Lichthärtende Komposite enthalten einen Photoinitiator (z. B. Kamp-

ferchinon), der durch UV- oder Halogenlicht mit einem Absorptionsmaximum von etwa 468

nm Wellenlänge die Photopolymerisation initiiert. Die Art der Lichtquelle (Intensität, Wel-

lenlänge), der Abstand der Lichtquelle, die Zusammensetzung des Komposites und dessen

Farbe haben Einfluss auf die Polymerisation. So besitzen Mikrofüllstoffkomposite eine ge-

ringere Durchpolymerisation als konventionelle Komposite aufgrund der Lichtstreuung der

kleineren Füllstoffkörper. Komposite zeigen nach der Lichthärtung in einem Zeitraum von

24 Stunden eine Nachhärtung. Duale Systeme sind sowohl licht- als auch chemisch härtend

(Hellwig et al. 2013).

Komposite finden als direkte Universalfüllungswerkstoffe im Front- und Seitenzahnbereich

Verwendung. Die sofortige Rekonstruktion der klinischen Krone stellt hohe Anforderungen

an die Fähigkeiten und das ästhetische Empfinden des Zahnarztes (Abb. 16 und 17). We-

sentlich für Diagnostik und Therapie sind daher Proportion, Farbe, Material und der psy-

chologische Effekt der ästhetischen Zahnmedizin. Kompositfüllungen stellen eine moderne

und ökonomische Behandlungsmöglichkeit dar, um ästhetische Defizite auszugleichen. Di-
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rekte Kompositfüllungen sind in der heutigen Zahnmedizin in Bezug auf Substanzerhaltung,

Ästhetik und Kosten das Mittel der Wahl (Schmidseder 2008).

Abb. 16: Kronenfraktur des Zahnes 11 nach Sturz eines 21-jährigen Patienten, keine Pulpa-
exposition (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede)

Abb. 17: Rekonstruktion mit GrandioSO Heavy Flow und GrandioSO (Praxis Dr. med. dent.
B. von Schwanewede)

Seit 2011 werden sog. Bulkfill-Komposite auf dem internationalen Markt angeboten. Deren

Besonderheit ist, dass die Kavität ohne Inkrementtechnik in einem Arbeitsschritt gefüllt

werden kann. Daher sind diese Werkstoffe meist transluzenter. Den Hauptvorteil stellt die

Zeitersparnis während der Behandlung dar. Außerdem verursachen diese Komposite weniger

Schrumpfspannungen beim Aushärten. Die Bulkfill-Komposite werden in „Flowables“ und

höher visköse Bulk-Fill-Komposite unterteilt (Hickel 2013).
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2.3.2 Amalgame

Dentale Amalgame sind Legierungen des Quecksilbers mit anderen Metallen, wie z.B. Silber,

Kupfer, Zinn und Zink. Silberamalgame werden bereits seit über 100 Jahren als Restaurati-

onsmaterial in der Zahnmedizin verwendet. Amalgame entstehen durch das Vermischen von

flüssigem Quecksilber mit Feilungspulver, das auch Alloy genannt wird (Hellwig et al. 2013).

Quecksilber liegt aufgrund des niedrigen Schmelzpunktes (-38,9◦C) bei Raumtemperatur

im flüssigen Zustand vor. Die Legierungen kristallisieren bei Raumtemperatur, da sie eine

deutlich höhere Solidustemperatur aufweisen. Die festen Reaktionspartner liegen in feinen

Partikeln (< 25 µm) vor und lassen sich optimal mit Quecksilber zu einer plastischen Masse

anmischen, die bei Raumtemperatur innerhalb von 10 bis 20 Minuten erhärtet (Marxkors et

al. 2008).

Das Alloy kann auf verschiedenen Wegen hergestellt werden. Die Legierungsbestandteile

werden abgewogen, eingeschmolzen und in Formen gegossen. Nach dem Erkalten werden die

Alloybarren durch Feilen, Fräsen oder Drehen zerspant. Dadurch entstehen Teilchen unter-

schiedlicher Größe, die als Splitteramalgam bezeichnet werden (Hellwig et al. 2013). Wird die

schmelzflüssige Legierung mittels einer Düse zu feinen Tröpfchen versprüht, die dann erstar-

ren, entsteht Kugelamalgam. Eine besondere Sprühtechnik erzeugt ebenfalls glatte, aber von

der Kugelgestalt abweichende, sphäroidale Partikel (kugelartiges Amalgam). Zum Zweck der

Füllungslegung werden herkömmliche und kupferreiche Amalgame unterschieden. Seit 1992

werden herkömmliche Amalgame in Deutschland jedoch nicht mehr als Restaurationswerk-

stoffe empfohlen. Bei den herkömmlichen Amalgamen ist die feste Komponente im Wesent-

lichen eine Silber-Zinn-Legierung (Ag3Sn). Wenn Quecksilber und die Silber-Zinn-Legierung

miteinander reagieren, entstehen sowohl Zusammensetzungen aus Silber und Quecksilber

(Ag3Hg4), die als Gamma-1-Phase bezeichnet werden, als auch eine Zinn-Quecksilber-Phase

(Sn8Hg), die sog. Gamma-2-Phase. Die Problematik der herkömmlichen Amalgame besteht

in dem Mischungsverhältnis von Alloy und Quecksilber, das im Allgemeinen 1:1 beträgt. Da

jedoch die doppelte Menge an Quecksilber notwendig ist, um die Gamma-Phase vollständig

umzusetzen, bleiben nicht amalgamierte Reste der Legierungspartikel in der abgebundenen

Legierung eingelagert. Dies führt zu einer erhöhten Korrosionsanfälligkeit und Expansion der

Füllung. Daraus folgen Randspalten und somit eine Erhöhung des Sekundärkariesrisikos. In
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der Absicht, die mechanischen Eigenschaften der herkömmlichen Amalgame zu verbessern,

werden einer konventionellen Feilung kugelförmige Partikel einer eutektischen Silber-Kupfer-

Legierung zugemischt. Der hohe Kupfergehalt des Alloys unterdrückt während der Aushär-

tung die Bildung der Gamma-2-Phase zugunsten einer Kupfer-Zinn-Legierung (Cu6Sn5). Die

modernen kupferreichen Amalgame beinhalten einen Kupferanteil von 12 bis 30 Gew.% und

einen Silbergehalt zwischen 40 und 70 Gew.%. Daraus resultieren eine Verbesserung der

mechanischen Eigenschaften sowie eine schnellere Aushärtephase. Während der Aushärtung

überlagern sich Kontraktions- und Expansionseffekte, zum Teil dieses geht mit der Bildung

von Mikroporen einher. Erwünscht ist eine lineare Expansion von bis zu 0,2%, um eine Rand-

spaltbildung vorzubeugen. Eine exakte Prognose der Expansion ist durch eine Vielzahl an

beeinflussenden Faktoren nicht möglich. Zu den Faktoren zählen u. a. die Korngröße der

Feilung, der Quecksilber- und Silbergehalt und die Verarbeitung. Demzufolge steigt mit dem

Silbergehalt die Expansionstendenz. Sie nimmt mit Dauer und Intensität der Verarbeitung

ab. Durch einen Quecksilberunterschuss wird die Porenbildung und damit verbundene nach-

teilige mechanische Eigenschaften begünstigt (Marxkors et al. 2008). Amalgam hat einen

hohen E-Modul (25 bis 60 GPa), eine hohe Biege- sowie Zugfestigkeit (110 bis 150 MPa und

45 bis 65 MPa) und eine hohe Druckfestigkeit von ca. 350 bis 520 MPa (Tab. 2, Abs. 2.1)

(Hellwig et al. 2013).

Amalgam wird heute nur noch eingeschränkt als plastisches Füllungsmaterial für den Seiten-

zahnbereich eingesetzt. Speziell Klasse-II-Kavitäten mit materialspezifischer Präparations-

technik umgeben von ausreichend stabilen Zahnwänden werden nach wie vor mit Amalgam

restauriert, wenn der Patient aus Kosten- oder anderen Gründen Komposit- oder Einla-

gefüllungen ablehnt. In Deutschland werden z. Z. 15 bis 20% aller Defekte mit Amalgam

gefüllt. Obwohl es keine toxikologischen Bedenken gibt, sollte Amalgam bei Schwangeren,

Kindern, Patienten mit nachgewiesenen Unverträglichkeiten und Nierenschädigungen nicht

eingesetzt werden. Weiterhin ist Amalgam unter direktem Kontakt zu Metallrestaurationen

(Inlays, Teilkronen, Kronen) kontraindiziert, weil durch elektrogalvanische Korrosion eine

erhöhte Quecksilberfreisetzung zu erwarten ist (Hellwig et al. 2013). Nach Reclaru et al.

(1994) und Kaneko et al. (2000) ist die Hochglanzpolitur für die Korrosionsresistenz unerläs-

slich. Muller et al. (1990) maßen Potenzialdifferenzen zwischen Amalgamfüllungen und einer
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Referenzelektrode und stellten durchschnittliche Spannungen von ca. 111 mV fest. Prinzi-

piell gilt dabei, dass Spannungen von unter 50 mV als unkritisch (Muller et al. 1990) und

über 50 mV als gesundheitsschädlich angesehen werden (Inovay et al. 1961). Intraoral tre-

ten subjektive Beschwerden, wie Stechen oder Brennen der Schleimhaut, Metallgeschmack,

Stromgefühl, Xerostomie, Geschmacksirritationen etc. auf (Schmalz und Arenholt-Bindslev

2005). Karov et al. (2001) kamen in ihren Messungen zu dem Ergebnis, dass Amalgam- und

Goldlegierungen zusammen die höchsten Potenzialdifferenzen zeigen. Korraah et al. (2012)

untersuchten in einer in vitro-Studie die Auswirkungen einer Gleichstrom über einen Zeit-

raum von 24 Stunden auf orale Leukoplakiezellen und kamen zu dem Ergebnis, dass die

Behandlung der Leukoplakiezellen mit elektrischen Feldstärken von 2 bis 12 V ·m−1 zu einer

erhöhten Zellproliferation und Apoptoserate führt. Ab einer elektrischen Feldstärke von 16

V ·m−1 wiesen die Leukoplakiezellen ultrastrukturelle Merkmale von malignen Epithelzellen

auf. Auch Yotova (2013) zeigte in ihrer in vivo-Untersuchung, dass es einen Zusammen-

hang zwischen oralem Galvanismus und dem Vorliegen von Mundschleimhautveränderungen

(orale Leukoplakien) gibt. Dabei traten bei Patienten mit mehreren intraoralen Legierungen

höhere Potenzialdifferenzen auf als bei Patienten mit nur einer Legierung. Amalgam und

Nichtedelmetalllegierungen sowie Nichtedelmetall- und Goldlegierungen zeigten im direkten

Kontakt die höchsten Potentialdifferenzen im Mittelwert (323 und 376 mV). Bei Patienten

mit Mundschleimhautveränderungen treten hohe elektrische Feldstärken im Bereich von 13

bis 80 V ·m−1 auf. Physiologische elektrische Feldstärken bis 3 V ·m−1 kommen im Körper

vor. Demzufolge bedingen oder triggern höhere Feldstärken das Entstehen von oralen Leu-

koplakien und führen zu Schleimhautirritationen (Yotova 2013). Auch schon durch geringe

elektrische Feldstärken werden Bakterienspezies, wie Staphylococcus aureus, in ihrer Morpho-

logie verändert. Bei 8 bis 10 V ·m−1 kommt es zur massiven Reduktion von Staphylococcus

aureus durch Ruptur der Zellmembran und Verlust der Zellorganisation. Somit führt chro-

nisch oraler Galvanismus ausgelöst durch verschiedene Metalle intraoral zu Veränderungen

der Bakterienflora (Zituni et al. 2013). Daher wird empfohlen, das Auftreten oraler Potenzi-

aldifferenzen zu verhindern, indem unterschiedliche Metallrestaurationen in der Mundhöhle

vermieden werden (Korraah et al. 2012, Yotova et al. 2013, Zituni et al. 2013).

Zur Verbesserung der Langlebigkeit amalgamrestaurierter Zähne, sollte die präparierte Kavi-
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tät vor Füllungslegung mit einem Schmelz-Dentin-Bonding behandelt werden. Diese Technik

wurde erstmals durch Gwinnet et al. (1994) beschrieben. Worskett (2013) stellte fest, dass

adhäsiv befestigte Amalgamrestaurationen bessere Überlebensraten über einen 5-Jahres-

Zeitraum aufweisen. Demgegenüber zeigten Fedorowicz et al. (2009) in einer internationalen

Review, dass keine Unterschiede zwischen Amalgamfüllungen mit und ohne Haftvermittler

bestehen.

2.3.3 Häufigkeit und Ursachen von Füllungsfrakturen

Die Füllungstherapie im Bereich der der Zahnkrone erweist sich bei Zahnhartsubstanzfrak-

turen und kariösen Defekten als notwendig. Das Füllungsmaterial muss daher die Fähigkeit

besitzen die Zahnpulpa zu schützen und weiteren Frakturen vorzubeugen. Zahnärzte haben

somit die Aufgabe das optimale Material für die gegebene klinische Situation auszuwählen.

Beim Platzieren einer direkten Füllung muss der Behandler eine Vielzahl an Faktoren berück-

sichtigen, die sich auf deren Langlebigkeit auswirken können. Diese reichen von wissenschaft-

lichen Erkenntnissen bis zu Präferenzen des Patienten und Behandlers. Folgende Kriterien

spielen dabei eine Rolle: Ästhetik, Kosten, erwartete Verbesserung des Beschwerdebildes,

Umweltrisiken verbunden mit Quecksilber und technische Erwartungen an den Werkstoff.

Während der Wiederherstellung der klinischen Krone wirken Faktoren ausgehend von Zahn-

arzt und Patient ein, welche die Langlebigkeit der Restauration beeinflussen können. Zu den

Patientenfaktoren zählen z. B. das Alter des Patienten, das individuelle Kariesrisiko, die

Kavitätenklassifikation und die Position des Zahnes im Kiefer. Beim Zahnarzt können im

Hinblick auf die Funktionsperiode der Restauration seine Berufserfahrung und Spezialisie-

rung eine Rolle spielen (McCracken et al. 2013). Bei Kompositfüllungen ist zudem die exakte

Trockenlegung des Arbeitsfeldes relevant für die Haltbarkeit (Brunthaler et al. 2003). Au-

ßerdem können durch hohe Viskositäten und schnelle UV-Polymerisationsreaktionen Fehler

beim Einbringen der Füllung in die Kavität u. a. in Form von Gaseinschlüssen auftreten, die

nicht nur die Werkstoffeigenschaften sondern auch deren Lebensdauer herabsetzen (Warken-

tin et al. 2012).

Gegenwärtig sind sowohl Komposite als auch Amalgame geeignete Werkstoffe zur Füllungs-

therapie vitaler Zähne im Seitenzahnbereich. Jedoch nimmt die Verwendung von Amalgam
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ab, währenddessen Komposite häufiger eingesetzt werden (Opdam et al. 2010). Weltweit wer-

den mehr als 500 Millionen dentale Füllungen jedes Jahr appliziert. In 55% der Fälle werden

Komposite und Kompomere verwendet, zu 45% Amalgam (Heintze und Rousson 2012). In

klinischen Studien wurde die Langlebigkeit dieser Füllungswerkstoffe untersucht: Bernardo

et al. (2007), Soncini et al. (2007) und Rho et al. (2013) stellten eine bessere Langlebigkeit

von Amalgam im Vergleich zu Kompositen fest. Im Gegensatz dazu ermittelten Opdam et

al. (2010) in einer 12-Jahres-Studie, dass ausgedehnte Kompositrestaurationen (84,7%) ei-

ne höhere Überlebensrate aufweisen als jene mit Amalgam (75,6%). Weiterhin wird darauf

hingewiesen, dass Unterschiede zwischen den Werstoffen erst nach fünf Beobachtungsjahren

auftreten. In anderen vergleichenden Studien werden keine Unterschiede in der Überlebens-

rate beschrieben (Opdam et al. 2007, Heintze und Rousson 2012).

Als Ursachen für Misserfolge werden hauptsächlich Sekundärkaries und Frakturen ange-

geben (Abb. 18 und 19). Kompositfüllungen weisen nach 22-jähriger Verlaufskontrolle am

häufigsten Frakturen (46,4%) auf, an zweiter Stelle durch Sekundärkaries (24,5%), gefolgt

von Zahnfrakturen (17,3%) (da Rosa Rodolpho et al. 2011). Amalgamfüllungen sind häufi-

ger empfindlich gegenüber Sekundärkaries (5,7%) durch Randspaltbildungen und gegenüber

Folgen des „Cracked tooth syndrome“ (4,5%) (Opdam et al. 2010).

Abb. 18: Fraktur einer zweiflächigen Kompositfüllung des Zahnes 46 eines 54-jährigen Pati-
enten, schwarze Pfeile: Restaurationsfraktur (Praxis Dr. med. dent. B. von Schwa-
newede 2014)
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Abb. 19: linguale Höckerfraktur (schwarzer Pfeil) des Zahnes 36 einer 75-jährigen Patientin
verursacht durch das „Cracked tooth syndrome“ (Praxis Dr. med. dent. B. von
Schwanewede 2014)

Brunthaler et al. (2003) postulierten, dass innerhalb der ersten 5 Jahre Restaurationsfrak-

turen und im Zeitraum von 6 bis 17 Jahren Sekundärkaries als Hauptursachen angesehen

werden. Die Misserfolgsrate ist bei größeren Zahnhartsubstanzverlusten (vier-oder mehrflä-

chige Defekte, Kavitätenklasse II bzw. IV) 50 bis 70% höher als bei Klasse-I-Restaurationen.

Ebenso wird ein früheres Versagen der Füllung nach einem D3-Kariesprogessionsgrad im Ver-

gleich zu isolierten Schmelzdefekten berichtet. Weiterhin führen frakturbedingte Füllungen,

vornehmlich der Kavitätenklasse V, häufiger zu Misserfolgen als Füllungen nach Kariesthe-

rapie (McCracken et al. 2013). Außerdem sind bei Prämolaren- bessere Ergebnisse als bei

Molarenfüllungen nachweisbar (da Rosa Rodolpho et al. 2011 und 2006).

Bruxismus, das meist unbewusste, nächtliche Pressen und Zähneknirschen, spielt eine wich-

tige Rolle bei zyklisch induzierten, traumatischen Frakturen von Zahnhartsubstanzen und

Füllungen. Statistisch weisen bruxierende Patienten größere Misserfolgsraten bei Kompo-

sitrestaurationen auf als die Kontrollgruppe (Bartlett und Sundaram 2006). Die Parafunk-

tion Bruxismus ist u. a. neben dem sog. Kirschkerneffekt eine Ursache des „Cracked tooth

syndrome“. Aber auch iatrogen induzierte, erhöhte Stressaufkommen im Zahn bzw. in der

Füllung z. B. durch das Setzen von parapulpären Stiften oder das Legen von Kompositfül-

lungen ohne Inkrementtechnik können das „Cracked tooth syndrome“ hervorrufen (Lynch
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und McConnell 2002). Von den restaurierten Zähnen sind überwiegend amalgamgefüllte und

mit Goldinlays versorgte Zähne betroffen (Roh und Lee 2006). Klassische Symptome eines

vitalen Zahnes stellen Aufbissbeschwerden während des Kauvorganges dar (Cameron 1964).

Betroffene Patienten klagen ebenso über Hypersensibilitäten gegenüber Temperaturverände-

rungen im Zahn. Besonders kalte Nahrungsmittel führen zu Beschwerden (Homewood 1998).

Die Zähne 16 bzw. 26 sind dabei am häufigsten (28%) betroffen, gefolgt vo 36 bzw. 46

(25,2%). Demgegenüber sind Prämolaren seltener beeinträchtigt als Molaren. Weiterhin sind

longitudinale Frakturen häufiger in mesiodistaler (43,9%) als in bukkolingualer Richtung

(33,6%) nachweisbar (Seo et al. 2012). Dieses wird durch die Untersuchungen von Roh und

Lee (2006) bestätigt.
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3 Material und Methoden

3.1 Auswahl eines Modellzahnes

Entsprechend internationaler Literaturangaben weisen die Oberkieferfrontzähne am häufig-

sten traumatisch bedingte Zahnhartsubstanzfrakturen auf. Besonders bei den zentralen Inci-

sivi werden die größten Unfallraten nachgewiesen (Skaare und Jacobsen 2005). Dementspre-

chend wurde ein bleibender oberer rechter zentraler Schneidezahn (Zahn 11) exemplarisch

für die Schlagbiegeuntersuchungen ausgewählt. Ein Frontzahn des Milchgebisses war nicht

geeignet, da ein Milchfrontzahn nicht über genügend Probenvolumen für die erforderliche

Prüfkörpergeometrie verfügt.

Zahn 11 einer 70-jährigen Patientin wurde auf Grund eines massiven Lockerungsgrades (L◦

III) und einer vorgesehenen prothetischen Versorgung des Oberkiefers komplikationslos ex-

trahiert. Die Patientin ist Raucherin und leidet nicht unter systemischen Erkrankungen. Zahn

11 wies keine kariöse Läsion auf. Die Inzisalkante zeigte geringe, altersbedingte Abrasionen.

Auf der Zahnoberfläche waren makroskopisch keine weiteren Auffälligkeiten zu verzeichnen.

3.2 Mikrocomputertomografie

Der Zahn 11 wurde vor der Präparation im Mikro-CT („SkyScan 1172“, Software Version

1.5, Bruker, Bruxelles, Belgien) dokumentiert. Die Untersuchungsparameter sind in Tabelle

3 dargestellt. Dieses bildgebende Verfahren dient einer Vorauswahl und der Dokumentation

kariesfreier Schmelz- und Dentinbereiche. Bis auf eine minimale bukkale Kompositrestaurati-

on (Zahnhalsfüllung) stellte sich der ausgewählte Zahn als weitgehend unversehrt und damit

geeignet für die nachfolgenden Schlagbiegeuntersuchungen dar (Abb. 20).

Tab. 3: Untersuchungsparameter des Mikro-CT
Röhrenspannung 80 kV
Röhrenstrom 100 µA
Filter Al 0,5 mm
Rotation 360◦
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Abb. 20: Mikrocomputertomografie von Zahn 11 einer 70-jährigen Patientin, Seitenansicht,
schwarzer Kreis = Kompositfüllung

3.3 Auswahl der Füllungskomposite

Aus der Vielfalt gegenwärtig zur Verfügung stehender unterschiedlich hochgefüllter Kompo-

site wurden korrespondierend zu den Untersuchungen von Warkentin (2014) repräsentativ

sechs verschiedene Füllungskomposite ausgewählt. Aus der Kategorie der hochgefüllten Kom-

posite wurden Clearfil Majesty Posterior und GrandioSO verwendet. Zu den mittelgefüllten

Kompositen zählen Arabesk Top und Tetric EvoCeram. Von den niedriggefüllten fanden

Arabesk Flow und Tetric EvoFlow Berücksichtigung (Tab. 4 und 5).
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Tab. 4: Einteilung der Komposite

niedriggefüllte Komposite Arabesk Flow,

Tetric EvoFlow

mittelgefüllte Komposite Arabesk Top,

Tetric EvoCeram

hochgefüllte Komposite Clearfil Majesty Posterior,

GrandioSO

Tab. 5: Art, Hersteller und Charakteristika der Komposite (Warkentin 2014)

Komposit Hersteller Füllstoff-

gewicht

(Gew.%)

Füllstoff-

volumen

(Vol.%)

Biege-

festigkeit

(MPa)

Druck-

festigkeit

(MPa)

Elasti-

zitäts-

Modul

(GPa)

Arabesk VOCO, Cuxha- 64 51 110,5 425,5 6,1

Flow ven, Deutschland

Tetric Ivoclar Vivadent, 62 31 114 260 5,1

EvoFlow Schaan, Liechten-

stein

Arabesk VOCO, Cuxha- 76,5 56 123,2 417,6 9,7

Top ven, Deutschland

Tetric Ivoclar Vivadent, 75 120 250 10,0

EvoCeram Schaan, Liechten-

stein

Clearfil Kuraray Dental, 92 82 177 504 22,0

Majesty Tokio, Japan

Posterior

GrandioSO VOCO, Cuxha- 89 73 158 439 16,6

ven, Deutschland
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3.4 Prüfkörperpräparation und Konditionierung

Zur Untersuchung und Darstellung des Bruchverhaltens unter schlagartiger Belastung wur-

den Mikroproben in Form von Stäbchen (n=10) mit einer einheitlichen Größe von 1 x 1 x

10 mm3 aus Amalgam, dentalen Kompositen und Zahnhartsubstanz angefertigt (Abb. 21).

Abb. 21: Makrofotografie von Mikroprüfkörper 1 x 1 x 10 mm3 aus (1) Zahnhartsubstanz,
(2) Komposit (hier: GrandioSO), (3) Amalgam (in mm)

3.4.1 Zahnhartsubstanzen

Unmittelbar nach komplikationsloser Extraktion wurde Zahn 11 einer 70-jährigen Patientin

in einem geschlossenen Gefäß gefüllt mit Kunstspeichel bei 4◦C aufbewahrt. In Tabelle 6 ist

die Zusammensetzung des Kunstspeichels aufgeführt. Während der Prüfkörperpräparation

wurde stets darauf geachtet, dass die Probe nicht austrocknete. Für das Mikro-CT und die

Makrofotografie blieb diese nur kurz an der Luft. Vor der Einbettung des Zahnes wurde

dieser mit Parafilm („Parafilm M“, Bemis, Neenah, USA) ummantelt. Zum einen, um die

Zahnhartsubstanz vor Austrocknung zu bewahren und zum anderen, um ein Eindringen der

Einbettmasse zu verhindern. Der Zahn wurde dann mit Hilfe von transparenten Kunststoff-

klammern („Uniclip transparent“, Buehler, Düsseldorf, Deutschland) in einer Silikonform so
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Tab. 6: Chemische Zusammensetzung von Kunstspeichel (Rezeptur NRF 7.5.)

Einwaagen für Kunstspeichel 500 ml aqua

dest.:

Kaliumchlorid 0,6 g

Natriumchlorid 0,425 g

Kalziumchlorid-Dihydrat 0,075 g

Dinatriumhydrogenphosphat-Dodecahydrat 1,25 g

Magnesiumchlorid-Hexahydrat 0,025 g

Sorbinsäure 0,5 g

Carmellose-Natrium 400 2,15 g bzw. 2,5 g

D-Sorbit 21,5 g

fixiert, dass die Längsachse des Zahnes mit der Achse des Einbettzylinders parallel verlief. Als

Einbettmedium wurde ein kalthärtendes Zwei-Komponenten-Epoxidharz („Epothin“, Bueh-

ler, Düsseldorf, Deutschland) verwendet, das über einen Zeitraum von 72 Stunden bei 4◦C

aushärtet. Der Epoxidzylinder wurde entsprechend der bukkalen Zahnfläche farblich mar-

kiert, um auch nachfolgend die Zuordnung der Zahnhartgewebsprüfkörper zu gewährleisten.

Die Präparation des eingebetteten Zahnes erfolgte anschließend mit Hilfe einer Diamant-

drahtsäge („HistoSaw DDM-P 216“, Medim, Gießen, Deutschland) mit einem Drahtdurch-

messer von 0,2 mm unter fortlaufender Wasserkühlung. Der Zahn wurde entlang seiner

Längsachse in 1 mm dicke Scheiben geteilt. Daraus resultierten fünf Scheiben, die entspre-

chend der Schichtfolge gekennzeichnet wurden. Die Zahnscheiben wurden sofort nach der

Entfernung aus dem Epoxidharz erneut eingebettet. Die Zweiteinbettung erfolgte nach dem

gleichen Verfahren wie die erste. Im Anschluss daran wurden die Zahnscheiben in 1 mm x

1 mm dicke Stäbchen gesägt, die bukkal wiederum farblich markiert, nach dem Entfernen

aus dem Einbettmedium mit Hilfe eines Messschiebers und eines Seitenschneiders auf 10

mm Länge gekürzt und unmittelbar danach in Kunstspeichel gelagert wurden. Die bukkale,

farblich markierte Fläche entspricht dem Schlagangriffspunkt. Abschließend standen zehn

Proben für die Schlagbiegeuntersuchungen zur Verfügung.
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3.4.2 Komposite

Für die Herstellung der Kompositprüfkörper wurden speziell angefertigte Polytetrafluorethy-

lenformen (PTFE) verwendet, die mit 1 x 1 x 28 mm3 Aussparungen versehen sind (Abb.

22).

Abb. 22: Makrofotografie der (1) PTFE-Form und der (2) Auslösehilfe (in mm)

In diese Aussparungen wurde das entsprechende Komposit möglichst blasenfrei appliziert.

Im Anschluss daran wurden die mit Komposit gefüllten Blöcke für einen Zeitraum von 30

Minuten mittels einer monochromen Blaulichtquelle im Wellenlängenbereich von 400 - 500

nm („Individo Light Box“, VOCO, Cuxhaven, Deutschland) polymerisiert. Nach der Licht-

polymerisation wurden die Stäbchen unter Vermeidung von Biegebeanspruchungen aus den

Formen entnommen und über sieben Tage unter Lichtabschluss und bei Raumtemperatur

trocken gelagert. Die dem Boden der Form zugewandte Seite wurde farblich markiert und

entspricht der Schlagrichtung. Anschließend wurden mittels eines Skalpells Überschüsse ent-

fernt und die Stäbchen mit Hilfe von Messschieber und Skalpell auf 10 mm Länge gekürzt.

Es wurden zehn Stäbchen je Komposit angefertigt.
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3.4.3 Amalgam

Das ausgewählte Amalgamprodukt („Securalloy“, Septodont, Saint-Maur Cedex, Frankreich)

enthält 39,4 Gew.% Quecksilber und 60,6 Gew.% Legierung. 100 Gew.% Legierung enthält

60 Gew.% Silber, 28 Gew.% Zinn und 12 Gew.% Kupfer. Es handelt sich dabei um ein zahn-

ärztliches, einheitlich zusammengesetztes Non-Gamma-2 Amalgam aus kugelförmigen Pul-

verpartikeln mit hohem Kupfergehalt. Nachdem Feilungspulver und Quecksilber innerhalb

der Kapsel mittels eines Mischgerätes („CapMix“, 3M Espe, St. Paul, USA) für sechs Se-

kunden lang bei Raumtemperatur trituriert wurden, wurde das Amalgam mit einem Amalg-

amträger in die vorgefertigte Formkavität appliziert. Zur Verwendung kamen die gleichen

PTFE-Formen wie zur Herstellung der Kompositproben. Nach 24-stündiger Aushärtungs-

zeit wurden die Stäbchen mechanisch schonend aus den Formkavitäten herausgelöst und

mittels eines Seitenschneiders ebenfalls auf 10 mm Länge zugeschnitten. Anschließend er-

folgte die Hochglanzpolitur einer Probenfläche mit Finierern und Hochleistungspolierern für

Metalle (Komet Dental, Lemgo, Deutschland). Das Prüfkörperlos umfasste ebenfalls zehn

Stäbchen.
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3.5 Schlagbiegeprüfung

Zur Zähigkeitsbewertung insbesondere von Kunststoffen unter schlagartiger Beanspruchung

finden der Schlag- bzw. Kerbschlagbiegeversuch auf Grund ihrer vergleichsweise einfachen

Handhabung die breiteste Anwendung. Bei der Schlagbeanspruchung mit Pendelschlagwer-

ken existieren verschiedene Auflager bzw. Einspannungen. Der Begriff Kerbschlagbiegever-

such nach Charpy und Izod bezieht sich ausschließlich auf gekerbte Prüfkörper, die mit der

Kerbseite an zwei Widerlagern mittig anliegen (Grellmann und Seidler 2011).

Ziel der vorliegenden Arbeit war es jedoch, den anatomischen Gegebenheiten und schlag-

artigen Belastungen in vivo so nah wie möglich zu kommen. Dafür wurde ein Schlagbie-

geprüfstand nach Izod für Kleinstgeometrien entwickelt, um ungekerbte Prüfkörper kleiner

Geometrien aus Zahnhartsubstanzen und Füllungswerkstoffen zu untersuchen (Abb. 23).

Die Prüfanordnung wurde mit Sensoren versehen (Kraft) und experimentell erprobt (Polster

2013).

Abb. 23: Schlagbeanspruchung bei Charpy- und Izod-Anordnung (Grellmann und Seidler
2011)

Der Schlagbiegeprüfstand besteht aus einem verwindungssteifen Aluminiumrahmen, in dem

ein Pendelarm angebracht ist (Abb. 24). Dieser besteht aus einem mit Kohlefaser verstärkten

Epoxidharzrohr (cfk) zur Reduktion von Eigenschwingungen. Für die Kennwertermittlung

sind die Auslegung des Hammerkopfes und die Geometrie der Schlagfinne, die aus Edelstahl

gefertigt wurde, entscheidend. Um Einkerbungen während der Schlageinwirkung an den Mi-

kroproben zu vermeiden, wurde die Finnenfläche so konstruktiv ausgelegt, dass sie über

einen Radius von 0,8 mm verfügt. Der Hammerkopf ist zusätzlich mit einem piezoelektri-

schen Kraftsensor („SlimLine Sensor Typ 9130B“, Kistler, Winterthur, Schweiz) ausgestattet,
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der sich direkt hinter der Schlagfinne befindet (Abb. 25). Das Gewicht des Hammerkopfes

beträgt 79,65 g. Der Hammerkopf verfügt außerdem über Masseaufnahmevorrichtungen zur

Befestigung von Zusatzgewichten. Somit kann die Masse des Hammerkopfes variabel gestal-

tet werden. Im Rahmen dieser Untersuchungen wurde eine Zusatzmasse von 100 g gewählt.

Abb. 24: Frontalansicht des Schlagbiegeprüfstandes: (1) PC zur Signalaufnahme und Aus-
wertung, (2) Pendelschlagwerk, Frontalansicht, (3) LED-Spotausleuchtung, Sei-
tenansicht, (4) Signalverstärker, Frontalansicht, (5) Hochgeschwindigkeitskamera,
Rückansicht

Abb. 25: CAD-3D Ansicht des Hammerkopfes: (1) Hammerbasis, (2) Masseaufnahmevor-
richtung, (3) Finnenbasis, (4) Schlagfinne, (5) Kraftsensor (Polster 2013)
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Zur Auslösung der Schlagbiegeuntersuchung wird der Pendelarm manuell bis zur gewünsch-

ten Fallhöhe ausgelenkt und anschließend ausgelöst. Die Einspannvorrichtung wird schraub-

stockartig für die Prüfkörper mit einer festen und einer über die Schraube bewegbaren Spann-

backe eingestellt. Die maximale Prüfkörperlänge beträgt 10 mm, wobei darauf 8 mm Frei-

und 2 mm Einspannlänge entfallen (Abb. 26). Die Finne trifft 6 mm über der Einspannung

auf den Mikroprüfkörper auf (Abb. 27).

Abb. 26: Einspannung des Prüfkörpers (Polster 2013)

Abb. 27: Seitenansicht des Schlagbiegeprüfstandes im Detail: (1) Probeneinspannung mit
Mikroprüfkörper, (2) Hammerkopf

Da der Kraftsensor vom Werk vorkalibriert geliefert wurde, diente die angegebene Empfind-

lichkeit von ≈ -3,5 pC · N−1 zum Voreinstellen des Ladungsverstärkers. Die Kalibrierung

des piezoelektrischen Kraftsensors erfolgte mittels einer Universalfestigkeitsprüfeinrichtung
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(„TMZ2.5/ TN1S“, Zwick, Ulm, Deutschland) auf einen Messbereich von bis zu 100 N (Pol-

ster 2013). Der angepasste Verstärker (Laborladungsverstärker 5015, Kistler, Winterthur,

Schweiz) wurde zur Umwandlung des Ladungs- in ein Spannungssignal verwendet.

Mit Hilfe eines USB-Datenerfassungsgerätes („NI USB-6259 BNC“, National Instruments,

Austin, USA) erfolgte die A/D-Wandlung der Kraft-Messspannung. Die Analyse von Kraft-

Zeit-Diagrammen des Schlagbiegeversuches wurde durch eine für diese Anwendung entwickel-

te Software in der grafischen Programmiersprache Labview („LabVIEW“, Ni Version 11.0.1f2

32-bit, National Instruments, München, Deutschland) realisiert (Warkentin 2014). Die Mes-

sparameter für die instrumentierte Schlagbiegeprüfung sind in Tabelle 7 aufgeführt.

Tab. 7: Messparameter der instrumentierten Schlagbiegeprüfung

Prüfgerät Schlagbiegeanordnung nach Izod

Hammermasse 100 g

Fallhöhe 0,0229 m = 20◦ Auslenkung

Schlageinleitung über Einspannung 6 mm

Messbereich Ladungsverstärker bis 100 N

Samples pro Kanal 4000

Messrate 1,0 MS · s−1

Prüfkörperlänge 10 mm

Prüfkörperdicke 1 mm

Prüfkörperbreite 1 mm

3.6 Ermittlung des Schlagbiegeverhaltens

Die Weiterverarbeitung der Messdaten erfolgte mittels des LabView-Auswerteprogrammes.

Dabei wurden aus zehn Einzelmessungen ein gemittelter Kraft-Zeit-Verlauf berechnet und

gemeinsam mit den Einzelmesskurven aufgezeichnet. Nach der Auswertung aller Messreihen

der untersuchten Füllungswerkstoffe sowie der Zahnhartsubstanzen wurden alle Mittelwert-

graphen in einem Diagramm dargestellt und an Hand dessen verglichen. Es wurden zehn

Messungen pro untersuchtes Material bezüglich maximaler Schlagkraft und -zeit gemittelt.
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Die Mittelwerte ergaben sich aus den Einzelwerten der zehn Messungen. Durch Schwingungs-

signale nach dem Bruch wird das Kraft-Zeit-Signal überlagert. Mit Hilfe eines zwischenge-

schalteten Tiefpassfilters von 20 kHz ließen sich die Störsignale minimieren.

Die Fläche unter dem Graphen der Funktion wurde zu einem rechtwinkligem Dreieck ap-

proximiert und zur Berechnung des zeitabhängigen Kraftaufnahmevermögens herangezogen.

Gleichzeitig stellt dieses bestimmte Integral den Impuls dar. Da in der vorliegenden Arbeit

keine Wegmessung durchzuführen war, um die Schlagarbeit bzw. die Schlagzähigkeit zu be-

rechnen, wurde das Kraftaufnahmevermögen zur Beurteilung der Schlagzähigkeit verwendet.

Die Wegmessung mit Hilfe der Hochgeschwindigkeitskinematografien erwies sich auf Grund

einer zu geringen Auflösung als ungenau. Das Kraftaufnahmevermögen wird als Äquivalent

zur Schlagzähigkeit bei konstanter Geschwindigkeit definiert.

3.7 Hochgeschwindigkeitskinematografie des Bruchverlaufes

Eine wesentliche, qualitative Erweiterung der Schlagbiegeprüfvorrichtung in der modifizier-

ten Izod-Anordnung wurde im Rahmen dieser Arbeit durch Hochgeschwindigkeitsaufnah-

men bei gleichmäßiger LED-Ausleuchtung realisiert. Die High-Speed Kamera (CamRecord

CR600x2, Optronis GmbH, Kehl, Deutschland) wurde mit senkrechter Blickrichtung zur Pen-

delbewegung vor dem Prüfstand ausgerichtet, sodass sie die Einspannung des Prüfkörpers

und den Auftreffpunkt der Schlagfinne abbilden konnte (128 x 160 Bildpunkte horizontal/

vertikal). Zwei LED-Strahler wurden seitlich davon ausgerichtet. Damit konnten die Bruch-

verläufe vom Auftreffen der Schlagfinne über die Biegung bis einige Mikrosekunden nach dem

Bruch mit 10.000 Bildern pro Sekunde aufgezeichnet werden (Abb. 28). Das elektrische Si-

gnal wurde dann mit den Kraft-Zeit-Verläufen korreliert, sodass Besonderheiten während der

Bruchverläufe, wie z. B. Schwingungssignale nach dem Bruch, interpretiert werden konnten.
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Abb. 28: Zwei exemplarische Bilder aus einer High-Speed Videosequenz zu zwei unterschied-
lichen Zeitpunkten: (a) Kontakt, (b) Bruch

3.8 Fraktografie

Häufig reagiert ein Werkstoff bei mechanischer Beanspruchung mit einer Verformung oder

einem Bruch (Gewaltbruch). Geringere Belastungen, wie z. B. zyklische Kaubelastungen,

können bereits zum sogenannten Ermüdungsbruch führen. Die beim Bruch ausgebildeten

Bruchflächen, auch als Bruchspiegel bezeichnet, werden für Schadensanalysen zuerst ma-

kroskopisch und dann mikroskopisch untersucht. Die Begutachtung des Bruchspiegels als

Methode der Qualitätskontrolle wurde bereits von Agricola im Jahre 1556 in seiner „De Re

Metallica“ erwähnt. Die ersten umfangreichen Bruchflächenbeschreibungen wurden 1722 von

Reaumur verfasst, der schon ein Mikroskop benutzte. Allerdings ermöglicht das Lichtmikro-

skop bei einer Untersuchung der relativ rauen Bruchspiegel wegen seiner geringen Schär-

fentiefe sinnvolle Auflösungen nur bis etwa 50fach. Erst im Jahr 1939 untersuchte C. A.

Zappfe Bruchflächendetails bei hohen Auflösungen erfolgreich mit einem Lichtmikroskop.

Dabei wurde der Begriff „Fraktografie“ geprägt (Bethge und Heydenreich 1982).

Prinzipiell bezeichnet man einen Bruch als die zum Verlust der Tragfähigkeit eines Festkör-

pers führende Werkstofftrennung in makroskopischen Bereichen. Dabei kommt es infolge äu-

ßerer bzw. innerer mechanischer Spannungen zur Zerstörung von atomaren bzw. molekularen

Bindungen und zur Entstehung freier Oberflächen. Ausgehend von der Art der mechanischen

Beanspruchung unterscheidet man in Gewalt- und Ermüdungsbrüche. Der Sprödbruch zählt

zu den Gewaltbrüchen und stellt einen makroskopisch verformungsarmen Bruch dar. Das

makroskopische Bruchaussehen entspricht dem Trennbruch (Blumenauer und Pusch 1981).
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Makrofraktografien werden immer noch unter Zuhilfenahme eines Stereomikroskopes durch-

geführt. Das Bemühen, die makroskopische Erscheinung eines Bruches zu deuten, dürfte so

alt sein wie die Herstellung und der Gebrauch von Werkzeugen und ihr Versagen durch

Bruch (Bethge und Heydenreich 1982). Zur weiteren umfassenden strukturellen und mi-

kroanalytischen Charakterisierung von Oberflächen dient die Rasterelektronenmikroskopie

(REM), deren grundlegende Idee von Knoll bereits im Jahr 1935 publiziert wurde. Im REM

erfolgt eine zeilenweise Abrasterung der Objektoberfläche mit einem fokussierten Elektronen-

strahl. Durch die Wechselwirkungen der Elektronen mit dem Objekt entstehen am jeweiligen

Auftreffpunkt des Strahls verschiedene Signale, die lokale Informationen über die Oberflä-

chenstruktur und -zusammensetzung enthalten. Mit Hilfe geeigneter Detektoren können die

Signale registriert und zum Bildaufbau verwendet werden. Das Objektspektrum reicht von

anorganischen Werkstoffen (Metalle, Legierungen, Mineralien, Keramiken, Gläser etc.) bis zu

organischen Proben (biologische Objekte, Zellen, Membranen etc.). Der Auflösungsbereich

des Rasterelektronenmikroskopes übersteigt mehr als vier Größenordnungen und erlaubt

bei hoher Auflösung die Abbildung makromolekularer Strukturen in komplexen biologischen

Systemen bis zu Dimensionen von einigen Nanometern, um Struktur und Funktion zu korre-

lieren. Zur Bruchflächenanalyse feuchter und gasender Proben wird der ESEM-Modus einge-

setzt. Die Grundlagen für diese Technik wurden in den 1970er Jahren gelegt. Charakteristi-

sche Unterschiede weist der ESEM-Modus im Vakuumsystem und bei den Detektoren auf.

Der elektronenoptische Aufbau des ESEM entspricht dem eines konventionellen REM (Robe-

nek 1995). Sofern das REM mit einem Spektrometer zur energiedispersiven Röntgenmikro-

analyse (EDX) ausgerüstet ist, ergibt sich die Möglichkeit, die chemische Zusammensetzung

interessierender Bruchflächendetails (z. B. Einschlüsse) zu bestimmen (Bethge und Heyden-

reich 1982). Mittels eines BSE-Detektors werden im REM Informationen über die Topografie

der Bruchfläche und die relative Zusammensetzung der Probe geliefert. Dabei werden die

in der Probe befindlichen Primärelektronen vom Elektronenstrahl zurückgestreut und vom

BSE-Detektor erfasst. Das BSE-Bild liefert eine gute Materialdifferenzierung abhängig von

der Ordnungszahl des Elementes. Dieser Materialkontrast nimmt mit der Ordnungszahldif-

ferenz der Elemente zu (Robenek 1995).
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Als mikrofraktografische Merkmale eines Sprödgefüges werden vorwiegend Spaltflächen ab-

gebildet. Bei der elektronenmikroskopischen Analyse zeigen diese Spaltflächen noch geringe

Anzeichen einer plastischen Verformung in Form von Stufen oder Flüssen (Blumenauer und

Pusch 1981). Bei Polymerwerkstoffen beschränken sich diese Verformungen auf eine ebene

Schicht von weniger als 1 µm Dicke. Da das verformte Volumen sehr klein ist, kann makro-

skopisch von einem Sprödbruch gesprochen werden. Da der Sprödbruch sich quer durch den

Werkstoff ausbreitet, hinterlässt er Strukturen, die Rückschlüsse auf die Bruchfortschritts-

richtung zulassen. Es handelt sich um Keilstufen, die an Inhomogenitäten des Werkstoffes

entstehen. Auf diese Weise entstehen Treppenmuster und absplitternde Späne. Belastete

Werkstoffbereiche werden durch Normalspannungsanrisse mit begrenzter Ausdehnung (Cra-

zes) entlastet. Es handelt sich dabei um stabilisierte Gewaltanrisse, deren Trennflächen von

versteckten Fibrillen überbrückt werden. Crazes können sowohl an freien Oberflächen als

auch im Inneren des Werkstoffes entstehen und sind dementsprechend halbkreis- bzw. kreis-

förmig begrenzt. Crazes treten nicht bei schlagartiger Belastung, sondern nur bei kontinu-

ierlicher langsamer Zugbelastung auf. Auch mikrofraktografisch sind Brüche von Polymer-

werkstoffen spröd. Biegebeanspruchungen bewirken das Einreißen des Werkstoffes von einer

äußeren und ggf. inneren Oberfläche (z. B. von einem Werkstofffehler) her. Bei ruckartigem

Bruchfortschritt entstehen an der Rissfront hochgezogene Wände, die in beiden Bruchflä-

chen nach der Trennung als Wülste sichtbar bleiben. Werkstofffehler werden in Hohlräume,

Fremdeinschlüsse oder Inhomogenitäten eingeteilt. Hohlräume sind Lunker, Blasen, Poren

etc., die frei entstanden und somit glatter sind als mechanisch beschädigte Flächen und

Bruchflächen (Schmidt et al. 1994).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die mikrofraktografischen Analysen der Bruch-

flächen mit Hilfe eines Rasterelektronenmikroskopes („Quanta 3D 200i dual beam“, FEI

Company, Hillsboro, USA) durchgeführt. Komposite und Zahnhartsubstanzen wurden im

Low-Vakuum-Modus mit einem Kammerdruck von 1,3 mBar bei 10 kV untersucht. Amalgam-

bruchflächen wurden im Hochvakuum-Modus analysiert. Abbildung 29 zeigt exemplarisch die

Bruchfläche von GrandioSO und die darin gekennzeichnete Schlagrichtung. Diese Richtung

entspricht einem Schlag von bukkal nach oral gemäß eines unfallbedingten Zahntraumas

bzw. eines okklusalen Traumas. Die Proben wurden in der Vakuumkammer so ausgerichtet,
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dass die Schlagrichtung immer der oberen Bruchkante entspricht und senkrecht zu dieser

ausgerichtet ist. Eine zusätzliche Bruchflächenanalyse wurde mit Hilfe des BSE-Detektors

durchgeführt.

Abb. 29: Bruchspiegel mit gekennzeichneter Schlagrichtung = grüner Pfeil (REM)

3.9 Statistische Analysen

Die statistische Auswertung erfolgte mit „SPSS Version 21“ (IBM Statistics, New York, USA).

Dabei wurden die Unterschiede zwischen den Werkstoffen mit dem Kruskal-Wallis-Test für

unabhängige Stichproben getestet. Dieser wurde für Schlagkraft, -zeit und Kraftaufnahme-

vermögen durchgeführt. Die Darstellung erfolgte mit Hilfe von Boxplot-Diagrammen. Die

Boxen entsprechen dem Bereich, in dem sich die mittleren 50% der Messdaten, der Abstand

zwischen oberem und unterem Quartil, befinden. Die Größe der Box gibt Auskunft über die

Streuung der Messdaten. Die horizontale Linie in der Box stellt den Median und die ver-

tikalen Linien die Antennen dar, die bis zum größten bzw. kleinsten Wert reichen (Abb. 30).
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Abb. 30: Boxplot-Darstellung

Die übrigen horizontalen Linien oberhalb der Boxplots geben Auskunft über signifikan-

te Unterschiede (p < 0,05 ) zwischen den untersuchten Materialien. Weiterhin wurde die

Spearman-Rangvarianzanalyse durchgeführt, um Korrelationen zwischen den Schlagparame-

tern Kraft und Zeit sowie dem Füllstoffgehalt und dem Kraftaufnahmevermögen nachzuwei-

sen. Der Spearmansche Korrelationskoeffizient rs liefert Informationen über den Zusammen-

hang zwischen Variablen. Eine grafische Aufbereitung der ermittelten Daten erfolgte mittels

tabellarischer Darstellung.
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4 Ergebnisse

4.1 Zahnhartsubstanzen

Abbildung 31 zeigt die Kraft-Zeit-Verläufe von acht Messungen der Zahnhartsubstanzen und

die Mittelwertkurve. Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Kurven so verschoben, dass

die Kraftmaxima auf dem gleichen Zeitpunkt (ca. 4 ms) liegen. Die Bruchvorgänge waren

durchschnittlich in weniger als 2 ms abgelaufen. Zwei Messungen sind im Diagramm markant.

Probe 8 (gelb) wies einen annähernd parabelförmigen Anstieg auf und erreichte das größte

Kraftmaximum von 6,7 N und eine maximale Schlagdauer von 1,7 ms. Probe 1 (rot) erreich-

te das geringste Kraftmaximum von 1,2 N und die geringste Schlagdauer von 0,6 ms. Die

Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) der Zahnhartsubstanzproben betrugen 4,1±1,7 N

und 1,7 ms.

Abb. 31: Kraft-Zeit-Verläufe der Zahnhartsubstanzen

Für die Auswertung wurden alle Messkurven mit den Hochgeschwindigkeitskinematografien

korreliert. Abbildung 32 zeigt diese Korrelation exemplarisch für Probe 7. Im Kraft-Zeit-

Verlauf kam es bei ca. 3 ms zur Berührung des Prüfkörpers durch die Schlagfinne. Die

Biegung dauerte ca. 1 ms und erreichte ihr Kraftmaximum bei ca. 4 ms. Nach ca. 0,1 ms

kam es zum Bruch. Das nochmalige Anschwingen nach dem Bruch bei ca. 4,7 ms war auf

das Anschlagen des Bruchfragmentes an die Schlagfinne zurückzuführen.
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Abb. 32: Kraft-Zeit-Verlauf und Hochgeschwindigkeitsvideosequenzen der Probe 7 zu vier
unterschiedlichen Zeitpunkten: (a) Berührung bei 3 ms, (b) Kraftmaximum bei 4
ms, (c) Bruch bei 4,1 ms, (d) Zurückschlagen des Fragmentes gegen die Schlagfinne
bei 4,8 ms
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Die rasterelektronenmikroskopische Aufnahme zeigt die Übersichtsaufnahme der Probe 7

(Abb. 33). Die Bruchfläche ist durch Stufen gekennzeichnet, die scharf voneinander abge-

grenzt sind.

Abb. 33: Bruchfläche von Zahnhartsubstanz (REM)

Die Abbildungen 34 sowie 35 zeigen die Bruchfläche von Probe 3 mit zentral gelegenem

Pulpakavum sowie Pulpaanteilen. Diese Probe enthält topografisch das Kanallumen mit zir-

kumpulpalem Dentin. Hierbei handelt es sich um eine reine Dentinprobe mit Zahnweichge-

webe. Des Weiteren ist die Bruchoberfläche durch Rauhigkeiten und Kanten gekennzeichnet.

Abbildung 35 zeigt längs aufgebrochene Dentintubuli nahe dem Pulpakavum, die radiär um

die Pulpa angeordnet sind. Vorwiegend an Bruchkanten sind quer getroffene Dentinkanäl-

chen zu erkennen. Schmelzanteile werden in den Abbildungen 36 bis 39 der Proben 4, 5, 2

und 8 nachgewiesen. Proben mit Schmelzanteilen zeigten in den Kraft-Zeit-Verläufen hohe

Schlagkräfte.
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Abb. 34: Bruchfläche von Zahnhartsubstanz, Wurzelkanallumen und Pulpaanteile = weißer
Pfeil, Bruchkanten = grüne Pfeile (REM)

Abb. 35: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz, Dentin mit Dentintubuli = D, Pulpa = P
(REM, BSE-Detektor)
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Abb. 36: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Zahnschmelz = S und Dentin = D
(REM)

Abb. 37: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Zahnschmelz = S (REM)
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Abb. 38: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Zahnschmelz = S (REM)

Abb. 39: Detailaufnahme von Zahnhartsubstanz mit Schmelzprismen = S (REM, BSE-
Detektor)
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4.2 Arabesk Flow

Abbildung 40 zeigt die Kraft-Zeit-Verläufe (n = 10) und die Mittelwertkurve des niedrig-

gefüllten Arabesk Flow (64 Gew.%). Zur besseren Vergleichbarkeit wurden alle Kurven so

verschoben, dass die Kraftmaxima auf dem gleichen Zeitpunkt (2 ms) liegen. Probe 8 (gelb)

wies die längste Schlagdauer von 1,6 ms und Probe 1 (rot) die geringste Schlagdauer von 0,8

ms auf. Die maximale Schlagkraft erreichte Probe 6 (hellorange) mit 3,9 N. Die geringste

Schlagkraft zeigte Probe 2 (grün) mit 2,6 N. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz)

von Arabesk Flow betrugen 3,2 ± 0,4 N und 1,1 ms. Außerdem wiesen die Proben 5 und 6

(orange und hellorange) nach dem Bruch ab ca. 2,3 ms hohe Schwingungsamplituden auf.

Abb. 40: Kraft-Zeit-Verläufe von Arabesk Flow

Die rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen zeigen exemplarisch die Bruchfläche von

Probe 3, die durch einen relativ großen Gaseinschluss in der oberen rechten Ecke charakteri-

siert ist (Abb. 41 und 42). Die obere Kante, aus deren Richtung der Schlag kam, weist keine

weiteren Verarbeitungsfehler in Form von Kerben oder Aussparungen auf. Auf der Bruch-

fläche von Probe 2 sind Kanten (Abb. 43) und in Probe 1 Fremdkörper sichtbar (Abb. 44).
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Abb. 41: Bruchfläche von Arabesk Flow, Gaseinschluss = weißer Pfeil, Bruchkanten = grüne
Pfeile (REM, BSE-Detektor)

Abb. 42: Detailaufnahme von Arabesk Flow mit großem kreisförmigem Gaseinschluss.
(REM)
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Abbildung 43: Detailaufnahme von Arabesk Flow, Bruchkante = weißer Pfeil (REM)

Abb. 44: Detailaufnahme von Arabesk Flow mit Fremdkörper (REM, BSE-Detektor)
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4.3 Tetric EvoFlow

Im Diagramm sind die Kraft-Zeit-Verläufe (n = 10) des niedriggefüllten Tetric EvoFlow (62

Gew.%) sowie dessen Mittelwertkurve dargestellt (Abb. 44). Probe 2 (hellgrün) zeigte durch

die Maximalwerte von Schlagdauer (1,6 ms) und Schlagkraft (4,5 N) Auffäligkeiten. Probe

4 (rosa) wies sowohl die geringste Schlagkraft von 1,7 N als auch die geringste Schlagdauer

von 0,7 ms auf. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von Tetric EvoFlow betrugen

2,7± 0,7 N und 1,2 ms (Abb. 45).

Abb. 45: Kraft-Zeit-Verläufe von Tetric EvoFlow

Abbildung 46 zeigt die rasterelektronenmikroskopische Übersichtsaufnahme der Bruchfläche

von Probe 5. Die obere Kante (= Schlagangriffspunkt) weist Oberflächenunregelmäßigkeiten

auf. Des Weiteren ist die Bruchfläche durch viele Kanten, Risse und Gaseinschlüsse charak-

terisiert. In der Detailaufnahme sind die Füllstoffkörper gut von der organischen Matrix zu

differenzieren (Abb. 47). Weitere Detailaufnahmen von Probe 1 und 10 zeigen Gaseinschlüsse

und Mikrorisse (Abb. 48 und 49).
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Abb. 46: Bruchfläche von Tetric EvoFlow, Oberflächenunregelmäßigkeiten = grüner Pfeil,
Kanten = blaue Pfeile, Gaseinschluss = weißer Pfeil (REM)

Abb. 47: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow, Füllstoffkörper = weiße Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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Abb. 48: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow mit Gaseinschluss (REM)

Abb. 49: Detailaufnahme von Tetric EvoFlow, Mikrorisse = weiße Pfeile (REM, BSE-

Detektor)
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4.4 Arabesk Top

Arabesk Top (76,5 Gew.%), ein Vertreter der mittelgefüllten Dentalkomposite, zeigt in Abbil-

dung 50 Kraft-Zeit-Verläufe von zehn Messungen sowie die Mittelwertkurve. Probe 4 (rosa)

wies eine maximale Schlagdauer von 0,9 ms und Probe 5 (orange) eine maximale Schlagkraft

von 5,3 N. Die geringsten Werte zeigten die Proben 3 (blau) und 7 (dunkelgrün). Probe 3

verfügte über eine minimale Schlagdauer von 0,5 ms und Probe 7 über eine minimale Schlag-

kraft von 3,2 N. Außerdem wiesen die Proben 4 (rosa) und 6 (hellorange) nach dem Bruch

auffallend hohe Schwingungsamplituden auf. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz)

von Arabesk Top betrugen 4,3± 0,6 N und 0,7 ms.

Abb. 50: Kraft-Zeit-Verläufe von Arabesk Top

Die Bruchfläche von Arabesk Top ist durch markante Kanten und Risse gekennzeichnet, die

sich in der Mitte der Bruchfläche treffen. Die Bruchoberfläche am Schlagausgangspunkt ist

relativ homogen (Abb. 51). Im unteren Drittel ist eine deutliche, horizontale Kante erkenn-

bar. Außerdem weist dieser Prüfkörper mehrere Gaseinschlüsse auf, die im Detail z.B in

der unteren linken Ecke der Bruchfläche vorkommen (Abb. 52). Weitere Gaseinschlüsse und

Mikrorisse sind in den Abbildungen 53 und 54 dargestellt.
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Abb. 51: Bruchfläche von Arabesk Top, Gaseinschlüsse = grüne Pfeile, Kanten, die sich im
Zentrum des Prüfkörpers treffen = weiße Pfeile (REM)

Abb. 52: Detailaufnahme von Arabesk Top, Gaseinschluss = weißer Pfeil (REM)
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Abb. 53: Bruchfläche von Arabesk Top, Gaseinschluss = grüner Pfeil, Mikroriss = weißer
Pfeil (REM)

Abb. 54: Detailaufnahme von Arabesk Top, Gaseinschlüsse = weiße Pfeile (REM, BSE-
Detektor)
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4.5 Tetric EvoCeram

Die Kraft-Zeit-Verläufe (n = 10) des mittelgefüllten Dentalkomposites Tetric EvoCeram

(75 Gew.%) und dessen Mittelwertkurve sind in Abbildung 54 dargestellt. Probe 3 (blau)

war durch eine maximale Schlagkraft von 3,8 N gekennzeichnet. Probe 9 (hellblau) zeigte

eine maximale Schlagdauer von 0,6 ms. Probe 4 (rosa) und 2 (grün) wiesen die geringste

Schlagdauer von 0,3 ms und die geringste Schlagkraft von 1,9 N auf. Auffällig ist, dass fünf

von zehn Proben hohe Schwingungsamplituden nach dem Bruch aufwiesen. Die Kennwerte

der Mittelwertkurve (schwarz) von Tetric EvoCeram betrugen 2,9± 0,5 N und 0,5 ms (Abb.

55).

Abb. 55: Kraft-Zeit-Verläufe von Tetric EvoCeram

Die Fraktografie zeigt den inhomogenen Prüfkörper 2 mit unregelmäßiger Bruchfläche, der

durch viele Gaseinschlüsse und einer horizontalen Bruchkante gekennzeichnet ist (Abb. 56).

Die Aufnahme mit dem BSE-Detektor zeigt unterschiedliche Füllstoffkörper (Abb. 57). In

den Detailaufnahmen der Proben 6 und 2 sind sowohl Füllstoffkörper als auch Gaseinschlüsse

deutlicher abgebildet (Abb. 58 und 59).
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Abb. 56: Bruchfläche von Tetric EvoCeram, Gaseinschlüsse = weiße Pfeile, Kante = grüner
Pfeil (REM)

Abb. 57: Bruchfläche von Tetric EvoCeram, Füllstoffkörper = weiße Pfeile (REM, BSE-
Detektor)

66



4 Ergebnisse

Abb. 58: Detailaufnahme von Tetric EvoCeram, Gaseinschluss = weißer Pfeil, Mikrofüll-
stoffkörper = grüner Pfeil, kleinerer Mikrofüllstoffkörper = blauer Pfeil (REM,
BSE-Detektor)

Abb. 59: Detailaufnahme von Tetric EvoCeram, Gaseinschlüsse = weiße Pfeile (REM)
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4.6 Clearfil Majesty Posterior

In Abbildung 60 sind die Kraft-Zeit-Verläufe (n = 10) des hochgefüllten Clearfil Majesty

Posterior (92 Gew.%) sowie dessen Mittelwertkurve dargestellt. Probe 4 (rosa) verfügte über

eine maximale Schlagkraft von 5,0 N. Auffällig ist, dass Probe 8 (gelb) sowohl eine maximale

Schlagdauer von 1,4 ms als auch einen zweigeteilten Anstieg aufwies. Außerdem war Probe

5 (orange) mit einem Anstieg des Graphen nach dem Bruchvorgang markant. Das geringste

Kraftmaximum von 2,7 N und die geringste Schlagdauer von 0,5 ms erreichte Probe 9. Die

Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von Clearfil Majesty Posterior betrugen 3,7±0,8 N

und 1,4 ms (Abb. 60).

Abb. 60: Kraft-Zeit-Verläufe von Clearfil Majesty Posterior

Die rasterelektronenmikroskopischen Aufnahmen zeigen den homogenen Prüfkörper 1 ohne

Oberflächenschäden am Schlagangriffspunkt. Im schlagfernen Drittel der Bruchfläche ist eine

horizontale Kante erkennbar, die sich von der übrigen Bruchfläche scharf abhebt (Abb. 61).

Die Detailaufnahme ist durch viele Füllstoffkörper charakterisiert (Abb. 62). Mit höherer

Auflösung werden in Abbildung 63 und 64 Mikrofüllstoffkörper und Mikrorisse innerhalb der

Proben 4 und 6 gezeigt.
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Abb. 61: Bruchfläche von Clearfil Majesty Posterior (REM)

Abb. 62: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior (REM, BSE-Detektor)
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Abb. 63: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior, Mikrofüllstoffkörper = schwarze
Pfeile (REM, BSE-Detektor)

Abb. 64: Detailaufnahme von Clearfil Majesty Posterior, Mikroriss = weiße Pfeile (REM)
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4.7 GrandioSO

Das Diagramm stellt die Kraft-Zeit-Verläufe von neun Messungen und die Mittelwertkurve

des hochgefüllten Dentalkomposites GrandioSO (89 Gew.%) dar (Abb. 65). Probe 8 (gelb)

zeigte eine maximale Schlagkraft von 7,5 N. Wohingegen Probe 7 (dunkelgrün) die geringste

Schlagkraft von 3,6 N sowie die geringste Schlagdauer von 0,3 ms vereinte. Die maxima-

le Schlagdauer wurde von Probe 3 (blau) erreicht, die einen markanten Anstieg mit zwei

Bruchmaxima zeigte. Die Kennwerte der Mittelwertkurve (schwarz) von GrandioSO betru-

gen 4,9± 1,2 N und 0,6 ms.

Abb. 65: Kraft-Zeit-Verläufe von GrandioSO

Durch die REM-Aufnahmen wurde deutlich, dass die obere Bruchkante (= Schlagangriffs-

punkt) der Probe 4 Oberflächenunregelmäßigkeiten aufweist. Das schlagferne, untere Drittel

ist durch abgegrenzte Kanten gekennzeichnet (Abb. 66). Die Detailaufnahme zeigt einige

Fremdeinschlüsse- bzw. -auflagerungen (Abb. 67). Die Abbildungen 68 und 69 lassen einen

großen Gaseinschluss sowie Mikrorisse in den Proben 7 und 8 erkennen.
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Abb. 66: Bruchfläche von GrandioSO (REM)

Abb. 67: Detailaufnahme von GrandioSO (Fremdauflagerungen bzw. -einschlüsse = weiße
Pfeile), (REM, BSE-Detektor)
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Abb. 68: Detailaufnahme von GrandioSO mit Gaseinschluss (REM)

Abb. 69: Detailaufnahme von GrandioSO (Mikroriss/ Abschilferung = weiße Pfeile), (REM,
BSE-Detektor)
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4.8 Amalgam

Abbildung 70 zeigt die Kraft-Zeit-Verläufe (n = 9) und die Mittelwertkurve von Amalgam.

Die einzelnen Proben sind nicht eindeutig voneinander zu unterscheiden. Probe 8 (gelb) wies

eine maximale Schlagkraft von 2,7 N auf. Probe 6 (hellorange) zeigte die maximale Schlag-

dauer von 0,2 ms. Die geringste Schlagdauer erreichte Probe 4 (rosa) mit 0,08 ms auf. Die

geringste Schlagkraft wurde von Probe 7 (hellblau) mit 0,9 N aufgebracht. Die Kennwerte

der Mittelwertkurve (schwarz) von Amalgam betrugen 2,1± 0,4 N und 0,2 ms.

Abb. 70: Kraft-Zeit-Verläufe von Amalgam

Durch die fraktografische Analyse wurde deutlich, dass das Amalgam plastisch verformbar

ist. Auf der Bruchfläche von Probe 6 sind Schlifffacetten erkennbar. Die obere Kante ist

durch Oberflächenunregelmäßigkeiten gekennzeichnet. Dadurch ist kein eindeutiger Schlag-

angriffspunkt auszumachen (Abb. 71). Die Detailaufnahmen der Proben 6 und 5 zeigen

sowohl Schlifffacetten als auch Tröpfchenstrukturen (Abb. 72 und 73) Die Bruchoberfläche

der Probe 9 ist inhomogen und weist Gaseinschlüsse sowie Lunker auf (Abb. 74).
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Abb. 71: Bruchfläche von Amalgam (REM)

Abb. 72: Detailaufnahme von Amalgam, Ultratröpfchenstruktur = schwarze Pfeile (REM)
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Abb. 73: Detailaufnahme von Amalgam (REM, BSE-Detektor)

Abb. 74: Detailaufnahme von Amalgam, Lunker = weiße Pfeile, Gaseinschluss = grüner Pfeil
(REM, BSE-Detektor)
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4.9 Schlagbiegeverhalten der untersuchten Füllungswerkstoffe im

Vergleich zu Zahnhartsubstanzen

Abbildung 75 zeigt die die gemittelten Kraft-Zeit-Verläufe von Zahnhartsubstanzen, den

sechs untersuchten Kompositen und Amalgam. Die Mittelwerte der untersuchten Werkstoffe

liegen im Hinblick auf die Schlagkraft zwischen 2,1 und 4,8 N und bezüglich der Schlagdauer

zwischen 0,2 und 1,7 ms.

Abb. 75: Gemittelte Kraft-Zeit-Verläufe von Zahnhartsubstanzen und Füllungswerkstoffen

Hinsichtlich der Schlagkraft betrug der Mittelwert der Zahnhartsubstanzen (petrolblau) 4,1

N. Das hochgefüllte GrandioSO (rosa) verfügte über eine durchschnittliche Schlagkraft von

4,8 N und erreichte das Kraftmaximum im Vergleich zur Probengesamtheit. Die mittle-

re Schlagkraft des hochgefüllten Komposites Clearfil Majesty Posterior lag mit 3,7 N im

Bereich der mittel- bzw. niedriggefüllten Komposite. Die mittelgefüllten Dentalkomposite

Arabesk Top (grün) und Tetric EvoCeram (orange) zeigten Mittelwerte von 4,3 N und 2,9

N. Innerhalb dieser Füllstoffgruppe ergaben sich signifikante Unterschiede (p < 0,05 ). Tetric

EvoCeram lag hinsichtlich der Schlagkraft im Wertebereich der niedriggefüllten Komposite.

Arabesk Flow (rot) und Tetric EvoFlow (hellorange), Repräsentanten der niedriggefüllten

Komposite, verfügten über eine durchschnittliche Schlagkraft von 3,2 N und 2,7 N. Folglich

korrelierte die Schlagkraft positiv mit dem Füllstoffgehalt (rs = 0,538; p < 0,05 ; Tab. 8
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in Abs. 4.10), d. h. je höher der Füllstoffgehalt, desto größer ist die Schlagkraft. Der Mit-

telwert der Schlagkraft von Amalgam (schwarz) zeigte mit 2,1 N die geringste Schlagkraft

im Vergleich zur Probengesamtheit und wies sowohl signifikante Unterschiede (p < 0,05 ) zu

den Zahnhartsubstanzen als auch zu den hochgefüllten Kompositen sowie zu Arabesk Top

und Arabesk Flow auf. Abbildung 76 zeigt die Verteilung der Messdaten und die statischen

Signifikanzen im Hinblick auf die Schlagkraft. Die Streuungen der Messdaten und das Auf-

treten von Ausreißern waren bei den Zahnhartsubstanzen und GrandioSO im Vergleich zur

Probengesamtheit relativ hoch. Dennoch wiesen diese Materialien relativ große Schlagkräfte

auf. Die Zahnhartsubstanzen zeigten diesbezüglich signifikante Unterschiede (p < 0,05 ) zum

Amalgam.

Abb. 76: Schlagkraft von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewählten Füllungskompositen und
Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant
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Im Hinblick auf die Schlagdauer wiesen die Zahnhartsubstanzen im Vergleich zur Proben-

gesamtheit die maximale Schlagdauer von 1,3 ms auf. Unter den Kompositen zeigten die

niedriggefüllten Dentalkomposite die höchsten Werte. Die Bruchvorgänge von Arabesk Flow

uns Tetric EvoFlow waren nach durchschnittlich 1 bis 1,2 ms abgeschlossen. Die hoch- und

mittelgefüllten Komposite verfügten mit Ausnahme von Clearfil Majesty Posterior über eine

relativ geringe Schlagdauer von 0,5 bis 0,95 ms. Die geringste Schlagdauer im Vergleich zu

den übrigen Werkstoffe zeigte die Amalgamlegierung. Die Schlagdauer hängt signifikant vom

Füllstoffgehalt ab, wobei gilt: Je höher der Füllstoffgehalt, desto geringer die Schlagdauer

(rs = -0,325; p < 0,05 ; Tab. 8 in Abs. 4.10). Amalgam unterscheidet sich unter schlagartiger

Beanspruchung signifikant (p < 0,05 ) von den Zahnhartsubstanzen und z. B. den niedrigge-

füllten Kompositen (Abb. 77). Die Streuung der Messdaten war bei den Zahnhartsubstanzen

und Clearfil Majesty Posterior im Vergleich zu den übrigen Werkstoffen relativ hoch.

Abb. 77: Schlagzeit von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewählten Füllungskompositen und
Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant
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4.10 Kraftaufnahmevermögen der untersuchten Füllungswerkstoffe

im Vergleich zu Zahnhartsubstanzen

Die grafische Darstellung zeigt die Verteilung der Daten und die statistischen Signifikanzen

in Bezug auf das Kraftaufnahmevermögen (Abb. 78).

Abb. 78: Kraftaufnahmevermögen von Zahnhartsubstanz, sechs ausgewählten Füllungskom-
positen und Amalgam. * p < 0,05 ist signifikant

Die Zahnhartsubstanzen wiesen im Vergleich zur Probengesamtheit das größte Kraftaufnah-

mevermögen auf. Der aus den Einzeldaten ermittelte Durchschnittswert betrug 2,3 N · ms.

Die Mittelwerte der übrigen Werkstoffe waren geringer. Unter den Füllungswerkstoffen ver-

fügten die hochgefüllten Komposite Clearfil Majesty Posterior und GrandioSO sowie das

niedriggefüllte Arabesk Flow über die größten Kraftaufnahmevermögen. Amalgam zeigte das

geringste Kraftaufnahmevermögen im Vergleich zur Probengesamtheit und wies signifikante
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Unterschiede (p < 0,05 ) zu diesen auf. Obwohl es eine positive Korrelation zwischen dem

Kraftaufnahmevermögen und dem Füllstoffgehalt gibt (rs = 0,053; p < 0,05 ; Tab. 8), zeig-

te das niedriggefüllte Arabesk Flow ein ähnliches Kraftaufnahmevermögen wie hochgefüllte

Komposite.

Tab. 8: Spearman-Rang-Korrelation der Schlagbiegekennwerte in Abhängigkeit vom Füll-
stoffgehalt (**. Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau zweiseitig signifikant.)

Füllstoff-
gehalt
(Gew.%)

Schlagkraft
(N)

Schlagzeit
(ms)

Kraft-
aufnahme-
vermögen
(N ·ms)

Füllstoff- rs 1,000 0,538** -0,325** 0,053**
gehalt p ,000 ,012 ,000
(Gew. %) n 59 59 59 59
Schlagkraft rs 1,000 0,091 0,629**
(N) p ,494 ,000

n 59 59 59
Schlagzeit rs 1,000 0,813**
(ms) p ,000

n 59 59
Kraft- rs 1,000
aufnahme- p
vermögen
(N ·ms)

n 59
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5 Diskussion

Für die Schlagzähigkeitsuntersuchungen wurde Zahn 11 ausgewählt, da entsprechend inter-

nationaler Literaturangaben die zentralen Oberkieferincisivi statistisch am häufigsten von

traumatisch bedingten Zahnhartsubstanzveränderungen betroffen sind (Skaare und Jacobsen

2005, Chopra et al. 2014). Eigene Datensammlungen über Häufigkeit und Anzahl verletzter

Zähne im Zeitraum von Oktober 2013 bis Mai 2014 zeigten, dass die zentralen Oberkie-

ferincisivi vorwiegend verletzt sind (Abb. 79 und 80). Des Weiteren bieten die zentralen

Oberkieferincisivi mehr Zahnmaterial als laterale Oberkiefer- sowie zentrale und laterale

Unterkieferincisivi.

Abb. 79: Häufigkeit der Verletzungen von Oberkieferzähnen im Zeitraum von acht Monaten
(Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede, Praxis Zahnärzte Bergstraße, Praxis
Dr. med. dent. S. Kopp)

Abb. 80: Häufigkeit der Verletzungen von Unterkieferzähnen im Zeitraum von acht Monaten
(Praxis Dr. med. dent. B. von Schwanewede, Praxis Zahnärzte Bergstraße, Praxis
Dr. med. dent. S. Kopp)
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Die Zahnhartsubstanzen präsentierten sich unter schlagartiger Belastung im Vergleich zu

den ausgewählten Füllungswerkstoffen als relativ schlagzähe Struktur. Da es sich bei den

Prüfkörpern der Zahnhartsubstanzen hauptsächlich um Mischproben handelte, waren keine

separaten Schmelzprüfkörper vorhanden. Die Proben 9 und 10 wurden absichtlich aus den

Mittelwertberechnungen ausgegrenzt, da sie massive Abweichungen bzgl. Schlagkraft und

-dauer zeigten und somit keine Aussagen über die schlagartige Belastung dieser Zahnharts-

ubstanzprüfkörper getroffen werden konnten.

Da Zahnhartsubstanzen inhomogene, hochgradig anisotrope und viskoelastische Strukturen

sind, wirkt sich deren Ultrastruktur (Dentintubuli, Schmelzprismen) sowie der Wassergehalt

der Zahnhartgewebe auf die mechanischen Kennwerte aus (Warkentin 2014). Diesbezüglich

waren die Abweichungen unter den Zahnhartsubstanzproben in Hinblick auf Schlagkraft und

-dauer in den durchgeführten Untersuchungen zu erklären. Zahnschmelz enthält nur ca. 1,5

bis 4 Gew.% und Dentin ca. 10 Gew.% Wasser (Hellwig et al. 2013), daher werden sie als

spröde Strukturen eingeschätzt (Rasmussen et al. 1976). Prüfkörper mit Zahnschmelzantei-

len zeigten in den Ergebnissen höhere Schlagkraftwerte als reine Dentinproben, was durch die

REM-Aufnahmen bewiesen werden konnte. Die Hauptmasse des humanen Zahnes (Schuma-

cher 1997) und der untersuchten Zahnhartgewebsprüfkörper macht jedoch das Dentin aus.

Des Weiteren gibt es Einflussfaktoren, wie Alter, Geschlecht und Gesundheitszustand sowie

Ernährungsgewohnheiten des Patienten, welche die Zahnstrukturen und daraus resultierend

auch die mechanischen Eigenschaften beeinträchtigen. Die Alterung der Zahnhartsubstan-

zen und die damit verbundene geringere Hydratation verschlechtern die mechanischen Ei-

genschaften (Arola und Reprogel 2005). In der vorliegenden Arbeit wurde der Zahn einer

70-jährigen Patientin verwendet. Das Alter der Patientin sowie deren Rauchgewohnheiten

könnten zur Beeinflussung der Messwerte geführt haben. Da jedoch nur ein Zahn für die

Untersuchungen verwendet wurde, kann bezüglich der Verfälschung keine genaue Aussage

getroffen werden.

Den Empfehlungen von Grünberg (2013) folgend wurde zur Lagerung der humanen Zahn-

hartsubstanzprüfkörper Kunstspeichel verwendet, da die Lagerung in Kalziumchlorid, Hanks

bufferd salt-Lösung und 0,1% iger Thymollösung zu Veränderungen der Oberflächenbeschaf-
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fenheit und der mechanischen Eigenschaften führt. Grünberg (2013) postulierte, dass der

pH-neutrale Speichel nach Fusayama (Tab. 9) für die Lagerung dentaler Zahnhartgewebe

sehr gut geeignet ist, da weder die mechanischen Eigenschaften Härte und Elastizitätsmodul

noch die Oberflächeneigenschaften humaner Zahnhartsubstanzen beeinträchtigt werden.

Tab. 9: Chemische Zusammensetzung von Fusayama-Speichel (Grünberg 2013)

Einwaagen für 1000 ml Kunstspeichel in ge-

reinigtem Wasser:

Natriumsulfid 0,0016 g

Magnesiumpyrophosphat 0,0016 g

Mucin 4,0 g

Harnstoff 1,0 g

Dinatriumhydrogenphosphat-Dihydrat 0,6 g

Kalziumchlorid 0,6 g

Kaliumchlorid 0,4 g

Natriumchlorid 0,4 g

Des Weiteren wird empfohlen, dass der künstlich hergestellte Speichel bei durchschnittlich

6◦ C gelagert und täglich gewechselt wird, da es schnell zur Schimmelbildung kommen kann.

Die 0,9%ige physiologische Natriumchloridlösung (pH-Wert ca. 7,4) erweist sich ebenso als

optimales Lagerungsmedium; allerdings für ausmineralisierte Zahnhartgewebe. In dieser Un-

tersuchung wurde die Kunstspeichelrezeptur NRF 7.5. verwendet. Die Zusammensetzung un-

terscheidet sich partiell vom Fusayama-Speichel. Außerdem wurde der Speichel nicht täglich

gewechselt, jedoch stets bei 4◦ C gelagert und nur zur Makrofotografie und Schlagbiegeun-

tersuchung kurzzeitig der Raumtemperatur ausgesetzt. Eine Schimmelbildung war während

der Einlagerungsdauer nicht nachweisbar. Daher ist die Lagerung annähernd mit den Emp-

fehlungen von Grünberg (2013) vergleichbar.

Die sechs untersuchten Komposite als Repräsentanten moderner Füllungskomposite lassen

sich bezüglich ihres Füllstoffgehaltes mit jeweils zwei Vertretern in drei Kategorien einteilen:

Hoch-, mittel- und niedriggefüllte Komposite. Das Bruchverhalten der untersuchten Dental-
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komposite ist unter schlagartiger Beanspruchung von ihrem Füllstoffgehalt abhängig. Dies

bedeutet, dass die Schlagkraft und das Kraftaufnahmevermögen mit steigendem Füllstoff-

gehalt zunehmen und die Schlagdauer mit steigendem Füllstoffgehalt sinkt. Auffällig war,

dass sich Clearfil Majesty Posterior sowohl bezüglich der Schlagkraft als auch hinsichtlich der

Schlagdauer nicht als hochgefülltes Komposit darstellte, sondern unter Schlagbeanspruchung

Charakteristika eines mittel- oder niedriggefüllten Dentalkomposites zeigte. Das mittelge-

füllte Tetric EvoCeram zeigte bezüglich der Schlagkraft Eigenschaften eines niedriggefülltes

Dentalkomposites. Die Komposite Arabesk Flow, GrandioSO und Clearfil Majesty Posterior

erreichten ein relativ hohes Kraftaufnahmevermögen. Amalgam hatte im Vergleich zu den

Kompositen unter schlagartiger Belastung ein völlig anderes Schlagverhalten. Schlagdauer

und -kraft sowie Kraftaufnahmevermögen waren wesentlich geringer als bei den Dentalkom-

positen. Die Kraft-Zeit-Verläufe waren durch die Aneinanderreihung mehrerer Teilbrüche,

also einem Steigen und Fallen während des Kraftanstieges, gekennzeichnet. Ursächlich dafür

ist u. a. die Ultratröpfchenstruktur des Amalgams (Abb. 81). Dabei handelt es sich um eine

inhomogene Mikrokügelchenstruktur, die durch unzureichende Benetzung der Alloypartikel

mit Quecksilber entsteht.

Abb. 81: Detailaufnahme von Amalgam, Ultratröpfchenstruktur (REM)
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Thomaidis et al. (2013) stellten ein ähnliches Verhalten von Clearfil Majesty Posterior fest.

Diese Ergebnisse sind jedoch nur annähernd vergleichbar, da Thomaidis et al. (2013) Drei-

Punkt-Biegetests nach Charpy an gekerbten Prüfkörpern durchgeführt haben. Ebenso po-

stulierten Masouras et al. (2008), dass zwischen den Elastizitätsmoduli (Young- und Bulk-

Moduli) und dem Füllstoffgehalt eine positive Korrelation existiert. Jedoch kamen auch bei

diesen Autoren keine Schlagbiegeuntersuchungen zur Anwendung. Bislang ist das Bruchver-

halten von Zahnhartsubstanzen und dentalen Füllungswerkstoffen unter schlagartiger Be-

lastung in der internationalen Literatur noch sehr wenig und in den Resultaten nicht ver-

gleichbar beschrieben.

Mittels REM-Aufnahmen einer Kompositcharge sind keine signifikanten, strukturellen Un-

terschiede der Bruchflächen erkennbar. Daraus kann abgeleitet werden, dass es sich trotz

differenter Kraft-Zeit-Graphen um den gleichen Bruchtyp und identisches Werkstoffverhal-

ten handelt. Außer den Eigenschaften der Kunststoffe selbst spielen bei stoß- oder schlagar-

tiger Beanspruchung u. a. die Gestaltung der Formblöcke und die Verarbeitungsbedingun-

gen des Kunststoffes bei der Herstellung des Prüfkörpers eine Rolle (Frick und Stern 2011).

Durch Oberflächenfehler und scharfkantige Querschnittsübergänge, wie z. B. Rippen, Kanten

und Aussparungen überwiegt der Schlagzähigkeit die Kerbschlagzähigkeit eines Prüfkörpers

(Grellmann und Seidler 2011) bzw. ein ursprünglich schlagzäher Kunststoff bricht spröde

(Frick und Stern 2011). Im Rahmen dieser Untersuchung wurden ungekerbte Prüfkörper

entsprechend der anatomischen Situation der orodentalen Region verwendet. 25%ige Stan-

dardabweichungen der vorgegebenen Maße der Prüfkörper stellen eine vertretbare Variation

dar. Einige Zahnhartsubstanzprüfkörper wiesen Hohlräume auf, die dem Pulpakavum ent-

sprechen. Diese setzten nachweislich sowohl Schlagkraft als auch -dauer eines Prüfkörpers

herab. Probe 1 in Abbildung 82 erreichte die geringste Schlagkraft und -dauer. Auch Probe

3 zeigte ein negativ beeinflusstes Schlagbiegeverhalten im Vergleich zu Prüfkörpern ohne

Hohlräume (Abb. 83).
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Abb. 82: Bruchfläche der Zahnhartsubstanz (weißer Pfeil = Hohlraum)

Abb. 83: Bruchfläche der Zahnhartsubstanz, BSE-Detektor (weißer Pfeil = Pulpagewebe)
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Anhand rasterelektronenmikroskopischer Analysen konnten auch unter den Füllungswerk-

stoffen Kerben und Oberflächenmängel durch Verarbeitungsfehler identifiziert. Gaseinschlüs-

se wirkten im Schlagbiegeversuch als riss-oder bruchauslösend, somit als Kerben (Abb. 84

und 85). Gaseinschlüsse vermindern nachweislich die Lebensdauer einer Restauration (War-

kentin et al. 2012). Dentale Kompositrestaurationen sind nicht vollständig frei von Gasein-

schlüssen, da Komposite grundsätzlich mittels Schichttechnik („Inkrementtechnik“) in die

Kavität eingebracht werden. Speziell bei hoch viskösen Kompositen können dadurch Luftein-

schlüsse eingearbeitet werden. Bei fließfähigen Kompositen entstehen bei nicht sorgfältiger

Insertion und unter sich gehender Bereiche der Kavität ebenfalls Lufteinschlüsse (Hellwig et

al. 2013).

Abb. 84: Bruchfläche von GrandioSO (schwarze Pfeile = Gaseinschlüsse)
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Abb. 85: Bruchfläche von GrandioSO (grüner Kreis = Kerbe)

Auch innerhalb der untersuchten Amalgamprüfkörper waren Inhomogenitäten und Gasein-

schlüsse festzustellen (Abb. 86 und 87). Bei Gewaltbrüchen, die unter schlagartigen Kraftein-

wirkungen entstehen, zeigen duktile Metalle, wie die Amalgamlegierung, im Mikrobereich

Formen von Einschnürungen (Woodtli 2003). Durch verarbeitungsbedingte Poren bzw. Ga-

seinschlüsse wird die Schlagzähigkeit herabgesetzt. Vor allem an der Oberfläche kann es trotz

Politur zu Unebenheiten und Aussparungen kommen. Bei Amalgamen können während meh-

rerer Behandlungsschritte Porositäten entstehen. Bei der Trituration (Anmischen) des Amal-

gams ist eine genaue Dosierung von Alloy und Quecksilber wichtig. Wird beispielsweise zu

wenig Quecksilber verwendet, kommt es zu erhöhter Porosität, beschleunigter Korrosion und

schlechter Adaption des Materials. Des Weiteren muss die Triturationszeit gemäß Hersteller-

angaben exakt eingehalten werden. Bei zu kurzer Trituration werden die Alloypartikel nicht

vollständig mit Quecksilber benetzt. Außerdem muss auf eine rasche Verarbeitung geachtet

werden. Darüber hinaus können Poren bei einem nicht ausreichenden Stopfdruck von 1 bis

2 N ·m−2 eingearbeitet werden (Hellwig et al. 2013).
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Abb. 86: Bruchfläche von Amalgam (weißer Pfeil = Lunker)

Abb. 87: Bruchfläche von Amalgam (grüner Kreis = Kerbe/ Aussparung)
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Dementsprechend weisen Amalgame nach Opdam et al. (2010) über einen Beobachtungszeit-

raum von zwölf Jahren eine geringere Überlebensdauer auf als Komposite. Jedoch werden

Amalgamlegierungen nach wie vor als Restaurationswerkstoffe für den Seitenzahnbereich an-

gewandt. In Deutschland werden noch 15 bis 20% der Zähne mit Amalgam versorgt, d.h. die

Anwendungshäufigkeit von Amalgam verringert sich und wird durch die Verbesserung der

mechanischen Eigenschaften mehr und mehr durch Komposite vom Markt verdrängt. Im Ge-

gensatz dazu postulieren Soncini et al. (2013) in einer retrospektiven klinischen Studie unter

insgesamt 269 Füllungen, dass Amalgam- (8,7 Jahre) im Vergleich zu Kompositrestauratio-

nen (5,0 Jahre) eine höhere Lebensdauer aufweisen. Eine weitere Ursache für die geringe

Schlagzähigkeit kann an der Amalgamlegierung selbst liegen. Das ausgewählte Amalgam-

produkt zählt zu den kupferreichen Amalgamen. In weiteren Untersuchungen sollte daher

überprüft werden, welche Amalgamlegierungen schlagzäher sind. Auf Grund eigener Unter-

suchungsergebnisse zum Amalgam und in der Literatur beschriebenen Nebenwirkungen, wie

z. B. oralen Leukoplakien und oralem Galvanismus in Kombination mit Goldlegierungen

(Yotova 2013, Zituni et al. 2013) sollten Amalgame unter strenger Indikationsstellung zum

Einsatz kommen.

In der vorliegenden Arbeit wurde die Bedeutung von Kenntnissen zum Verhalten von Zahn-

hartsubstanzen sowie Füllungswerkstoffen unter Schlagbeanspruchung herausgearbeitet. Das

Schlagbiegeverhalten ist demnach vom Füllstoffgehalt der Komposite abhängig. Auch War-

kentin (2014) stellte fest, dass die Schlagzähigkeit ein wichtiger, jedoch wenig beachteter

Kennwert ist und bestimmte eine Kennwerterelevanz, die rangfolgend ist: Druckfestigkeit,

Bruchstauchung, Mikrohärte, Speichermodul und Schlagzähigkeit. Laut Hickel (2013) ist

der Parameter Druckfestigkeit heutzutage bedeutungslos und wenig aussagekräftig gewor-

den. Demgegenüber hat die Druckfestigkeit für Warkentin (2014) als Kennwert die höchste

Priorität. Die Druckfestigkeit unterscheidet sich sowohl für den Zahnschmelz als auch für

das Dentin in Abhängigkeit von der Distanz zwischen Zahnkrone und Zahnwurzel.

Der derzeitige Versuchsaufbau wurde von Polster (2013) entwickelt sowie experimentell er-

probt und erlaubt die Messung von Schlagkraft und -dauer für Kleinstgeometrien. Das dar-

aus berechnete Kraftaufnahmevermögen stellt ein gut geeignetes Hilfsmittel zur Definition
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der Schlagzähigkeit dar. Die Schlagzähigkeit wird mit Hilfe des Weges berechnet, dessen

Bestimmung mit dem aktuellen Prüfstand nicht möglich bzw. zu ungenau ist. Die Wegmes-

sung erfolgt durch einen optischen Wegsensor und in den Hochgeschwindigkeitskinemato-

grafien, deren Auflösung aktuell zu gering ist und die Wegbestimmung zu unpräzise für die

Auswertungen erschien. Daher sollte diese Methode erweitert werden, um die Wegmessung

der Bruchvorgänge zu garantieren und um Kraft-Weg-Verläufe bzw. Kraft-Durchbiegungs-

Kurven darzustellen.
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6 Zusammenfassung und Ausblick

In der internationalen Literatur werden viele Ursachen für Zahnhartsubstanzdefekte ge-

nannt. Eigene Untersuchungen berücksichtigen Front- und Seitenzahntraumata, ausgelöst

durch stoß- oder schlagartige Belastungen. Ziel ist es, geeignete, den Zahnhartsubstanzen

angepasste Werkstoffe zu entwickeln, um damit frühzeitiges Versagen dentaler Restauratio-

nen vorzubeugen.

In der vorliegenden Arbeit wurden die humanen Zahnhartsubstanzen und sechs dentale Kom-

posite sowie Amalgam hinsichtlich ihres Schlagbiegeverhaltens untersucht und miteinander

verglichen. Die Zahnhartsubstanzprüfkörper wurden aus einem Oberkieferincisivus gewon-

nen. Da das humane Zahnhartsubstanzmaterial über limitierte Kleinstgeometrien verfügt,

sind in Übereinstimmung mit der orodentalen Situation Prüfkörperabmessungen von 1 x 1

x 10 mm3 gewählt worden. Für jedes Material wurden zehn Prüfkörper hergestellt und zehn

Messungen durchgeführt. Dem eigens für diese Untersuchungen entwickelten und erprobten

Schlagbiegeprüfstand kommt eine besondere Bedeutung zu, da man in der Literatur bisher

keine Pendelschlagwerke für Kleinstgeometrien findet. Die Prüfkörper wurden bei identischen

Prüfparametern hinsichtlich ihrer Schlagkraft und Schlagzeit verglichen. Den Bruchvorgang

dokumentierte zusätzlich eine Hochgeschwindigkeitskamera. Zur fraktografischen Analyse

wurden rasterelektronenmikroskopische Untersuchungen der Bruchflächen durchgeführt.

Bisher liegen noch keine vergleichbaren Literaturdaten zum Bruchverhalten von dentalen Fül-

lungswerkstoffen und den Zahnhartsubstanzen unter schlagartiger Belastung vor. In diesen

Untersuchungen waren in Abhängigkeit vom Füllstoffanteil sowohl unterschiedliche Bruch-

verhaltensmuster als auch unterschiedliche Schlagbiegeverhalten nachweisbar. Insgesamt konn-

te gezeigt werden, dass die Hartsubstanzen des humanen Zahnes im Vergleich zu den Fül-

lungswerkstoffen die schlagzäheste Struktur darstellen. Unter den Füllungsmaterialien erwies

sich Amalgam als gering schlagzäh. Im Gegensatz dazu stellte sich heraus, dass hoch- und

mittelgefüllte Komposite bezüglich Schlagkraft und -zeit besonders geeignet für die Füllungs-

therapie im Front- und Seitenzahnbereich sind. Es konnte gezeigt werden, dass eine positive

Korrelation zwischen dem Füllstoffgehalt und der Schlagkraft existiert und dass die Schlag-
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zeit mit zunehmendem Füllstoffgehalt abnimmt.

Gaseinschlüsse und Oberflächenmängel wirken sich negativ auf das Bruchverhalten unter

schlagartiger Belastung aus und begünstigen Misserfolge. Durch verarbeitungsbedingte Män-

gel im Werkstoff ist auch das Entstehen von Ausreißern während der Schlagbiegeprüfung zu

erklären. Anhand der REM-Aufnahmen konnten diese Verarbeitungsfehler identifiziert wer-

den. Umso wichtiger ist daher die exakte Herstellung der Prüfkörper sowie die optimale

Indikationsstellung und das präzise Einbringen eines Füllungswerkstoffes durch den zahn-

ärztlichen Behandler.

In weiterführenden Untersuchungen wird der Prüfstand z. B. durch einen optischen Nei-

gungssensor erweitert, um eine Wegmessung und die damit verbundene Berechnung der

Schlagarbeit zu ermöglichen. Die Untersuchung der Zahnhartsubstanzen sollte differenzier-

ter verlaufen, d. h. Herstellung separater Schmelz- und Dentinproben. Weiterhin kann der

Einfluss von Verarbeitungsfehlern durch eine größere Anzahl von Kompositprüfkörpern un-

tersucht werden. Ferner werden Bruchoberflächen von Füllungswerkstoffen und Zahnhartsub-

stanzen mittels polarisiertem Licht abgebildet und somit spannungsoptische Untersuchungen

durchgeführt. Mit Hilfe einer verbesserten High-Speed Kamera (30.000 bis 50.000 Bilder pro

Sekunde) und höherer Bildauflösung könnten Risse sowie die Bruchentstehung verfolgt wer-

den. Außerdem sollen Prüfkörper mittels des instrumentierten Fallversuches, der Ergebnisse

über Kraft-Verformungs- oder Kraft-Zeit-Kurven liefert, untersucht werden. Des Weiteren

sollten dentale Werkstoffe sowie Zahnhartsubstanzen zyklischen Schlagprüfungen mit Hil-

fe eines modifizierten Kausimulators unterzogen werden. Bezüglich der Lagerung sollten in

Übereinstimmung mit den Zahnhartsubstanzen auch Komposite und Amalgam in künstli-

chem Speichel aufbewahrt werden.
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Thesen

Thesen

1. Es existieren bisher keine vergleichbaren Literaturdaten zum Bruchverhalten unter

schlagartiger Belastung von Zahnkompartimenten und Füllungswerkstoffen.

2. Der experimentell erprobte Schlagbiegeprüfstand nach Izod stellt eine geeignete Un-

tersuchungsmethode für die Schlagzähigkeit von Kleinstgeometrien dar.

3. Das hochgefüllte Clearfil Majesty Posterior (92 Gew.%) zeigt in den Schlagbiegeunter-

suchungen Eigenschaften eines niedrig- bzw. mittelgefüllten Dentalkomposites.

4. Die Schlagkraft nimmt mit steigendem Füllstoffgehalt von Dentalkompositen zu.

5. Die Schlagdauer nimmt mit steigendem Füllstoffgehalt ab.

6. Das Wissen über das Schlagbiegeverhalten unter schlagartiger Belastung ist ein wich-

tiger Kennwert bei der Entwicklung dentaler Füllungskomposite. Das Füllstoffkonzept

hat einen entscheidenden Einfluss.

7. Die Zahnhartsubstanzen stellten im Vergleich zur Probengesamtheit eine relativ schlag-

zähe Struktur dar.

8. Amalgam ist ein gering schlagzäher Werkstoff im Vergleich zur Probengesamtheit.

9. Das Kraftaufnahmevermögen ist ein gut geeignetes Hilfsmittel zur Definition der Schlag-

zähigkeit, wenn keine Wegmessung durchzuführen ist.

10. Das Vorhandensein von Hohlräumen, wie das Pulpakavum in der Zahnhartsubstanz so-

wie Gaseinschlüsse innerhalb von Füllungswerkstoffen beeinflussen das Bruchverhalten

unter schlagartiger Belastung negativ.

11. Keines der auf dem Markt befindlichen Dentalkomposite zeigt eine optimale Überein-

stimmung bezüglich des Schlagbiegeverhaltens mit den Zielgeweben Zahnschmelz und

Dentin. Die untersuchten Komposite Arabesk Flow, GrandioSO und Clearfil Majesty

Posterior stellen derzeit geeignete Universalkomposite für den Front- und Seitenzahn-

bereich dar.
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