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Abkürzungen und deren Erklärung 

bzw.   beziehungsweise  

ca.    circa 

 

Na   Natrium 

Ca   Calcium 

Al   Aluminium 

Sr   Strontium 

 

Bis-GMA  Bisphenol A-glycidyl Methacrylat  

UDMA   Urethan Dimethacrylat 

PEG-PU  Polyethylen glycol - Polyurethane 

3-D   dreidimensional 

 

N   Newton  

mm   Millimeter 

μm   Mikrometer  

s   Sekunde  

Hz  Herz 

kg   Kilogramm 

s   Sekunden 

P  Druck 

F   Kraft 

A   Fläche 

°C   Grad Celsius  

%   Prozent 

 

𝐹𝑅  Reibungskraft 

𝐴𝑅   Reibungsarbeit 
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𝑠𝑅   Reibweg 

𝐹𝑁   Normalkraft 

𝑊𝑉    Verschleißvolumen 

k   Verschleißkoeffizienten 

s   zurück gelegten Strecke 

m   Masse 

a   Beschleunigung 

 

Komponentenverschleiß = Verschleiß an einer Komponente 

Systemverschleiß = Summe aus dem Verschleiß der Komponenten 
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Kurzfassung 

Nach der Unterzeichnung des Minamata Abkommens 2013 wird ein Phase Down 

von dentalem Amalgam angestrebt, was folglich ein Phase In von 

Amalgamalternativen beinhaltet. Andere Studien untersuchen als mögliche 

Amalgamalternativen nur die Materialklasse der Kompositkunststoffe. Da diese 

jedoch teurer und zeitaufwändiger in der Applikation sind als Amalgame und auch 

nicht von der Krankenkasse gezahlt werden, könnte eine soziale Ungleichheit die 

Folge sein. Um eine bestmögliche Versorgung weiterhin gewährleisten zu können 

ist es deshalb wichtig, kostengünstige und zeitsparende Amalgamersatzmaterialien 

zu identifizieren und vergleichen. 

 

Zielsetzung: 

Ziel dieser Diplomarbeit ist es, die Haltbarkeit und Langlebigkeit verschiedener 

Amalgamersatzmaterialien in vitro zu untersuchen, um somit mögliche, 

kostengünstige Alternativversorgungen zu ermitteln. Ein Indikator dafür ist die 

Abrasion, die bei diesem Versuch mittels des vertikalen Materialverlusts in µm 

bestimmt wird. Um dies zu standardisieren, wurde der Kaukraftsimulator CS 4.8 

verwendet. 

Material und Methoden: 

Hierfür wurden die Materialien Equia Forte HT (GC Europe), Ketac™ Universal 

(3MEspe), Ionostar Molar (Voco), DeltaFil (DMG), Cention Forte (Ivoclar Vivadent) 

und Tetric® PowerFill (Ivoclar Vivadent) in einem Kaukraftsimulator 

thermomechanischen Kräften ausgesetzt. Pro Material wurden 9 Proben mit einer 

wirkenden Kraft von 50N 200.000 Zyklen lang belastet, während diese simultan 

zwischen 5°C und 55°C temperiert wurden.  

Ergebnisse:  

Alle Materialien unterschieden sich signifikant untereinander p<.001. Den 

geringsten Abtrag wies Cention Forte auf, gefolgt von Tetric® PowerFill, Equia Forte 

HT, DeltaFil, Ionostar Molar und Ketac™ Universal.  

Es konnte bei allen Materialien, bis auf Tetric® PowerFill, ein signifikanter Abrieb 

festgestellt werden.  
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Schlussfolgerung: 

Die Materialklasse der Glasionomerzemente stellt eine gute Alternative zu 

Amalgam her. Die physikalischen Eigenschaften werden stets weiterentwickelt und 

verbessert, sodass für unterschiedliche Indikationen aus mehreren Materialien 

gewählt werden kann.  
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Abstract 

After the signing of the Minamata Agreement in 2013, a phase down of dental 

amalgam is targeted, which consequently includes a phase in of amalgam 

replacement materials. Other studies only investigate the material class of 

composite resins as possible amalgam alternatives. However, as these are more 

expensive and time-consuming to apply than amalgams and are also not paid for by 

health insurance, social inequality could be the result. In order to continue to provide 

the best possible care, it is therefore important to identify and compare cost-effective 

and time-saving amalgam replacement materials. 

 

Objective:  

The aim of this diploma thesis is to investigate the durability and longevity of various 

amalgam replacement materials in vitro in order to thus determine possible, cost-

effective alternative restorations. One indicator for this is the abrasion, which is 

determined in this test by means of the vertical material loss in µm. To standardize 

this, the CS 4.8 chewing force simulator was used. 

 

Material and methods: 

For this purpose, the materials Equia Forte HT (GC Europe), Ketac™ Universal 

(3MEspe), Ionostar Molar (Voco), DeltaFil (DMG), Cention Forte (Ivoclar Vivadent) 

and Tetric® PowerFill (Ivoclar Vivadent) were subjected to thermomechanical forces 

in a chewing force simulator. For each material, 9 specimens were loaded with an 

effective force of 50N for 200,000 cycles while being simultaneously tempered 

between 5°C and 55°C. 

 

Results: 

All materials differed significantly from each other p<.001. Cention Forte had the 

lowest abrasion rate, followed by Tetric® PowerFill, Equia Forte HT, DeltaFil, 

Ionostar Molar and Ketac™ Universal. Significant wear was observed for all 

materials, except for Tetric® PowerFill. 

 

Conclusio: 

The material class of glass ionomer cements provides a good alternative to 

amalgam. The physical properties are constantly being developed and improved, so 

that a choice can be made from several materials for different indications.  
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1 Einleitung 

1.1 Amalgam  
Amalgam hat sich bereits vor mehreren hundert Jahren als Füllungsmaterial im 

Seitenzahnbereich etabliert und ist seitdem ein wesentlicher Bestandteil der 

Zahnerhaltungskunde geworden (1). Es besteht im Wesentlichen aus einem 

Legierungspulver Silber, Kupfer und Zinn gemischt mit Quecksilber (1,2). 

1.1.1 Vorteile einer Amalgamfüllung 

Ein großer Vorteil von Amalgamfüllungen besteht darin, dass Amalgam im Vergleich 

zu vielen anderen Materialien eine gute marginale Adaptation 

(Randschlussverhalten), als auch eine hohe Verschleißfestigkeit aufweist (3). Auch 

wird Amalgam als Ganzes in die Kavität appliziert und innerhalb eines Zeitraumes 

von sechs bis zehn Minuten ausgearbeitet. Die damit verbundene Zeitersparnis 

stellt zusammen mit den vergleichsweise geringen Materialkosten (4) einen 

wesentlichen Vorteil des Amalgams dar. Letzteres hat zur Folge, dass auch die 

Gesundheitskassen die Kosten für Amalgamfüllungen komplett übernehmen, was 

für die zu behandelnden Personen oft ein wichtiger Aspekt ist (2). 

Aber es gibt noch weitere wesentliche Vorteile einer Amalgamfüllung. So sind 

Füllungen mit Amalgam aufgrund seiner Feuchtigkeitstoleranz auch auf 

subgingivalem Niveau noch möglich (2). Auch bei größeren Füllungen hat Amalgam 

einen entscheidenden Vorteil, denn es treten selbst bei großen Kavitäten nur sehr 

selten Füllungsfrakturen auf. Zusätzlich besitzt es eine antibakterielle Wirkung (5), 

welche das Risiko von Sekundärkaries herabgesetzt. Daneben sei noch die 

Dimensionsstabilität von Amalgam erwähnt (2). 

Durch lange klinische Erfahrungen weiß man, dass Amalgamfüllungen eine 

Überlebensrate von 50 % nach 11,5 Jahren aufweisen (6). Zudem weisen sie eine 

ähnliche Abrasionsstabilität wie der Zahnschmelz auf (7).  

1.1.2 Nachteile einer Amalgamfüllung 

Neben der nicht ästhetisch ansprechenden Farbe spielt der erhöhte 

Zahnhartsubstanzverlust eine große Rolle. Gesunde Zahnhartsubstanz muss 

entfernt werden, um Unterschnitte für die Retention zu generieren (2).  
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1.1.3 Das Minamata Abkommen 

Auch eine toxikologische Komponente hat das in Amalgam enthaltene Quecksilber 

(8).  

Mitte der 1950er Jahre brach in dem Ort Minamata in Japan die gleichnamige 

Krankheit aus, nachdem eine Chemiefirma Quecksilberverbindungen in der Umwelt 

entsorgt hatte und daraufhin die Lebensmittel und das Trinkwasser verseucht hatte 

(9). Diese griffen bei Menschen und Tieren das zentrale Nervensystem an und 

führten zu Lähmungen, Psychosen bis hin zum Tod (10). 

Am 10. Oktober 2013 wurde ein Abkommen zum Schutz der menschlichen 

Gesundheit sowie zur Reduktion von Quecksilber in der Umwelt von über 90 

Staaten unterschrieben, das mit seinem Namen „Minamata-Abkommen“ an das 

Unglück damals erinnern soll (11). Dies enthält folgende Beschlüsse:  

„Ziel dieses Übereinkommens ist es, die menschliche Gesundheit und die Umwelt 

vor anthropogenen Emissionen und Freisetzungen von Quecksilber und 

Quecksilberverbindungen zu schützen“ (12). 

Dabei wird unter anderem die Verwendung und Emission von Quecksilber in 

Produktion und Prozessen geregelt, ebenso die Freisetzung in Böden und 

Gewässern, der Abfallwirtschaft, aber auch gesundheitliche Aspekte (13).  

Für die Verwendung von Dentalamalgam wurde ein sogenanntes „Phase Down“, 

also eine Reduktion, beschlossen. Diese sollte die Versorgungssicherheit der zu 

Behandelnden sichern und gleichzeitig die Möglichkeit schaffen an alternativen 

Versorgungsmaterialien zu forschen („Phase In“ von Amalgamersatzmaterialien) 

(2).  

Im selben Zuge wurde Dentalamalgam jedoch für Schwangere, Kinder unter 15 

Jahren und Menschen mit Nierenfunktionsstörungen verboten (14). Daneben gibt 

es Amalgam nur noch in verkapselter Form. Bei sachgerechter Verwendung und 

Bearbeitung von Amalgam besteht jedoch kein gesundheitliches Risiko für die zu 

Behandelnden (15). 
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1.2 Alternative Füllmaterialien 

Für das geplante Phase Down und somit ein eventuelles Phase Out von 

Dentalamalgam kommen einige Materialklassen auf Harzbasis in Betracht, die 

entweder als inert oder als weniger schadstoffbelastet gelten. Diese 

Materialkategorie umfasst Dentinadhäsive, Komposite, modifizierte 

Glasionomerzemente und Befestigungsmaterialien auf Harzbasis (16). 

Im Folgenden soll ein grober Überblick über die in dieser Studie untersuchten 

Materialklassen gegeben werden. 

1.2.1 Glasionomerzemente (GIZ) 

Glasionomerzemente wurden in den 1970er Jahren in die Zahnmedizin eingeführt 

(17) und stellen eine Materialgruppe dar, die aus einem Pulver und einer Flüssigkeit 

besteht und durch eine Säure-Base-Reaktion aushärtet. Diese Zemente finden 

vielfältige Anwendungen in der zahnärztlichen Praxis, insbesondere im Milchgebiss 

und in der Kinderzahnheilkunde (18). In den letzten Jahren wurden sie kontinuierlich 

weiterentwickelt, um verbesserte mechanische Eigenschaften sowie eine 

einfachere Verarbeitbarkeit zu bieten (19). 

Der Pulveranteil der Glasionomerzemente enthält Kieselerde, Aluminiumoxid, 

Kalziumfluorid, Kryolith, Natriumfluorid und/oder Aluminiumphosphat (20). Diese 

Rohstoffe werden erhitzt, wodurch Fluoraluminiumsilikatglas entsteht, das zu einem 

Pulver vermahlen wird. Der flüssige Anteil besteht aus compolymerisierter Acryl- 

und Itaconsäure oder Malein- oder Tricarbonsäure (20). Bei der Abbindereaktion der 

Glasionomerzemente spielen hydratisierte Protonen, Ionen wie Na+ und Ca2+ 

(oder Sr2+) sowie Al3+-Ionen eine entscheidende Rolle. Diese Reaktionen führen 

zur Bildung von ionischen Vernetzungen und bilden das Gerüst für den 

abgebundenen Zement (21). 

Die Haftung von Glasionomerzementen am Zahn erfolgt sowohl durch 

mikromechanische Verzahnung als auch durch chemische Bindungen zwischen 

den Carboxylatgruppen der Polysäuremoleküle und den Kalziumionen auf der 

Zahnoberfläche. Die Haftfestigkeit entwickelt sich schnell und erreicht innerhalb von 

15 Minuten etwa 80% der endgültigen Festigkeit (21). Dabei ist dieser Verbund im 

Bereich des Schmelzes doppelt so stark wie im Bereich des Dentins (22). 
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Die Fluoridfreisetzung aus Glasionomerzementen gilt als einer der wichtigsten 

Vorteile dieser Materialgruppe, da sie einen begrenzten Kariesschutz bietet (17). 

Sie kann über sehr lange Zeiträume aufrechterhalten werden und zeigt das Muster 

einer anfänglich schnellen Freisetzung ("early burst"), gefolgt von einer 

anhaltenden, auf Diffusion basierenden Freisetzung auf niedrigerem Niveau. Die 

Fluoridfreisetzung aus Glasionomeren erhöht sich unter sauren Bedingungen. 

Darüber hinaus können diese Zemente in der Lage sein, einer solchen Säure 

entgegenzuwirken, indem sie den pH-Wert des externen Mediums erhöhen. Dieser 

Prozess wird als Pufferung bezeichnet und kann klinisch von Vorteil sein, da er den 

Zahn vor weiterer Karies schützen kann (21). 

Glasionomerzemente werden in verschiedenen klinischen Anwendungen 

eingesetzt. Sie dienen als Restaurationsmaterialien, insbesondere im Milchgebiss, 

als Liner und Base, als Fissurenversiegler und als Haftvermittler für 

kieferorthopädische Brackets. Je nach Verwendungszweck lassen sie sich in drei 

Typen einteilen: Befestigungs- und Klebezemente, Restaurationszemente sowie 

Unterfütterungs- oder Basiszemente (21). Insbesondere in der atraumatischen 

restaurativen Behandlung (ART) werden Glasionomerzemente eingesetzt, um die 

zahnärztliche Versorgung in Ländern mit niedrigem und mittlerem Einkommen zu 

verbessern (19,23). 

Obwohl Glasionomerzemente viele Vorteile bieten, wie Adhäsion, 

Fluoridfreisetzung und Biokompatibilität, haben sie im Vergleich zu Komposit-

Restaurationsmaterialien geringere mechanische Eigenschaften (23,24). Dies 

schränkt ihre Verwendung in Bereichen mit höherer Kaubelastung ein. Daher 

werden konventionelle Glasionomerzemente im Seitenzahnbereich oftmals als 

Material für provisorische Restaurationen verwendet, insbesondere bei 

mehrflächigen Restaurationen (17). 

Die Werkstoffklasse der Glasionomerzemente wurde deshalb im Laufe der Jahre 

stets weiterentwickelt, um bessere physikalische und mechanische Eigenschaften 

und eine noch leichtere Verarbeitbarkeit zu ermöglichen (25). So stehen heute 

neben den konventionellen Glasionomerzementen auch metall- und 

kunststoffverstärkte Glasionomerzemente sowie Glasionomerzemente mit hoher 

Viskosität zur Verfügung (19,22,25), die auch für dauerhafte Restaurationen der 

Klassen I,II und V konzipiert wurden (26). 
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1.2.2 Komposite 

Komposite sind plastische, zahnfarbene Restaurationsmaterialien, die früher 

überwiegend im Frontzahnbereich ihre Anwendung fanden. Mittlerweile erstreckt 

sich das breite Indikationsspektrum der Komposite von der Verwendung als 

Fissurenversiegler, für Aufbaufüllungen, Inlays, Onlays, Kronen bis hin zur 

Befestigung von Brackets in der Kieferorthopädie. Darüber hinaus wird es in 

faserverstärkter Form auch als Wurzelkanalstift verwendet (22). 

Komposite bestehen aus 3 Komponenten: einer organischen Matrix, einer 

dispersen Phase (Füller), sowie aus einer Verbundphase (Silane, Kopolymere). 

Bestandteile der organischen Matrix sind Monomere, Initiatoren, Stabilisatoren, 

Farbstoffe, Pigmente und andere Additiva (16,22).  

Es gibt verschiedene Systeme zur Aushärtung von Kompositen. Neben den 

Kompositen, die auf chemischem Wege aushärten, gibt es Komposite, die durch 

Licht aushärten, als auch eine Kombination beider Varianten, sogenannte 

dualhärtende Systeme (27). Unabhängig vom verwendeten System wandelt das 

Initiatormolekül sich nach seiner Aktivierung in ein Radikal um, welches die 

Vernetzung der Monomergruppen auslöst (22). Durch die Applikation eines 

hydrophilen Dentinhaftvermittlers bildet sich eine Hybridschicht, an der das 

hydrophobe Komposit anbinden kann. Die resultierende Mikroretention fixiert die 

Füllung am Zahn (28). 

Die geringe Transluzenz des Materials begrenzt die Dicke der Kompositschicht bei 

Restaurationen mit herkömmlichen Kompositmaterialien auf 2 mm (29,30). 

Während der der Polymerisation kann es zu Defekten an der adhäsiven Grenzfläche 

kommen. Kompositmaterialien erzeugen Schrumpfung 

(Polymerisationsschrumpfung), die von der von der Materialzusammensetzung und 

dem Volumen abhängt. Die Schrumpfung kann Spannungen erzeugen, die zur 

Bildung von Mikrorandspalten führen kann, was wiederum zu undichten Stellen und 

damit zur Kontamination von Speichel und Bakterien führen kann. Folglich können 

Sekundärkaries und pulpale Veränderungen entstehen. Klinisches Versagen der 

Restauration kann resultieren. Die inkrementelle Insertionstechnik wird empfohlen, 

um eine bessere marginale Integrität zu gewährleisten, weil sie die Entwicklung von 
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Polymerisations- und Schrumpfungsstress reduziert. Diese Technik ist jedoch 

technisch sensibler und zeitaufwendiger (31). 

1.2.3 Bulk-Fill-Komposite 

Um die Platzierung von Kompositfüllungen zu vereinfachen, wurden  

Bulk-Fill-Kompositmaterialien entwickelt. Ihr Vorteil ist die Möglichkeit der 

Anwendung in 4 bis 5 mm dicken Schichten, was ein kürzeres und einfacheres 

klinisches Verfahren ermöglicht. Um die Aushärtungstiefe von 2 mm auf bis zu 5 

mm ohne negative Folgen zu erhöhen, musste die Zusammensetzung der 

Kompositmaterialien geändert werden (30).  

Durch die Verwendung von UDMA anstelle von Bis-GMA als Hauptbestandteil der 

Matrix, als auch die Verwendung größerer Füllkörper, wird ein suffizientes 

Aushärten in tieferen Schichten ermöglicht (32,33). Daraus resultierend wird eine 

höhere Transluzenz, ein geringerer Schrumpfungsstress und eine geringere 

Lichtstreuung erreicht (22). Auf diese Weise wird Zeit gespart und das Risiko von 

Defekten oder einer ungleichmäßigen Oberfläche verringert. Daneben könnten 

kürzere Behandlungszeiten zu einer besseren Compliance der erkrankten 

Personen, vor allem bei Kindern, beitragen (34).  

Des Weiteren weisen Bulk-Fill-Komposite eine höhere Festigkeit als traditionelle 

Komposite auf, wodurch die Überlebensrate im Mund erhöht wird, sowie die 

Wahrscheinlichkeit eines Füllungsbruchs reduziert wird (22,35). 
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1.2.3 Derzeitiger Forschungsstand 

Es existieren bereits zahlreiche Untersuchungen zur Entwicklung der 

Materialeigenschaften verschiedener Füllungsmaterialien. Diese Studien umfassen 

eine umfangreiche und ständig wechselnde Anzahl von Eigenschaften zur 

Charakterisierung der Materialien. Allerdings besteht bisher keine Verbindung zur 

klinischen Leistung dieser Materialien (27). 

Zurzeit fehlen Langzeitstudien zu Alternativen für Amalgamfüllungen (27). Es gibt 

zwar eine beträchtliche Anzahl von in-vivo-Studien, die die Haltbarkeit von 

Füllungsmaterialien untersuchen, doch sind diese Ergebnisse nicht reproduzierbar, 

da die veröffentlichten Arbeiten keine Informationen über die Versuchsbedingungen 

liefern (24). Ein standardisierter Vergleich der Materialien ist daher nicht möglich. 

Es liegen Studien zu dem Versuch vor, Bruchzähigkeit mit klinischem Bruch, sowie 

Biegefestigkeit mit der Abrasion in Korrelation zu setzen. Allerdings mangelt es an 

Studien, die den Abrieb der Materialien selbst untersuchen und somit deren 

Langlebigkeit bewerten. Daher ist es von besonderer Bedeutung, umfangreiche in-

vitro-Materialstudien unter standardisierten Bedingungen durchzuführen, um 

Aussagen über die Langlebigkeit treffen zu können und diese miteinander 

vergleichen zu können (27). 
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1.3 Ziel der Studie  

Die Anforderungen, die an ein Amalgamersatzmaterial gestellt werden, sind: 

abrasionsstabil, langlebig, haltbar und biokompatibel. Eine remineralisierende und 

kariostatische Wirkung wären wünschenswert. Daneben sollten sie einfach in der 

Anwendung sein und für den kaulasttragenden Seitenzahnbereich geeignet sein, 

hinsichtlich vieler, unterschiedlicher Parameter (4). 

Ziel der Studie ist es, ein Material, das diesen Anforderungen entspricht, für ein 

Phase-In zu identifizieren. Dabei werden die verschiedenen Materialien 

standardisierten thermomechanischen Kräften ausgesetzt, und im Anschluss wird 

der vertikale Materialverlust in µm gemessen. Dies geschieht mittels des 

Kaukraftsimulators CS-4 der Firma SD Mechatronik GmbH. Hierbei soll die 

Belastung imitiert werden, die auf eine Füllung über mehrere Jahre hinweg wirkt. 

Dabei wird neben einem stetigen Temperaturwechsel der Proben auch eine lineare 

Belastungsbewegung durchgeführt. Hierbei handelt es sich also um eine 2-Medien-

Abrasion, da ein zahnähnliches Material direkt auf die Restauration trifft. Im 

Gegensatz dazu würde sich bei der 3-Medien-Abrasion noch eine zusätzliche 

Schicht zwischen Probe und Antagonisten befinden, die den Nahrungsbrei imitieren 

soll (36,37). 

Es wird das Augenmerk lediglich auf die Abrasionsstabilität gelegt, andere 

Phänomene wie die Biegefestigkeit, Bruchzähigkeit, Farbbeständigkeit und 

Randdichtigkeit werden nicht berücksichtigt. Somit ergibt sich als Hauptzielgröße 

die Abrasion gemessen in µm.  

Für ein mögliches Phase Down von Amalgam ist es deswegen wichtig ein 

Amalgamersatzmaterial zu identifizieren, um die Versorgungssicherheit zu 

gewährleisten. Soziale Ungleichheit sollte vermieden werden, da besonders 

Menschen aus niederen Einkommensschichten sich oftmals keine Versorgung mit 

teuren Materialien leisten können. Zusätzlich lässt sich in den sozioökonomisch 

schwächeren Gebieten der Gesellschaft ein erhöhtes Kariesaufkommen 

nachweisen. Folglich käme es vermehrt zu Extraktionen (2). 

 

  



15 
 

1.4 Physikalischer Hintergrund des Kaukraftsimulators 

Die Mechanismen des Kausimulators lassen sich auf zwei wesentliche Funktionen 

eingrenzen. Zum einen wirkt auf die Proben eine mechanische Belastung (50N), 

indem ein Antagonist eine Relativbewegung auf der Probe ausführt, zum anderen 

findet eine periodische thermische Belastung statt, indem die Probe mit Wasser 

unterschiedlicher Temperaturen (5-55°C) umspült wird (37,38). Hierbei wurden die 

Werte so gewählt, dass sie den vorherrschenden physiologischen Bedingungen 

während eines Kauvorgangs entsprechen, wobei wirkende Kräfte zwischen 20N 

und 160N in der Literatur angegeben werden (38).  

Der dadurch entstandene Materialverlust wird protokolliert und ist ein Resultat des 

durch Reibung entstandenen Verschleißes.  

1.4.1 Definition Reibung 

Trifft der Antagonist auf die Probe auf, muss zuerst die Haftreibung überwunden 

werden, um eine Relativbewegung einzuleiten. Anschließend findet die Gleitreibung 

statt. Dabei steht die Reibungskraft 𝐹𝑅 und die Reibungsarbeit 𝐴𝑅, die zur 

Aufrechterhaltung der Bewegung unter Reibung erbracht werden muss, in folgender 

Relation zu dem Reibweg 𝑠𝑅: 

𝐴𝑟 =  ∫ 𝐹𝑟 𝑑𝑠𝑅
𝑠𝑅

 

Mikroskopisch sind Oberflächen von Materialien nie ideal glatt, sondern bestehen 

aus stochastisch verteilten Rauheitshügeln. Treffen nun die beiden Materialien 

aufeinander, entstehen Mikrokontakte durch Rauheitshügel im Material, die sich bei 

der Bewegung gegenseitig verschieben. Die Anzahl der Mikrokontakte ist dabei 

proportional zur wirkenden Normalkraft 𝐹𝑁. Da Reibung einen Energieaufwand 

erfordert, wird ein Teil dieser Energie in andere Energieformen umgewandelt, es 

können auch dissipative Effekte stattfinden. Durch die Bewegung finden so 

Verschleißprozesse wie Adhäsion, Abrasion, Oberflächenzerrüttung und 

tribochemische Reaktionen statt (39). 
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1.4.2 Definition Verschleiß 

Durch die translatorische Relativbewegung des Antagonisten auf die Probe tritt eine 

tribologische Beanspruchung auf, die einen Materialverlust an der Oberfläche der 

Probe und des Antagonisten zur Folge hat. „In der Tribologie wird Reibung und 

Verschleiß als ein Resultat aus Dissipationseffekten in örtlich und zeitlich 

stochastisch verteilten Mikrokontakten (Wirkorte) innerhalb der geometrischen 

Kontaktfläche in Abhängigkeit vom Beanspruchungskollektiv (Kräfte, 

Geschwindigkeit, Beanspruchungsdauer, Temperatur) und der Systemstruktur 

beschrieben“(40).  

Dabei kann unterschieden werden in Komponentenverschleiß und 

Systemverschleiß, wobei bei ersterem der Verschleiß beider Komponenten einzeln 

betrachtet wird, bei dem Systemverschleiß die Summe beider Komponenten (39). 

Das Verschleißvolumen 𝑊𝑉 lässt sich in Abhängigkeit des Verschleißkoeffizienten 

k, sowie der wirkenden Kraft 𝐹𝑁 und der zurück gelegten Strecke s in folgenden 

Zusammenhang bringen: 

𝑊𝑉 = 𝑘 ∗ 𝐹𝑁 ∗ 𝑠 

(39) 

Die wichtigsten Verschleißmechanismen lassen sich in Abrasion, Adhäsion, 

Oberflächenzerrüttung und tribochemische Effekte unterteilen. Als Abrasion wird 

dabei der Materialverlust genannt, bei dem es durch wiederholtes Ritzen und 

Mikrozerspanungen der Rauheitshügel zu Verschleiß kommt. Im Gegensatz dazu 

kommt es bei der Adhäsion zur Materialübertragung auf den härteren Reibpartner, 

da sich atomare Mikroverbindungen an plastisch deformierten Mikrokontakten 

bilden. Bei der Oberflächenzerrüttung bilden sich aufgrund der Materialermüdung 

durch Belastung Rissbildungen und Risswachstum mit der Folge, dass sich 

Verschleißpartikel abtrennen. Tribochemische Reaktionen treten auf, wenn es 

durch reibbedingte Aktivierung zu einer chemischen Reaktion zwischen dem 

Grundkörper, dem Gegenkörper und oder dem Umgebungsmedium kommt (40).  
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Abbildung 1: Verschleißmechanismen aus „Interaktive Lehre des Ingenieursstudiums“ (58) 

 

Diese Effekte lassen sich durch Temperaturschwankungen deutlich verstärken, 

sodass es durch die Thermozyklen zu einem erhöhten Verschleiß kommt. Durch die 

Temperaturschwankungen kommt es zu einer Ausdehnung und einem 

Zusammenziehen des Materials, wodurch es vermehrt zu Materialermüdung und 

infolgedessen zu mehr Materialverschleiß kommt (39,41). 

1.4.3 Zahnmedizinischer Bezug 

Bei der Abrasion von zahnmedizinischen Füllungsmaterialen kommt es, je nach Art 

der Materialklasse, zu unterschiedlich primär vorherrschenden 

Verschleißmechanismen. 

Bei der Abrasion einer Kompositfüllung wird in erster Linie die Matrix des 

Kompositmaterials abgetragen, wodurch anschließend die Füllkörper freigelegt 

werden. Bei sprödharten Materialien wie Kompositen und Keramiken erfolgt dies in 

der Regel durch einen spanenden Prozess, bei dem das Abrasivteilchen in den 

Werkstoff eindringt und bei fortgesetzter Bewegung zur Bildung von Mikrospänen 

führt. Alternativ kann es auch zu einem brechenden Prozess kommen, bei dem 

Mikrobrüche und muschelförmige Abplatzungen entlang der Ritzspur entstehen 

(36). 

Im Gegensatz dazu treten bei duktilen Materialien wie Amalgam und Gold 

hauptsächlich "mikropflügende" Prozesse auf, bei denen eine plastische 
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Verformung in der Abrasionsfurche stattfindet und Wälle entlang dieser Furche 

gebildet werden. Zudem können Ermüdungsprozesse auftreten, die infolge 

wiederholter pflügender Beanspruchung entstehen (36). 

 

Frühere Studien haben versucht eine quantitative Relation zwischen der Zyklenzahl 

der Durchläufe im Kausimulator und der Überlebensrate im Mund herauszufinden. 

Eine Studie ging davon aus, dass 250.000 Zyklen 1 Jahr in vivo entsprechen. 

Allerdings fanden bei den Versuchen keine thermischen Zyklen statt und man 

wählte auch andere Kräfte (13,35N statt 50N), die auf die Probe wirkten (41). Eine 

andere Studie legte fest, dass 1.200.000 Zyklen mit einer wirkenden Kraft von 50N, 

1,6Hz und Temperaturen von 5-55°C in etwa 5 Jahren in vivo entsprechen (38). 

Allerdings gibt es zu wenig Studien, um eine konkrete zeitliche Relation zwischen 

in vitro und in vivo abzuleiten (38). 

  



19 
 

2 Material und Methoden 

2.1 Betrachtete Materialien 

Die folgenden Materialien wurden aufgrund ihrer Eigenschaften als mögliche 

Amalgamersatzmaterialien ausgewählt und in der Studie hinsichtlich der 

Abrasionsstabilität untersucht: 

2.1.1 Equia Forte HT (GC Europe) 

Equia Forte HT ist ein Langzeit Glas-Hybrid-Bulk-Fill 

Restaurationssystem bestehend aus einer 

Füllungskomponente (EQUIA Forte HT Fil) und einem 

Komposit-Schutzlack (EQUIA Forte Coat) für die 

Oberflächenbeschichtung. Es beinhaltet Fluor-Alumino-

Silikatglas, Wasser, Polyacrylsäure, mehrbasische 

Carbonsäure, sowie Campherchinon (18,42). Während die 

Füllungskomponente selbsthärtend ist, muss der Coat noch 

lichtgehärtet werden. Auch für kaudruckbelastete Füllungen 

der Klasse II ist dies zugelassen, jedoch mit einem 1-1,5mm 

Abstand zu den Höckerspitzen (19,43–45). 

 

2.1.2 Ketac™ Universal (3MEspe) 

Ketac™ Universal ist ein reiner, herkömmlicher, 

radioopaker, vollständig adhäsiver Glasionomerzement, das 

selbsthärtend ist und auch für kaulasttragende Klasse II 

Füllungen im Seitenzahnbereich indiziert ist (19,46–48).  

Ein Copolymer aus Acrylsäure-Maleinsäure, Weinsäure, 

Benzoesäure und Wasser bilden den flüssigen Anteil, 

während das Pulver aus Oxidglas besteht (49). 

 

  

Abbildung 2: Kapsel Equia 
Forte HT 

Abbildung 3: Kapsel Ketac 
Universal 
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2.1.3 Ionostar Molar (Voco) 

Ionostar Molar ist das Glasionomerzement der Firm Voco. Es 

ist unter anderem für Füllungen von nicht 

okklusionstragenden Kavitäten, semipermanente Füllungen, 

Füllungen von Zahnhalsläsionen, Füllungen von Klasse III-

Kavitäten, Restauration von Milchzähnen, sowie temporäre 

Füllungen empfohlen. Das Pulver besteht aus 

Fluoralumosilikatglas, Polycarbonsäure, Farb- und 

Hilfsstoffen, die Flüssigkeit besteht aus wässriger 

Polycarbonsäurelösung. Durch Variation der Anmischdauer 

kann man die Konsistenz des GIZ beeinflussen. Es ist 

selbsthärtend (50,51).  

 

2.1.4 DeltaFil (DMG) 

Das konventionelle Glasionomerzement DeltaFil der Firma DMG 

ist selbsthärtend und wird mit einer elastomerischen Mizellen-

Technologie (EMT) beworben. Diese soll eine Rissausbreitung 

im Material verhindern und damit für eine erhöhte Bruchzähigkeit 

sorgen (49,52). Zusammengesetzt ist das Pulver aus 

Fluoraluminiumsilikatglas und Polyacrylsäure, die Flüssigkeit 

besteht aus Polyacrylsäure, Weinsäure, PEG-PU-Micellen und 

Wasser (49). 

 

2.1.5 Cention Forte (Ivoclar Vivadent)  

Cention Forte ist ein selbsthärtendes röntgenopakes Material für 

die direkte Behandlung von Front- und Seitenzahnkavitäten. Der 

flüssige Anteil setzt sich dabei aus vier verschiedenen 

Monomeren zusammen und enthält auch Photopolymerisations- 

und Chemopolymerisationsaktivatoren. Der pulvrige Anteil 

besteht aus nicht reaktiven, silanisierten Füllstoffen, reaktiven, 

Abbildung 4: Kapsel Ionostar 
Molar 

Abbildung 5: Kapsel 
DeltaFil 

Abbildung 6: Kapsel 
Cention Forte 
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silanisierten Flour-Aluminium-Silikat Füllstoffen, sowie silanisierten Füllstoffen (53). 

Es wird daher der Materialgruppe der Alkasite zugeordnet und zeichnet sich durch 

seine hohe Biegefestigkeit und Biokompatibilität aus (45,54–57). 

Die Firma Ivoclar Vivadent empfiehlt es als Amalgamersatzmaterial, da es als 

Ganzes in die Kavität appliziert werden kann (45,54–57).  

 

2.1.6 Tetric® PowerFill (Ivoclar Vivadent) 

Das Tetric® PowerFill von Ivoclar Vivadent ist ein Nano Hybrid Komposit, mit dem 

sich Schichtstärken von bis zu 4mm lichthärten lassen. Mit dem 

Multiwellen- Lichthärtegerät (Bluephase PowerCure, Ivoclar 

Vivadent) wird das Bulk-Fill-Komposit innerhalb von 3 Sekunden 

mit hoher Strahlungsintensität ausgehärtet (30,58,59). 

Durch das β-Allylsulfon-Reagens in der organischen Matrix, 

findet die Polymerisation schrittweise und homogen statt, da nur 

kurzkettige Polymere entstehen (30).  

Empfohlen wird dieses Bulk-Fill-Komposit bei der Versorgung von Kavitäten der 

Klassen I und II von bleibenden Seitenzähnen (30,58,59). 

 

  

Abbildung 7: Kapsel 
Tetric® PowerFill 
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2.2 Herstellung der Proben 

Zuerst werden für den Kausimulator passende, 3D-

gedruckte genormte in vitro Kavitäten hergestellt. Diese 

haben einen Ausmesser von 2mm x 4mm x 10mm. Im 

nächsten Schritt werden diese mit den zu testenden 

Materialien gefüllt, wobei pro Material 9 Proben erstellt 

werden. Mit einem Heidemannspatel wird das 

überschüssige Material abgezogen und nach einer 

Aushärtephase mit SofLex Scheibchen (SofLex Pop-on, 3M Oral Care; St Paul, MN, 

USA) poliert (4,60). 

Bei dem Material Equia Forte HT Fil wird der dafür vorgesehene Komposit 

Schutzlack (Equia Forte Coat) appliziert und lichtpolymerisiert. Da es sich bei dem 

Material Tetric® PowerFill um ein Bulk-Fill-Komposit handelt, wird dieses Material 

mit der speziell dafür vorgesehenen Lichtpolymerisationslampe (Bluephase 

PowerCure, Ivoclar Vivadent) drei Sekunden ausgehärtet (59). 

Anschließend werden die Proben auf der Unterseite durchnummeriert, so dass von 

jeder Probe auf das Material und die Probennummer geschlossen werden kann. 

Danach wird nach den unterschiedlichen Materialien sortiert und für 30 Tage 

separiert in destilliertes Wasser gegeben (4).  

 

 

 

 

 

  

Abbildung 8: 3-D gedruckte Kavitäten 

Abbildung 9: Befüllte Probenbehälter 
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2.3 Herstellung des Antagonisten 

Als Antagonist wird eine Kugel aus Steatit, welches 

ein mehrkomponentiges, halbporöses, kristallines 

Keramikmaterial ist, mit 6mm Durchmesser 

gewählt, da diese ein vergleichbares abrasives 

Verhalten wie der natürliche Zahnschmelz zeigt 

(4,41). Diese garantiert auch einen standardisierten 

Antagonisten. Um ein einheitliches Niveau zu 

schaffen und eine Eindringtiefe des Antagonisten in 

die Probe von 2mm zu gewährleisten, werden zuerst 

alle Antagonistenhalterungen mit Komposit angefüllt. 

Eine Schicht Epoxidharz garantiert die Fixierung der Steatitkugel mit der 

Antagonistenhalterung.  

Um diesen Verbund zu stärken, wird vorher die Unterseite der Kugel sandgestrahlt, 

entfettet und Rententionsrillen eingeschliffen, bevor diese in das Epoxidharz 

eingebettet wird. Um die horizontal wirkenden Kräfte abzufedern, wird ein Flowable 

Komposit zur Fixierung verwendet. Nach dem Lichthärten der Komposite und 24h 

Aushärtezeit des Epoxidharzes können die Antagonisten verwendet werden. 

 
  

 

 

Abbildung 10: 
Antagonistenhalterung mit 
Steatitkugel 

Abbildung 11: Sandgestrahlte 
Steatitkugeln mit Retentionen 

Abbildung 12: fertige Antagonisten 
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2.4 Kaukraftsimulator 

 

 

Abbildung 13: Kaukraftsimulator der Firma SD Mechatronik 

 

Vorab werden die Antagonisten und die Proben in den Kaukraftsimulator montiert, 

wobei pro Material immer eine Probe an einer vorgegebenen Position getestet wird. 

Wichtig ist hierbei, dass eine symmetrisch gleichmäßige Verteilung der Proben im 

Kaukraftsimulator gegeben ist. Die Probenpositionen wurden nach jedem Durchlauf 

verändert, sodass man mögliche Fehlerquellen - wie beispielsweise einen 

Sensorfehler - erkennen und ausgleichen kann. Die folgende Tabelle gibt die 

Materialpositionen des jeweiligen Durchlaufs an. 
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Tabelle 1: Probenpositionen 

 Position 1 Position 2 Position 3 Position 4 Position 5 Position 6 

1 Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil 

2 DeltaFil Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar 

3 Ionostar Molar DeltaFil Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill 

4 Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal 

5  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil Equia Forte HT Cention Forte 

6 Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil Equia Forte HT 

7 Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil 

8 DeltaFil Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar 

9 Equia Forte HT Cention Forte  Ketac™ Universal Tetric® PowerFill Ionostar Molar DeltaFil 

 

Zu Beginn muss nun die Startposition gewählt werden, 

auf dem der Antagonist auftrifft, bevor er die horizontale 

Bewegung ausführt. Die Proben können hierfür in der 

Horizontalen und Transversalen verschoben und mit 

einer Klemmschraube fixiert werden. Für den 

horizontalen Startpunkt wurde auf den Proben eine 

Markierungslinie 3mm nach den Probenbeginn 

gezogen. Der transversale Startpunkt befindet sich 

mittig der Probe. Da der Antagonist während der 

Testung auch eine Abrasion erfährt und somit sich seine 

Auflagefläche vergrößert, ist es wichtig, den Startpunkt 

nicht am Probenbeginn, sondern 3mm dahinter zu wählen.  

Setzen nun alle Antagonisten an den Proben auf und befinden sich am Startpunkt 

der Testung, wird dieser fixiert und im Programm bestätigt. Zu beachten hierbei ist, 

dass 2mm Abstand zwischen der Antagonistenfixierung an dem horizontalen 

Verbindungsbalken und der Gewichtsauflage gewährleistet ist. Dies garantiert ein 

Abbildung 14: Einstellen der 
Startposition 
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einheitliches Auftreffen der Antagonisten auf die Proben und gleicht somit 

Höhenunterschiede aus. 

Nun müssen die Sensoren in der richtigen Höhe adjustiert und fixiert werden. 

Hierbei muss der Wert zwischen 0,50 und 0,99 mm liegen. Da der Antagonist auch 

eine natürliche Abrasion erfährt, ist es wichtig diese regelmäßig nach 100 Zyklen zu 

messen. Dafür wird ein beliebiger Punkt außerhalb der Probe gewählt, der sich 

somit in seiner Höhe nicht verändert. Dieser wird im Programm bestätigt. 

Folgend können nun die Gewichte von 4kg auf die Antagonisten angebracht 

werden. Da jeder Antagonist ein Eigengewicht von 1kg hat, ergibt das ein 

Gesamtgewicht von 5 kg, also eine Kraft von 50N, die auf die Probe wirkt  

(𝐹 = 𝑚 ∗ 𝑎 mit 𝑎 = 𝑔). Dies wurde deshalb so gewählt, da auf okklusionstragenden 

Zähnen im Seitenzahnbereich ebenfalls eine Kraft zwischen 25-50N wirkt (37). 

In weiterer Folge werden die Parameter für das Thermocycling bestimmt. Hierbei 

werden Thermozyklen zwischen 5°C und 55°C durchlaufen, wobei diese jeweils 60s 

in den Kammern verweilen und 9s für die Ein- und Ausströmzeit gewählt wird. 

Abschließend werden die Parameter für die simulierte Kaubelastung gewählt. 

Unterschieden wird hierbei eine Auf- und Abwärtsbewegung, wobei als Nullpunkt 

die Probenebene fungiert. Für die Aufwärtsbewegung wird eine Distanz von 3mm 

und eine Geschwindigkeit von 60 mm/s eingestellt, für die Abwärtsbewegung eine 

Eindringtiefe von 1,7mm und eine Geschwindigkeit von 40 mm/s. In der 

Horizontalen wird der Antagonist ebenfalls mit einer Geschwindigkeit von 40 mm/s 

5mm weit bewegt. Hieraus ergibt sich eine Frequenz von 1,27 Hz. Mit der 

Einstellung „Low Impact“ verhindert man die Spitzenlastkraft, die sonst am 

Auftreffpunkt auf die Probe wirken würde. Durch Abbremsen des Antagonisten wirkt 

dann lediglich nur noch die Gewichtskraft 𝐹𝑔 = 𝑚 ∗ 𝑔 auf die Probe, jedoch nicht 

zusätzlich die Beschleunigung nach unten (𝐹𝑟𝑒𝑠 = 𝑚 ∗ 𝑎 + 𝑚 ∗ 𝑔). 

 

2.4.1 Vermessung 

Alle 100 Zyklen misst der Kausimulator den vertikalen Materialverlust der Probe, 

sowie des Antagonisten an den entsprechenden dafür eingestellten Positionen. 

Dieser wird in µm bestimmt (4) und in ein Textdokument eingetragen.  
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3 Ergebnisse 

3.1 Auswertung der Ergebnisse 

Die generierten Daten wurden in eine Excel-Tabelle übertragen und mittels SPSS 

ausgewertet. Stellt man die Ergebnisse der Versuche, also die Abrasion der 

Materialien in mm über die Zyklenzahl, graphisch dar (siehe Abbildungen 15-23), 

gibt es einige Auffälligkeiten: 

Bei den Versuchen 1 bis 4 kam es vermehrt zu Ausbrüchen der Kugeln aus der 

Antagonisten Halterung. Dies spiegelt sich auch in den unterschiedlichen 

Diagrammen wider (siehe Abbildungen 15-18). Aus diesem Grund wurden diese 

Versuche nicht in der Auswertung herangezogen, da sie die Werte sonst 

verfälschen würden. Ab Versuch 5 wurden die Kugeln mittels eines lichthärtenden 

Kunststoffes Impression Tray Resin LC der Firma Henry Schein in den Halterungen 

befestigt.  

Auffallend bei den Graphiken der Versuche 5, 7, 8 und 9 ist, dass „Sprünge“ 

innerhalb der Daten vorhanden sind (siehe Abbildungen 19-2). Dabei werden die 

Werte aller Proben auf 0 gleichzeitig zurückgesetzt. Da das Material nicht mehr wird, 

kann es keinen positiven Materialabtrag geben und damit liegt offensichtlich ein 

Sensorfehler vor.  

Beim zeitlichen Vergleich des Phänomens mit den Systemabbrüchen lässt sich 

immer eine zeitliche Koinzidenz feststellen, sodass der Schluss nahe liegt, dass die 

falschen Werte beim Materialabtrag ursächlich auf die Systemabbrüche 

zurückzuführen sind. 
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Abbildung 15: Versuch 1 

 

 

Abbildung 16: Versuch 2 

 

Abbildung 17: Versuch 3 
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Abbildung 18: Versuch 4 

 

Abbildung 19: Versuch 5 

 

Abbildung 20: Versuch 6 
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Abbildung 21: Versuch 7 

 

Abbildung 22: Versuch 8 

 

Abbildung 23: Versuch 9 
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Für die Auswertung der Ergebnisse werden die Sprünge eliminiert. Dabei werden 

die Systemabbrüche der unterschiedlichen Versuche notiert. Im Folgenden sei  

𝑛 ∈ ℕ als der Zyklus des Systemabbruchs und 𝑥 ∈ ℝ als der Wert der gemessenen 

Abrasion definiert. Da im Falle eines Systemabbruchs 𝑥𝑛 = 0 ist, da das System 

den Versuch zurücksetzt, definieren wir diesen Wert neu als 𝑥𝑛𝑛𝑒𝑢
= 𝑥𝑛−1 + 𝑥𝑛. 

Folglich sind auch alle weiteren Werte als 𝑥𝑛+1𝑛𝑒𝑢
= 𝑥𝑛−1 + 𝑥𝑛+1, usw. definiert. 

Dieses System wird bei allen Materialien an derselben Zyklusstelle 𝑛 des Versuchs 

angewendet. Somit bleiben die Materialien miteinander vergleichbar und nach 

200.000 Zyklen lassen sich die Werte auswerten. 

Die beiden folgenden Abbildungen 24 und 25 veranschaulichen das Verfahren: 

 

Abbildung 24: Versuch 8 - nicht geglättete Daten 

 

Abbildung 25: Versuch 8 - geglättete Daten 
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3.2 Auswertung der einzelnen Materialien 

3.2.1 Equia Forte HT 

Bei dem Material Equia Forte HT lässt sich nach 200.000 Zyklen ein vertikaler 

Materialverlust von 0,92 mm mit einer Standardabweichung von -0,10 mm 

berechnen. Die Antagonisten rieben sich dabei um durchschnittliche -0,46 mm ab. 

Dies ergibt einen mittleren Systemverschleiß von -1,38 mm. 

 

3.2.2 Ketac™ Universal 

 

-1,6

-1,4

-1,2

-1

-0,8

-0,6

-0,4

-0,2

0

EQUIA Forte HT

Versuch 5 Versuch 6 Versuch 7 Versuch 8 Versuch 9

Zyklenzahl

-1,6
-1,4
-1,2

-1
-0,8
-0,6
-0,4
-0,2

0

Ketac™ Universal

Versuch 5 Versuch 6 Versuch 7 Versuch 8 Versuch 9

A
b

ra
si

o
n

 in
 m

m

Zyklenzahl

A
b

ra
si

o
n

 in
 m

m
 

Abbildung 26: Abrasion Equia Forte HT 

Abbildung 27: Abrasion Ketac Universal 
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Das Füllungsmaterial Ketac™ hatte nach 200.000 Zyklen durchschnittlich -1,16 mm 

an vertikalem Material verloren. Der mittlere Systemverschleiß beläuft sich auf  

-0,62 mm, da die Antagonisten durchschnittlich um -1,78 mm Materialverlust erlitten. 

 

3.2.3 IonoStar Molar 

 

Ionostar Molar zeigte -1,03 mm vertikalen Materialverlust nach Durchlauf der 

200.000 Zyklen. Der Antagonist -0,56 mm. Somit ergibt sich ein Systemverschleiß 

von -1,59 mm. 
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Abbildung 28: Abrasion Ionostar Molar 
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3.2.4 DeltaFil 

DeltaFil hatte einen vertikalen Materialverlust von -0,88 mm nach 200.000 Zyklen. 

Bei dem Antagonisten war es -0,57 mm. Der Systemverschleiß beträgt -1,44mm. 

 

3.2.5 Cention Forte 

 

Abbildung 30: Abrasion Cention Forte 
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Abbildung 29: Abrasion DeltaFil 
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3.2.6 Tetric® PowerFill 

 

Tetric® PowerFill hatte einen vertikalen Materialverlust von -0,75 mm nach 200.000 

Zyklen. Der Antagonist hatte einen Verschleiß von -0,31 mm. Ein Systemverschleiß 

von -1,06 mm resultierte. 

Im Folgenden werden die Werte aller Materialien tabellarisch zusammengefasst: 

Tabelle 2: mittlere Abrasion in mm nach unterschiedlicher Zyklenzahl 

 Zyklenzahl 

 Material  

50.000 100.000 150.000 200.000 

Equia Forte HT -0,47 ± 0,08  -0,65 ± 0,08 -0,79 ± 0,10 -0,92 ± 0,10 

Ketac™ Universal -0,62 ± 0,97 -0,84 ± 0,06 -1,01 ± 0,10 -1,16 ± 0,11 

Ionostar Molar -0,59 ± 0,12 -0,77 ± 0,22 -0,90 ± 0,29 -1,03 ± 0,34 

DeltaFil -0,53 ± 0,07 -0,69 ± 0,10 -0,80 ± 0,11 -0,88 ± 0,15 

Cention Forte -0,39 ± 0,11 -0,49 ± 0,18 -0,57 ± 0,20 -0,60 ± 0,22 

Tetric® PowerFill -0,45 ± 0,14 -0,57 ± 0,25 -0,66 ± 0,26 -0,75 ± 0,30 
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Abbildung 31: Abrasion Tetric® PowerFill 
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3.3 Statistische Auswertung der Abrasion  

Die Daten wurden mittels SPSS ausgewertet. Hierbei diente eine einfaktorielle 

Varianzanalyse. Mittels einer deskriptiven Statistik wurden die Mittelwerte und die 

Standardabweichungen jedes Materials zu 5 Zeitpunkten ermittelt (siehe Tabelle 2), 

wobei 𝑡1 =  0 𝑍𝑦𝑘𝑙𝑒𝑛, 𝑡2 =  50.000 𝑍𝑦𝑘𝑙𝑒𝑛, 𝑡3 =  100.000 𝑍𝑦𝑘𝑙𝑒𝑛,  

𝑡4 =  150.000 𝑍𝑦𝑘𝑙𝑒𝑛 und 𝑡5 =  200.000 𝑍𝑦𝑘𝑙𝑒𝑛 entsprach.  

Anschließend wurde immer ein Mauchly-Test auf Sphärizität ausgeführt und folgend 

Tests der Innersubjekteffekte durchgeführt. Abschließend wurden bei signifikanten 

Ergebnissen paarweise Vergleiche zwischen den unterschiedlichen Zeitpunkten 

gezogen. Als Nullhypothese dient die Annahme, dass es über die fünf Zeitpunkte 

hinweg kein vertikaler Materialverlust entstanden ist.  

Als Signifikanzniveau wurde p<.05 festgelegt. 

Equia Forte HT: Die Sphärizität der Daten war durch einen nicht signifikanten 

Mauchly-Test gegeben (χ2(9)=15.279, p=.149). Ein vertikaler, signifikanter 

Materialverlust fand statt: F(4,16)=319,612, p<.001. Bei den paarweisen 

Vergleichen ergaben sich folgende Signifikanzen: 𝑝1→2 < .001, 𝑝2→3 = .001,  

𝑝3→4 = .001, sowie 𝑝4→5 = .002. Folglich fand zu allen Zeitpunkten ein Abtrag der 

Probe statt. 

Ketac™ Universal: Der Mauchly-Test auf Sphärizität war nicht signifikant und somit 

ist die Sphärizität der Daten gegeben (χ2(9)=19.040, p=.056). Es kam zu einem 

signifikanten Materialabtrag F(4,16)=286,993, p<.001. Bei den paarweisen 

Vergleichen ergaben sich folgende Signifikanzen: 𝑝1→2 < .001, 𝑝2→3 <  .001, 

 𝑝3→4 =  .002, sowie 𝑝4→5 = .002. Somit lässt sich bestätigen, dass es zu allen 

Zeitpunkten zu einem signifikanten Materialabtrag kam. 

Ionostar Molar: Der Mauchly-Test auf Sphärizität war signifikant (χ2(9)=35.805,  

p< .001) und deswegen wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur angewandt. Der 

Test der Innersubjekteffekte ergab F(1,031, 14,126)=41,443 mit p=.003. Bei den 

paarweisen Vergleichen ergaben sich folgende Signifikanzen: 𝑝1→2 < .001,  

𝑝2→3 = .017, 𝑝3→4 = .021, sowie 𝑝4→5 = .007. Demnach findet ein signifikanter 

Materialabtrag zu allen Zeitpunkten statt. 
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DeltaFil: Die Sphärizität der Daten war durch einen nicht signifikanten Mauchly-

Test gegeben: χ2(9)=12.435, p=.286. Ein signifikanter Materialabtrag bestand: 

F(4,16)=85,376 mit p< .001. Bei den paarweisen Vergleichen ergaben sich folgende 

Signifikanzen: 𝑝1→2 < .001, 𝑝2→3 = .013, 𝑝3→4 = .001, sowie 𝑝4→5 = .146. Es fand 

stets ein signifikanter Materialabtrag zwischen den Zeiten statt, außer zwischen den 

Zeitpunkten 𝑡4 und 𝑡5. 

Cention Forte: Der Mauchly-Test ergab keine Signifikanz: χ2(9)=25.622, p=.008. 

Der Test der Innersubjekteffekte ergab F(4,16)=31,941 mit p<.001. Bei den 

paarweisen Vergleichen ergaben sich folgende Signifikanzen: 𝑝1→2 = .001,  

𝑝2→3 = .052, 𝑝3→4 = .018, sowie 𝑝4→5 = .324. Zwischen 50.000 und 100.000 Zyklen, 

sowie zwischen 150.000 und 200.000 Zyklen gab es keinen signifikanten 

Materialverlust. Zwischen den Zeitpunkten 𝑡1 und 𝑡2, sowie 𝑡3 und 𝑡4 kam es zur 

signifikanten Abrasion der Proben. 

Tetric® PowerFill: Da der Mauchly-Test auf Sphärizität ein signifikantes Ergebnis 

hervorbrachte (p<.001), wurde die Greenhouse-Geisser Korrektur angewandt. Es 

gab keinen signifikanten vertikalen Materialabtrag zwischen den unterschiedlichen 

Zeiten, F(1,012, 4,048)=2,905 mit p=.163. 
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3.4 Vergleich der Materialien 

Um die Materialien miteinander vergleichen zu können wurden nichtparametrische 

Tests durchgeführt, da die betrachteten Werte negativ sind. Der Friedman-Test war 

signifikant: p<.001. Alle Materialien unterscheiden sich folglich signifikant 

untereinander p<.001.  

 

Abbildung 32: Vertikaler Materialverlust in mm über alle Zeitpunkte 

Den geringsten vertikalen Materialverlust aller Versuche über alle Zeitpunkte  

𝑡1 bis 𝑡5verzeichnete das Material Cention Forte mit einem mittleren Abrieb von  

-0,45±0,14mm. Tetric® PowerFill zeigte mit -0,53±0,16 mm ebenfalls einen 

geringen Komponentenverschleiß, gefolgt von Equia Forte HT mit -0,62±0,21 mm. 

DeltaFil hatte einen mittleren Abrieb von -0,64±0,18 mm, während Ionostar Molar  

-0,72±0,21 mm vertikalen Materialverlust verzeichnete. 

Ketac™ Universal wies hingegen die höchste Abrasion mit -0,79±0,26 mm auf.  
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4 Diskussion 
4.1 Diskussion der Ergebnisse 

Auffallend bei den Versuchen ist, dass die Abrasion zu Anfangs höher ist als im 

späteren Versuchsverlauf. Dies lässt sich damit erklären, dass die Antagonisten 

Kugel anfangs nur punktförmig auf der Probe auftrifft, während sie zu einem 

späteren Zeitpunkt flächiger aufliegt, da sie ebenfalls Abrasion erfahren hat. Somit 

verändert sich der auf die Probenkörper wirkende Druck: 𝑝 =  
𝐹

𝐴
 und nimmt im 

Verlauf des Versuchs ab. 

Um aussagekräftigere Versuchsergebnisse zu erzielen, wären mehr Versuche 

sinnvoll, da die Ergebnisse eine relativ große Streuung aufweisen, welche durch 

eine hohe Varianz und eine große Standardabweichung gekennzeichnet ist. 

Aufgrund der Systemausfälle wurden die Daten zu diesen Zeitpunkten durch ein wie 

oben beschriebenes standardisiertes Verfahren angepasst, was sowohl die 

Vergleichbarkeit der Daten gewährleistet, als auch mögliche Fehler innerhalb der 

Daten minimiert. Da die Systemabbrüche trotz Anpassung eine mögliche 

Fehlerquelle an sich darstellen könnten, sind Folgestudien zu empfehlen. 

Als Gründe für den Systemabbruch erwiesen sich:  

1. Wasserfehlleitung der Wassertanks.  

Ein Problem, das leider bis Ende der Versuchsreihen nicht behoben werden 

konnte, war die Fehlleitung von Wasser des Warm- und Kaltwasserbeckens. 

Der Kaukraftsimulator leitete stetig Wasser aus dem Kaltwasserbecken in 

das Warmwasserbecken, bis die Mindestmenge im Kaltwasserbecken 

unterschritten wurde und somit das Thermocycling und infolgedessen der 

Versuch gestoppt wurde. 

2. Das Überschreiten der Zimmertemperatur von 26 Grad Celsius. 

3. Ein leerer Reservetank aufgrund eines defekten Ventils. 

4. Ein verstopftes Sieb aufgrund der abradierten Partikel des Versuchs. 

5. Ein unerklärlicher Systemausfall 

Neben den großen Sprüngen aufgrund des Systemabbruchs lassen sich in allen 

Graphiken der Versuche auch kleinere Schwankungen innerhalb der Messungen 

erkennen. Da diese periodisch konstant sind, und bei allen Materialen gleichzeitig 
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auftreten, könnte es sich hierbei um die Expansion und Kontraktion des Materials 

aufgrund der Temperaturunterschiede des Thermocyclings handeln. 

Um die erzielten Ergebnisse mit der tatsächlichen Abrasion im Mund vergleichen zu 

können, wäre eine Kausimulation mittels 3-Medien Abrasion sinnvoll, da es den 

physiologischen Bedingungen im Mund näherkommt. Abradierte Partikel wirken 

dabei in diesem Versuch als Schleifpaste, wodurch ein erhöhter Abrieb erfolgt 

(41,61). Dies entspricht jedoch nicht der physiologischen Situation. Auch die Kräfte, 

die während eines Kauzyklus im Mund wirken, können von Person zu Person 

unterschiedlich sein, und liegen physiologisch zwischen 20N und 120N. Bei 

Betroffenen mit Bruxismus können Kräfte bis 300N wirken (36). Aus diesen Gründen 

ist die Abrasion mit der tatsächlichen Abrasion nicht gut vergleichbar. 

Nicht berücksichtigt wurde bei diesem Versuch die plastische Verformung. Diese 

findet gleichzeitig mit der Abrasion statt, ist jedoch nicht mit dem Kaukraftsimulator 

bestimmbar (62). Höhere Temperaturen führen dabei vermehrt zu plastischen 

Verformungen. 

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Neigung der Materialien, Risse zu erzeugen 

(63). Untersucht man die Materialien dahingehend nach dem Versuch, so wird 

deutlich, dass viele Füllungen Risse zeigen, die sogar mit dem bloßen Auge sichtbar 

sind. Wie oben bereits beschrieben, kann dies zu einer erhöhten Abrasion führen. 

Allein Cention Forte wies in keinem der Versuche Risse auf, so dass dieses Material 

nicht nur im Hinblick auf den Komponenten- und Systemverschleiß, sondern auch 

in dieser Hinsicht den anderen Materialien überlegen war. 

Unterschiedlicher Antagonistenabrieb trotz ähnlicher Abrasion der 

unterschiedlichen Materialien lassen eine unterschiedliche Partikelgröße und -form 

vermuten, die zu einem unterschiedlichen Abrieb führt (61). 

Weitere Studien zeigen, dass für den Grad der Abrasion besonders die 

Oberflächenstruktur und -rauhigkeit eine wesentliche Rolle spielen und weniger die 

Oberflächenhärte (18). In Folgestudien könnte diese Korrelation berücksichtigt und 

genauer untersucht werden.  
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4.2 Klinische Relevanz 

Um das aktuelle Phase Down zu evaluieren, wurde der Firma Deloitte eine Studie 

in Auftrag gegeben mit dem Ziel, die aktuelle Versorgungssituation in Deutschland 

mit Amalgam zu eruieren. Das Ergebnis war, dass aktuell in Deutschland ca. 30% 

aller Füllungen aus Amalgam bestehen, wobei ein Rückgang von 

Amalgamfüllungen um 43% in den letzten 10 Jahren zu verzeichnen war. Nur noch 

5,3% aller neuer Füllungen werden in Deutschland aus Amalgam gemacht (2,64). 

Es findet also bereits ein natürliches Phase Down von Amalgam statt (65). 

 

4.3 Andere Studienergebnisse im Vergleich 

Vergleicht man die Ergebnisse dieses Versuchs mit den Ergebnissen anderer 

Studien fällt auf, dass ähnliche Ergebnisse erzeugt wurden. 

Eine Studie von Frankenberger et al. untersuchte bereits auch den Abrieb 

verschiedener Amalgamersatzmaterialien im Vergleich zu Amalgam. Dabei wurden 

für die Abrasion bei Equia Forte HT nach 100.000 Zyklen eine Abrasion von 112µm 

gemessen, nach 200.000 Zyklen 210µm. Bei dem Material Ketac™ Molar waren es 

115µm nach 100.000 Zyklen und 234µm nach 200.000 Zyklen. Diese Werte 

unterscheiden sich wesentlich von den Werten, die in diesem Versuch gemessen 

wurden, da Frankenberger et al. nur ca 20% des Abriebs gemessen hatte (4). 

Diese Werte sind jedoch nur begrenzt/sehr eingeschränkt vergleichbar. Der 

geringere Abrieb legt die Vermutung nahe, dass andere Parameter bei der 

Geschwindigkeit, oder der Länge des Thermocyclings gewählt wurden. 

Frankenberger et al. (4) wählten für den Versuch eine Frequenz von f=0,5Hz, 

während bei diesem Versuchsaufbau eine Frequenz von f=0,96 gewählt wurde. 

Dabei setzt sich die Frequenz aus zurückgelegter Strecke und Geschwindigkeit 

zusammen. Unterschiedliche Geschwindigkeiten führen dabei zu unterschiedlich 

starken Abrasionen. Die durchschnittliche Kaufrequenz beträgt physiologisch bei 

Menschen ca. 1,5 Hz (37). Genaue Parameter wurden in der Studie von 

Frankenberger et al. (4) nicht beschrieben. Vergleicht man jedoch die untersuchten 

Materialien, fällt auf, dass sowohl in der Studie von Frankenberger et al., als auch 

in diesem Versuch, das Material Equia Forte HT dem Material Ketac™ Molar 

überlegen war (4).  
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Eine weitere Studie von Messer-Hannemann et al. (49) ermittelte das 

Abrasionsvolumen nach 1.200.000 Zyklen folgender Amalgamersatzmaterialien: 

DeltaFil, Fuji IX GP und Ketac™ Universal. Dabei wurden die Materialien mit einer 

Kraft von 50N und einer Frequenz von f= 1,4Hz mit simultanem Thermocycling 

zwischen 5°C und 55°C getestet.  

Da die Studie von Messer-Hannemann et al. das abgetragene Volumen mittels  

µ-CT erstellt und der 3D Visualisierungssoftware Avizo gemessen hat und nicht die 

abgetragene Tiefe mit den Werten, die der Kaukraftsimulator ermittelt hat, lässt sich 

diese Studie nicht quantitativ mit diesen Versuchen vergleichen. Festzustellen ist 

jedoch, dass DeltaFil in beiden Versuchen weniger Abrieb hatte als Ketac™ 

Universal. Weiters wurden die Proben in der Studie von Messer-Hannemann et al. 

nur 24h in destilliertes Wasser gegeben, wodurch die Proben nicht ihre Endhärte 

erreichten (49).  

Um die Abrasionsstabilität von Glasionomerzementen zu erhöhen, haben die 

verschiedenen Firmen unterschiedliche Herangehensweisen. Neben der 

Möglichkeit das Material durch Füllstoffe zu modifizieren, empfiehlt GC bei  

Equia Forte HT einen Schutzlack zu applizieren. Brkanović et al. (17) prüfte, ob 

dieser einen signifikanten Einfluss auf die Abrasionsstabilität aufzeigte. Dabei 

wurden Proben sowohl einem niedrigem pH-Wert, als auch einem Abrasionstest 

ausgesetzt. Ein niedriger pH-Werte führte hierbei zu einem erhöhten Verschleiß der 

Proben. Der Equia Coat zeigte keinen signifikanten Nutzen, aber trotzdem erwies 

sich die Füllung mit Coat widerstandsfähiger gegen bürsteninduzierten Verschleiß 

(17). 

Nicht nur die Abrasion spielt bei den Materialeigenschaften eine große Rolle, 

sondern auch die Verbindung zwischen Füllmaterial und Zahnhartsubstanz. 

Sadeghyar et al. (66) verglich die Haftwerte zwischen Materialien, die selbsthaftend 

sind und Materialien, bei denen erst die Zahnhartsubstanz gebondet und 

anschließend Material eingebracht wurde. Dabei wurde festgestellt, dass die 

Reduzierung der Einbringungsschritte bei Materialien, also der Verzicht der 

Vorbehandlung von Dentin dazu führt, dass die Haftwerte dieser Materialien 

geringer sind. Die höchste mittlere Scherfestigkeit wies das Material Cention N auf, 

während Equia Forte HT und Ketac™ Molar in dieser Hinsicht schlechtere Werte 
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aufzeigten. Cention N ist hierbei dasselbe Füllungsmaterial wie Cention Forte, 

jedoch nicht in verkapselter Form (54). 

Des Weiteren zeichnet sich Amalgam nicht nur durch seine physikalischen 

Eigenschaften aus, sondern auch durch seine geringen Materialkosten. Eine Studie 

von Schwendicke et al. prüfte hierbei die Kosten-Effizienz zweier möglicher 

Amalgam-Alternativen. Ein Glas-Hybrid (EQUIA Forte, GC) und ein Komposit (Tetric 

EvoCeram, IvoclarVivadent) wurde in einer länderübergreifenden in vivo Studie 

hinsichtlich der anfallenden Kosten und der Überlebensrate verglichen. Dabei gab 

es keine signifikant unterschiedlichen Überlebensraten zwischen den beiden 

Materialklassen. Bei einem Versagen der Füllung war das Komposit teurer. Das 

Glas-Hybrid war sowohl initial, als auch nach 3 Jahren günstiger als das Komposit 

(67).  

Eine andere klinische Studie von Miletic et al. stellte nach 24 Monaten keine 

signifikanten Unterschiede zwischen einem Glas-Hybrid und einem Nanohybrid-

Komposit hinsichtlich Funktionalität und Ästhetik fest. Die Überlebensraten waren 

93,7% bei dem Glas-Hybrid und 94,5% bei den Nanohybrid-Komposit Füllungen 

(68). 

Weiter wurde die post-operative Sensibilität 24 Stunden nach dem Legen der 

Füllung zwischen unterschiedlichen Materialien von Hirani et al. analysiert. Dabei 

wies das Material Cention N mehr postoperative Sensibilität auf als die Materialien 

Equia Forte und ActivaTM Bioactive restorative. Diese nahmen alle nach einem 

Monat signifikant ab (45). 

In vitro Studien sind eine nützliche Inforationsquelle, um mögliche 

Amalgamalternativen zu identifizieren. Jedoch benötigt es noch mehr Daten 

weiterer klinischer Studien (54).  
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5 Schlussfolgerung 

Für das Phase-In eines Amalgamersatzmaterials wird eine kosteneffiziente und 

klinisch geeignete quecksilberfreie Alternative zu Dentalamalgam benötigt. Derzeit 

existiert noch kein Material, das gleiche Materialeigenschaften wie Dentalamalgam 

aufweist, kostengünstig ist und leicht zu verarbeiten ist. Glasionomerzemente und 

Bulk-Fill-Komposite haben sich derzeit jedoch als Amalgamalternative etabliert. Um 

sich als langlebiges Füllungsmaterial durchzusetzen, müssen sich die 

mechanischen Eigenschaften der Glasionomerzemente noch verbessern, 

weswegen dies ein Forschungsschwerpunkt der letzten Jahre ist (17). 

Abhängig sind die physikalischen Eigenschaften der Materialien von vielen 

unterschiedlichen Faktoren. Nicht nur die Fähigkeiten der Behandelnden spielt eine 

wesentliche Rolle, sondern auch die Verhältnisse in der Kavität, wie beispielsweise 

die Trockenheit (69). Verbessern kann man diese durch Bonding des Dentins vor 

Applikation der Glasionomerzementfüllung, minimal auch durch eine Applikation 

eines Schutzlacks (69). 

Das Indikationsspektrum einer Füllung mit Glasionomerzement ist groß, da es einen 

guten Amalgamersatz darstellt. Für manche Indikationen ist es jedoch nicht 

geeignet, beispielsweise einer Höckerrekonstruktion. Auch spielt die individuelle 

Situation wie Mundhygiene und die Allgemeinerkrankungen der Betroffenen eine 

Rolle (70). Möglich für die Zukunft wären unterschiedliche Amalgamalternativen, je 

nach unterschiedlicher Indikation (2).  

 

Abschließend lässt sich sagen, dass Cention Forte am abrasionsstabilsten war und 

auch in anderen Studien durch seine guten physikalischen Eigenschaften 

herausstach.  
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