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In-vitro-Studie zum 
Über-/Unterschussverhalten 
von chairside hergestellten 
Versorgungen
In vitro study of material excess and 
underfilled margin behavior of chairside 
manufactured restorations 

Einleitung: Der Patientenwunsch nach einer langlebigen, natur -
identischen und möglichst kostengünstigen Wiederherstellung 
verloren gegangener Zahnhartsubstanz hat in der heutigen Zeit 
stark an Bedeutung gewonnen. Um diesem Wunsch gerecht zu 
werden, bedarf es neben zahnfarbenen hochfesten Materialien ei-
ner möglichst harmonischen, spalt- und überschussfreien Rand-
integrität zwischen Restauration und Zahn. In einer In-vitro-Studie 
wurden verschiedene im Chairside-Verfahren hergestellte Versor-
gungen nach Eingliederung bezüglich ihres Über-/Unterschuss-
verhaltens mittels einer visuell-taktilen Methode untersucht.
Material und Methoden: In 60 extrahierte kariesfreie mensch-
liche Molaren wurden standardisierte Klasse-II MOD-Kavitäten 
mit approximalen Kästen jeweils 1,5 mm unterhalb der Schmelz-
Zement-Grenze präpariert. Diese wurden in modifizierte Phan-
tommodelle (KaVo, Biberach an der Riß, Deutschland) platziert 
und mit menschlichen, unversehrten Nachbarzähnen versehen. 
Die Proben wurden randomisiert 3 Gruppen (n = 20/Gruppe) zu-
geordnet. Die Kavitäten in Gruppe I wurden mit indirekten Kom-
positinlays (GrandioSO, VOCO, Cuxhaven, Deutschland), welche 
extraoral auf einem Silikon-Modell (Die silicone, VOCO, Cuxha-
ven, Deutschland) hergestellt wurden, restauriert. Die Kavitäten 
in Gruppe II wurden mit CAD/CAM (CEREC 3D, Sirona, Wals, 
Österreich) Keramikinlays (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Lichtenstein) und die Kavitäten der Gruppe III mit inkre-
mentell geschichteten direkten Kompositfüllungen (GrandioSO) 
versorgt. Die Inlays wurden mit einem dualhärtenden Befesti-
gungskomposit (BiFix QM, VOCO, Cuxhaven, Deutschland) ein-

Introduction: Nowadays the demand for a durable, na-
ture-identical and cheap restoration of lost dental hard 
tissue has considerably increased. To meet this require-
ment, in addition to tooth-colored and high-strength ma-
terials it is necessary to ensure the best possible marginal 
integrity between restoration and tooth. In an in-vitro 
study, various manufactured chairside restorations were 
evaluated after cementation regarding marginal excess 
and underfilling behavior according to a visual and tactile 
method.
Material and Methods: 60 standardized class II MOD-
cavities with 2 proximal boxes extending 1.5 mm below 
the cemento enamel junction were prepared in extracted 
human molars which were placed in modified phantom 
models (KaVo, Biberach an der Riß, Germany). The cavi-
ties were randomly assigned to 3 groups (n = 20 each). 
Cavities in group I were restored with indirect composite 
inlays (GrandioSO, VOCO, Cuxhaven, Germany) extra-
orally fabricated on a silicone model (Die silicone, VOCO, 
Cuxhaven, Germany). Cavities in group II were restored 
with CAD/CAM (CEREC 3D, Sirona, Wals, Austria) ce-
ramic inlays (IPS Empress CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Liechtenstein) and in group III with incrementally layered 
direct resin composite (GrandioSO). All Inlays were luted 
with a dual-curing resin cement (BiFix QM, VOCO, Cux-
haven, Germany). After finishing and polishing, the cer-
vical margins were evaluated visually and tactilely using a 
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Langlebige Versorgungen erfordern eine gute Randqualität. Die vorliegende Arbeit untersuchte die marginale Randintegrität 
chairside gefertigter Versorgungen mithilfe einer visuell-taktilen Methodik.
Durable restorations require good marginal quality. The present study evaluated the marginal integrity of chairside manufactured 
restorations according to a visual and tactile assessment.
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gesetzt. Nach Ausarbeitung und Politur wurde der zervikale Rand 
visuell-taktil mithilfe einer zahnärztlichen Sonde (DA458R, Aescu-
lap, Tuttlingen, Deutschland) untersucht und nach folgendem 
Schema bewertet: Marginal Quality 1 (MQ1): perfekter Rand 
(Score 0), MQ2: Über-/Unterschuss < 1/3 der Randlänge (Score 
1), MQ3: Über-/Unterschuss < 2/3 der Randlänge (Score 2), 
MQ4: Über-/Unterschuss > 2/3 der Randlänge (Score 3), MQ5: 
kompletter Über-/Unterschuss (Score 4). Die statistische Analyse 
erfolgte mit dem Mann-Whitney-U-Test (p ≤ 0,05). 
Ergebnisse: Der Gesamt-Score (MQ1 bis MQ5; Median, 1. und 
3. Quartil) für alle Auswertungsbereiche in Gruppe I betrug 19,5 
(14,5–24,0) in Gruppe II 11,5 (8,3–16,0) und in Gruppe III 12,0 
(6,3–16,0). Die Ergebnisse für Gruppe I waren statistisch signifi-
kant schlechter als für Gruppe II und III (p ≤ 0,05), zwischen 
Gruppe II und III bestand kein signifikanter Unterschied.
Schlussfolgerung: Unter Berücksichtigung der Limitationen 
dieser Studie deuten die Ergebnisse auf eine bessere zervikale 
Randbeschaffenheit der CAD/CAM Inlays und der direkten Kom-
positfüllungen im Vergleich zu den indirekten Kompositinlays 
nach Eingliederung hin. Die aus der vorliegenden Studie gewon-
nenen Erkenntnisse können für Hersteller hilfreich sein, ihre Syste-
me zur Anfertigung von indirekten Kompositrestaurationen zu 
verbessern. Gleichzeitig wird der Praktiker auf mögliche Schwach-
stellen solcher Systeme aufmerksam gemacht und kann diese bei 
zukünftiger Indikationsstellung stärker berücksichtigen.
(Dtsch Zahnärztl Z 2017; 72: 24–33)

Schlüsselwörter. Komposit; Kompositinlay; Keramikinlay; CAD/
CAM; CEREC-3D; Randqualität; Sondierung; Über-/Unterschuss

dental probe (DA458R, Aesculap, Tuttlingen, Deutsch-
land) as follows: Marginal Quality 1 (MQ1): perfect mar-
gin (Score 0), MQ2: excess/underfilled margin < 1/3 
margin length (Score 1), MQ3: excess/underfilled margin 
< 2/3 margin length (score 2), MQ4: excess/underfilled 
margin > 2/3 margin length (Score 3), MQ5: complete 
marginal excess/underfilled margin (Score 4). Mann-
Whitney-U-Test served for statistical analysis (p ≤ 0.05).
Results: The sum score (MQ1 to MQ 5; median, 1st and 
3rd quartile) for all evaluation areas was 19.5 
(14.5–24.0) in group I, 11.5 (8.3–16.0) in group II, and 
12.0 (6.3–16.0) in group III. Results were statistically sig-
nificantly inferior for group I when compared to group II 
and group III (p ≤ 0.05). No significant difference was 
found between group II and III.
Discussion: Within the limitations of this study, the re-
sults show that CAD/CAM inlays and direct resin com-
posite restorations provide better cervical marginal in- 
tegrity than the indirect composite inlay system after ce-
mentation. The findings from the present study can be 
helpful for manufacturers to improve their systems for 
the fabrication of indirect composite restorations. Fur-
thermore, the study can provide information about  
possible weaknesses of such systems to the dental prac -
titioner.

Keywords: composite; composite inlay; ceramic inlay; marginal 
quality; probing; excess/underfilled margin

Einleitung

Keramikinlays werden bereits seit vie-
len Jahrzehnten zur Restauration von 
Zahndefekten eingesetzt. Auch die 
Versorgung mit einfachen Komposit -
inlays liegt bereits fast 80 Jahre zu-
rück. Der recht schwache Verbund 
zum Zahn, ungenügende Stabilität so-
wie, im Falle der ersten Kompositin-
lays, eine erhebliche Polymerisations-
schrumpfung mit daraus resultieren-
den großen Zementfugen, stellten zur 
damaligen Zeit ein großes Problem 
dar.

Erst die Ära moderner Verbund-
werkstoffe in Form von Kompositen 
und besonders die Erfolge der Adhä-
sivtechnik befreiten sowohl Keramik- 
als auch Kompositinlays aus ihrem Ni-
schendasein. Ende der 1980er Jahre 
konnten Kompositinlays als gute Al-
ternative zu den direkten Füllungs-
techniken angesehen werden. Der 
größte Nachteil, die hohe Polymerisa-
tionsschrumpfung von Kompositen 
der ersten Generation, konnte zumin-

dest zu einem Großteil umgangen und 
damit der Spannungsstress am Zahn 
erheblich verringert werden [2, 16]. 
Mit der Entwicklung moderner Fein-
partikelhybridkomposite mit immer 
geringeren Schrumpfungswerten stell-
te sich jedoch zunehmend die Frage 
nach der Indikation indirekt gefertig-
ter Kompositinlays.

Geht es um die ästhetische Res-
tauration ausgedehnter Kavitäten, so 
stellen Keramiken heute den Stan-
dard in der zahnmedizinischen Ver-
sorgung dar. Klinische Langzeitstudi-
en bestätigen die hohen Überlebens-
raten keramischer Versorgungen. So 
ermittelten Frankenberger et al. eine 
94%ige Erfolgsrate nach 6 Jahren [7]. 
Auch eine Studie über einen Zeitraum 
von 10 Jahren kam zu ähnlichen Er-
gebnissen. Hier wurden sogar Erfolgs-
raten von bis zu 97 % ermittelt [8]. 
Als vorteilhaft kann auch die relativ 
gute Passgenauigkeit dieser Werkstof-
fe mit einem Randspalt von durch-
schnittlich 95 µm angesehen werden 
[25].

Moderne Silikatkeramiken müssen 
jedoch aufwendig im zahntech-
nischen Labor im Gieß- oder Pressver-
fahren hergestellt werden. Eine direk-
te Herstellung am Patienten in einer 
einzigen Sitzung ist mit diesen Verfah-
ren nicht möglich.

Einen anderen Weg des Herstel-
lungsprozesses beschritten verschiede-
ne Firmen bereits in den frühen 1980er 
Jahren mit der Entwicklung computer-
gestützter Abform- und Anfertigungs-
methoden. Die Formgebung der Res-
tauration erfolgt dabei aus industriell 
vorgefertigten Keramikblöcken. Der 
Begriff der „Chairside-Herstellung“ 
zahnmedizinischer Restaurationen 
wurde geprägt. Fortan war es möglich, 
keramische Inlays, Onlays und Teilkro-
nen in einer Sitzung am Patienten her-
zustellen und einzugliedern. Die com-
putergestützte keramische Rekon-
struktion (CEramic REConstruction > 
CEREC) der Firma Sirona (Wals, Öster-
reich) war das erste weltweit kommer-
ziell erhältliche CAD/CAM-Verfahren. 
Die mittlerweile 4. Entwicklungsstufe 

25

Schreiber, Bizhang, Zimmer:
In-vitro-Studie zum Über-/Unterschussverhalten von chairside hergestellten Versorgungen
In vitro study of material excess and underfilled margin behavior of chairside manufactured restorations 



■ © Deutscher Ärzteverlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2017; 72 (1)

26

Schreiber, Bizhang, Zimmer:
In-vitro-Studie zum Über-/Unterschussverhalten von chairside hergestellten Versorgungen
In vitro study of material excess and underfilled margin behavior of chairside manufactured restorations 

gilt heutzutage als echte Alternative 
zur Laboranfertigung keramischer Res-
taurationen. Die Genauigkeit des her-
gestellten Zahnersatzes wurde mit je-
der Version des CEREC-Systems besser. 
So wurden bereits mit dem CEREC-II-
System Fugenbreiten von im Mittel 
nur noch 50–75 µm erreicht [21]. Es ist 
daher auch nicht verwunderlich, dass 
in Langzeitstudien Überlebensraten 
zwischen 80 % und 90 % beschrieben 
werden [26, 27]. Es kann durchaus fest-
gestellt werden, dass die heutzutage er-
reichte Präzision den laborgefertigten 
Restaurationen in nichts mehr nach-
steht. So kommt auch eine Stellung-
nahme der Deutschen Gesellschaft für 
Zahnerhaltung (DGZ) zu dem Schluss, 
dass „CEREC-Keramikinlays eine 
hochwertige und klinisch bewährte 
Art der zahnfarbenen Seitenzahnver-
sorgung und eine Alternative zu labor-
gefertigten Keramikinlays darstellen.“ 
[10].

Ein Nachteil beider Verfahren 
bleibt jedoch der für den Patienten re-
lativ hohe Kostenaufwand durch das 
zwischengeschaltete Labor bzw. den 
hohen Investitionsaufwand entspre-
chender computergestützter Systeme. 
Daher wird häufig in der Zahnarztpra-
xis, trotz entsprechender Indikation, 
auf eine Versorgung mit Einlagefüllun-
gen zugunsten herkömmlicher Kom-
positversorgungen verzichtet.

Im Rahmen der 2012 neu ver-
abschiedeten Gebührenordnung für 
Zahnärzte (GOZ) und den damit ver-

bundenen schlechteren Liquidations-
möglichkeiten für Kompositfüllungen 
interessieren sich viele Zahnärzte sowie 
Hersteller dentaler Materialien ver-
stärkt für die Möglichkeiten der indi-
rekten Versorgung. Dukic et al. unter-
suchten in einer klinischen 3-Jahres-
Studie das Komposit GrandioSO (VO-
CO, Cuxhaven, Deutschland) in Ver-
wendung als indirekt hergestelltes In-
lay und kamen dabei zu guten Ergeb-
nissen. Nach 3 Jahren waren noch 
100 % der eingesetzten Inlays intakt. 
Die Randintegrität zeigte bei 71 % der 
Inlays ex zellente Ergebnisse. Die restli-
chen Versorgungen wurden mit „gut“ 
bewertet [5]. Allerdings ist die Varia-
tionsbreite der Zementfuge von 
54–150 µm bei indirekt hergestellten 
Kompositinlays als sehr groß anzu -
sehen [23]. Dies könnte auf einen nicht 
einheitlichen Herstellungsprozess die-
ser Versorgungen hindeuten.

Um den Herstellungsprozess der 
Einlagefüllungen zu erleichtern, ent-
wickelte die Firma VOCO ein semi-di-
rektes Verfahren, um eine „Chairside-
Behandlung“ von extraoral hergestell-
ten Kompositinlays zu ermöglichen. 
Die Datenlage zu direkt gelegten Kom-
positfüllungen ist sehr umfassend. Die 
heutigen modernen Hybridkomposite 
weisen nur noch geringe Schrump-
fungswerte und verbesserte mecha-
nische Eigenschaften auf. 

So gibt die Deutsche Gesellschaft 
für Zahn-, Mund- und Kieferheilkun-
de (DGZMK) in einer gemeinsamen 

Stellungnahme mit der DGZ bekannt: 
„Die Lebensdauer von Kompositres-
taurationen liegt heute [...] in einer 
ähnlichen Größenordnung wie die 
von Amalgamfüllungen, wenn die 
Verarbeitungshinweise eingehalten 
[...] werden.“ [11].

Im Rahmen einer In-vitro-Studie 
wurde die Randintegrität von chairside 
gefertigten Kompositinlays, CEREC-
3D-Keramikinlays und Kompositfüllun-
gen an tief extendierten Kavitäten in Be-
zug auf das Über- und Unterschussver-
halten des Befestigungskomposits mit-
hilfe einer visuell-taktilen Methodik ver-
glichen und bewertet.

Material und Methoden

Vorbereitung

Für die vorliegende Studie wurden 60 
frisch extrahierte kariesfreie mensch-
liche Molaren untersucht, welche ran-
domisiert auf 3 Gruppen (n = 20/Grup-
pe) verteilt wurden. Die Zähne wur-
den für die Dauer der Studie in einer 
Thymollösung (0,1 % Thymol in phy-
siologischer Kochsalzlösung) gelagert. 
Vor Beginn der Präparation wurden 
die Zähne mit Küretten (Hu-Friedy, 
Chicago, USA) von Gewebsresten und 
Konkrementen befreit und mit rotie-
renden Nylonbürs ten (Busch & CO., 
Engelskirchen, Deutschland) sowie  
einer fluoridfreien Polierpaste (Kerr, 
Rastatt, Deutschland) gesäubert.

Abbildung 1 Modifiziertes Phantommodell zur Aufnahme von  

menschlichen Molaren 

Figure 1 Modified phantom model for adding human molars

Abbildung 2 Phantommodell mit eingegliederten menschlichen  

Molaren

Figure 2 Phantom model with incorporated human molars
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Um möglichst klinische Bedingun-
gen zu simulieren, wurden für den Ver-
suchsaufbau speziell modifizierte Phan-
tommodelle (KaVo, Biberach an der Riß, 
Deutschland) verwendet. Die Modelle 
wurden zur Aufnahme der Probenzähne 
im Bereich der Molaren mit einer Fräse 
erweitert. Zur Fixierung der Proben wur-
de ein additionsvernetzendes, schnell 
härtendes Silikon (Silagum Putty fast, 
DMG, Hamburg, Deutschland) verwen-
det. Die Proben konnten so entspre-
chend ihrer ursprünglichen Lage im 
Ober- oder Unterkiefer arretiert und mit 
menschlichen Nachbarzähnen versehen 
werden (Abb. 1, 2).

Die Präparation der MOD-Kavitäten 
erfolgte nach standardisierten Vorgaben 
mit einem speziellen Inlay-Präparati-
ons-Set (Inlay-Präparations-Set 4261, 

Komet Dental, Lemgo, Deutschland). 
Alle zu untersuchenden Zähne wurden 
mit einer ausgedehnten Präparation ver-
sehen (Abb. 3, 4) und im Anschluss ver-
messen (Tab. 1–3). Die Isthmusbreite be-
trug 2/3 (3,5–5,5 mm) des bukkolingua-
len Höckerabstandes; die Höhe der Kavi-
tät im Mittel 4,5 mm (3,5–5,5 mm). Die 
approximalen Kästen befanden sich 
1,5 mm unterhalb der Schmelz-Zement-
Grenze. Die Breite der Kästen betrug 
1,5 mm; die Höhe bis zum Boden des ok-
klusalen Durchzugs im Mittel 3 mm 
(2,5–4 mm).

Herstellung der Restaurationen

Die Herstellung der Kompositinlays er-
folgte mithilfe des GrandioSO Inlay-
Systems (VOCO, Cuxhaven, Deutsch-

land). Dabei wird über ein neu ent-
wickeltes additionsvernetzendes Sili-
kon (Die silicone, VOCO, Cuxhaven, 
Deutschland) ein Modell zur extraora-
len Herstellung von Kompositinlays er-
stellt. Hierfür war es zunächst erforder-
lich, die Versuchs- und Nachbarzähne 
mit Alginat abzuformen. Nach Auffül-
lung der Abformung mit dem entspre-
chenden Silikon und Härtung des Mo-
dells konnten die Inlays modelliert 
werden (Abb. 5–8). Das Silikonmodell 
musste hierzu nicht zusätzlich isoliert 
werden. Die Modellation der Kom -
positinlays erfolgte nach Hersteller-
angaben schichtweise mit jeweils 
40 sec Lichthärtung und ohne zusätzli-
che Ausformungshilfen wie Matrizen 
oder Keile mit dem Komposit Grandio-
SO (VOCO, Cuxhaven, Deutschland). 
Nach der Entnahme der Inlays aus dem 
Modell wurden diese im Lichtofen (In-
divido Light Box, VOCO, Cuxhaven, 
Deutschland) nachvergütet.

Die Herstellung der CAD/CAM-In-
lays erfolgte über eine optische Abfor-
mung der Versuchszähne mit der  
CEREC-Bluecam (Sirona, Wals, Öster-
reich) und anschließender Fertigung 
der Restaurationen mit dem CEREC 
-3D-System (Sirona, Wals Österreich) 
und der Schleifeinheit CEREC MC XL 
(Sirona, Wals, Österreich). Versuchs- 
und Nachbarzähne wurden vor der op-
tischen Abtastung dünn mit einer Ti-
tandioxidsuspension (Cerec Optispray, 
Sirona, Wals, Österreich) benetzt. Die 
Konstruktion der Inlays erfolgte im Au-
tomatikmodus und mit voreingestell-
ten Standardwerten. Die Inlays wurden 
anschließend aus einem leuzitverstärk-
ten Glaskeramik-Block (IPS Empress 
CAD, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lich-
tenstein) gefräst.

Die Füllungen wurden mit dem 
Komposit GrandioSO und nach den 
Prinzipien der Inkrementschichttech-
nik [20] direkt am Phantomkopf ange-
fertigt. Nach gründlicher Reinigung 
der Kavitäten mit rotierenden Nylon-
Bürstchen erfolgte die Konditionie-
rung mit 37%iger Orthophosphorsäu-
re. Hierbei wurde zunächst der Schmelz 
zirkulär für 30 sec konditioniert, bevor 
eine zusätzliche Ätzung des Dentins im 
Sinne einer Total-Etch-Technik für 
15 sec erfolgte. Nach 20 sec Abspray-
zeit mit Wasser und sanfter Lufttrock-
nung wurde das All-in-One-Adhäsiv 
Futurabond U (VOCO, Cuxhaven, 

Tabelle 1 Qualitätskriterien für die visuell-taktile Randbeurteilung

Table 1 Criteria for visual-tactile assessment of the margin

Abbildung 3 Klasse-II (MOD) Kavitätenprä-

paration (Sicht von approximal)

Figure 3 Class II (MOD) cavity preparation 

(proximal view)

Abbildung 4 Klasse-II (MOD) Kavitätenprä-

paration (Sicht von okklusal)

Figure 4 Class II (MOD) cavity preparation 

(occlusal view)

Marginal Quality (MQ)

MQ 1 – Score 0

MQ 2 – Score 1

MQ 3 – Score 2

MQ 4 – Score 3

MQ 5 – Score 4

kein Über- oder Unterschuss

Über- oder Unterschuss < 1/3

Über- oder Unterschuss < 2/3

Über- oder Unterschuss > 2/3

kompletter Über- oder Unterschuss
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Deutschland) gleichmäßig auf alle Ka-
vitätenflächen aufgetragen und für 
20 sec sanft einmassiert. Nach kurzem 
gleichmäßigen Verblasen der Adhäsiv-
schicht erfolgte die Aushärtung mit ei-
ner Polymerisationslampe (Translux 
Blue, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutsch-
land). Die Modellation der Komposit-
restaurationen erfolgte schichtweise 
(< 2 mm) und unter Zuhilfenahme von 
Teilmatrizen (Palodent Plus, Dentsply 
DeTrey, Konstanz, Deutschland), die 
durch teils individualisierte Holzkeile 
an die approximalen Kavitätenränder 
adaptiert wurden. Der schichtweisen 
Lichthärtung des Komposits für jeweils 
40 sec folgte nach Entfernung der Ma-
trizen eine weitere Härtung der appro-
ximalen Bereiche für 40 sec.

Einpassen und Einsetzen der Inlays

Die Komposit- und Keramikinlays wur-
den nach ihrer Herstellung visuell auf 
etwaige Fehler (Inhomogenitäten/Un-
terschüsse) überprüft. Ihr einwandfrei-
er Sitz wurde mithilfe eines dünnflie-
ßenden Silikons kontrolliert. Hier-
durch sichtbar gemachte Störstellen 
wurden mit einem kleinen kugelförmi-
gen Diamanten entfernt. Überschüsse, 
die im Falle der Kompositinlays in 
Form von dünn auslaufenden Fahnen 
auftraten, wurden mit einem feinen 
flammenförmigen Diamanten entfernt 
(Abb. 9, 10).

Nach der Überprüfung und ggf. 
Einpassung der indirekt hergestellten 
Restaurationen folgte die Einglie-
derung am Phantomkopf. Zur Oberflä-
chenvergrößerung wurden die Restau-
rationsbasen zunächst mit Alumini-
umoxid sandgestrahlt. Es folgte die 

gründliche Reinigung mit 70%igem Al-
kohol und die Konditionierung mit 
5%iger Flusssäure (IPS Ceramic Etching 
Gel, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liech-
tenstein) für 60 sec (Keramikinlay) 
bzw. 15 sec (Kompositinlay). Nach der 
Säuberung mit Wasserspray und an-
schließender Lufttrocknung für 10 sec, 
folgte die Silanisierung der Inlaybasen 
mit einem Universal-Primer (Mono-
bond Plus, Ivoclar Vivadent, Schaan, 
Lichtenstein) mit einer Einwirkzeit von 
60 sec. 

Die Vorbehandlung der Versuchs-
zähne in Form von Reinigung, Kon-
ditionierung und Auftragen einer Ad-
häsivschicht erfolgte analog dem Vor-
gehen der Proben mit den direkten 
Kompositrestaurationen.

Im Anschluss wurden die Kavitäten 
gleichmäßig und dünn mit einem 
dualhärtenden Befestigungskomposit 
(BiFix QM, VOCO, Cuxhaven, 
Deutschland) beschickt und die Inlays 
leicht rüttelnd eingebracht. Grobe ok-
klusale Überschüsse wurden direkt mit 
einem Schaumstoffpellet entfernt und 
die approximalen Bereiche mit einer 

zuvor eingebrachten Zahnseide (Super-
Floss, Oral-B, Schwalbach, Deutsch-
land) gesäubert. Es folgte die Abde-
ckung der Kompositfuge mit einem 
Glyceringel (Airblock, Dentsply De-
Trey, Konstanz, Deutschland) und die 
Aushärtung von okklusal und beiden 
approximalen Seiten für jeweils 40 sec 
(Abb. 11, 12).

Ausarbeitung

Die Ausarbeitung erfolgte mit Finierdia-
manten (8862.314.012, Komet Dental, 
Lemgo, Deutschland) sowie im Appro-
ximalbereich mit Polierscheiben (Sof-
Lex 198C/1958M, 3M ESPE, Seefeld, 
Deutschland) und Finierstreifen (Sof-
Lex Finierstreifen, 3M ESPE, Seefeld, 
Deutschland) grober und mittlerer Kör-
nung. Zur Politur wurden Scheibchen 
und Streifen mit der Körnung „fine“ 
und „superfine“ verwendet sowie spe-
zielle Gummipolierer für Komposite 
(Polierset Composite REF 4312A, Ko-
met, Lemgo, Deutschland) und Kerami-
ken (Keramikpolitur REF 4313B, Komet, 
Lemgo, Deutschland).

Tabelle 2 Anzahl der Proben mit zervikalem Über- und Unterschuss für die Auswertungsbereiche mesial und distal

Table 2 Number of samples with cervical excess composite resin and gap formation for the evaluation areas mesial and distal

Tabelle 3 Anzahl der Proben mit zervikalem Überschuss bzw. Unterschuss

Table 3 Number of samples with cervical excess composite resin respectively gap formations

(Abb. 1–12, Tab. 1–3: S.T. Schreiber)

Gruppe

 

1 – Komposit-Inlay

2 – Cerec-Inlay

3 – Komposit-Füllung

Proben mit Über-/Unterschuss
mesial

ja

18

13

17

nein

2

7

3

Proben mit Über-/Unterschuss 
distal

ja 

20

20

20

nein

0

0

0

Gruppe

1 – Komposit-Inlay

2 – Cerec-Inlay

3 – Komposit-Füllung

Proben mit  
Überschuss

13

 8

20

Proben mit  
Unterschuss

18

18

 2
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Sondierung

Im Anschluss wurden die Zähne dem 
Phantommodell entnommen und unter 
einem Dentalmikroskop (OPMI pico, 
Carl Zeiss, Oberkochen, Deutschland) 
auf Über- bzw. Unterschüsse im zervika-
len Bereich mithilfe einer Häkchenson-
de (DA458R, Aesculap, Tuttlingen, 
Deutschland) untersucht. Der zervikale 
Bereich wurde hierzu in einen horizon-
talen Anteil (Kastenboden) sowie 2 vom 
Kastenboden aus aufsteigende Anteile 
(Wölbung bukkal/oral) bis zur Schmelz-
Dentin-Grenze hin eingeteilt. Dabei 
wurden die in Tabelle 4 dargestellten 
Qualitätskriterien verwendet.

Auswertung

Die statistische Analyse wurde mit dem 
Programm SPSS (Version 22, IBM) und 

dem Mann-Whitney-U-Test zum Ver-
gleich von 2 unabhängigen, nicht nor-
malverteilten Stichproben durch-
geführt.

Die Messreihen der vorliegenden 
Untersuchung waren nicht normalver-
teilt (Kolmogorov-Smirnov-Test). Das 
Signifikanzniveau lag bei p ≤ 0,05 mit 
Alpha-Adjustierung.

Resultate

Der Gesamtscore (Über-/Unterschuss) 
lag im Median (1. und 3. Quartil) bei 
der Gruppe der Kompositinlays bei 
19,5 (14,5–24,0). Die CEREC-Gruppe 
zeigte einen Median von 11,5 
(8,3–16,0) und die Kompositfüllungen 
von 12,0 (6,3–16,0).

Die Gruppen der CEREC-Inlays 
und Kompositfüllungen lagen damit 

im Median annähernd gleich, wäh-
rend die Gruppe der Kompositinlays 
im Vergleich zu beiden anderen Grup-
pen deutlich schlechter bewertet wur-
de. Der Unterschied zu den beiden an-
deren Gruppen war höchst signifikant 
(p < 0,001). Zwischen der CEREC- und 
der Kompositfüllungs-Gruppe be-
stand keine Signifikanz (p = 0,883). 
Die Betrachtung der einzelnen Aus-
wertungsbereiche zeigte keine signifi-
kanten Unterschiede von Über- und 
Unterschüssen nach Anfertigung und 
Eingliederung der einzelnen Restaura-
tionen (Abb. 13).

Bei der Betrachtung der Zahnflä-
chen (mesial/distal) in Bezug auf den 
primären Endpunkt der Studie (kein 
Überschuss/Unterschuss in allen Aus-
wertungsbereichen) war in allen 
3 Versuchsgruppen ein besseres Ergeb-
nis im mesialen Bereich festzustellen. 

Abbildung 5 Alginatabformung mit eingebrachter Silikonmasse

Figure 5 Alginate impression filled with silicone material 

Abbildung 6 Gehärtetes und ausgegliedertes Silikonmodell

Figure 6 Hardened and removed silicone model

Abbildung 7 Modellation eines Kompositinlays

Figure 7 Modeling of a composite inlay

Abbildung 8 Individuell gefertigtes Kompositinlay

Figure 8 Ready modeled and custom-made composite inlay 
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Zwei Kompositinlay-Proben zeigten 
keinen Über-/Unterschuss im mesia-
len Bereich. Bei den CEREC-Inlays 
und Kompositfüllungen waren es 7 
bzw. 3. Im distalen Bereich zeigte jede 
Probe zumindest in einem Auswer-
tungsbereich einen Über- oder Unter-
schuss (Tab. 5).

Die isolierte Betrachtung von 
Überschuss und Unterschuss ergab die 
in Tabelle 6 dargestellten Ergebnisse. 
Während in der vorliegenden Studie 
bei beiden indirekten Restaurations-
techniken mit 18 von 20 Proben häu-
figer ein Unterschuss diagnostiziert 
wurde, zeigte sich bei der direkten Res-
taurationstechnik mit Komposit ein 
vermehrtes Auftreten von Überschüs-
sen im zervikalen Bereich. Dies war bei 
allen 20 untersuchten Proben der Fall. 
Bei 2 Proben zeigte sich zusätzlich ein 
Unterschuss (Tab. 6).

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die 
Randintegrität chairside gefertigter 
Restaurationen in Bezug auf das Über-/
Unterschussverhalten des Befesti-
gungskomposits mithilfe einer visuell-
taktilen Methodik untersucht. Ziel 
war es, das Ausmaß möglicher Über- 
und Unterschüsse bei der Anfertigung 
und Insertion verschiedenartiger res-

taurativer Versorgungen zu ermitteln 
sowie Rückschlüsse auf die Technik-
sensitivität der unterschiedlichen Ver-
fahren in tiefen Kavitäten zu ziehen. 
Verglichen wurden herkömmliche 
Kompositfüllungen mit indirekt inse-
rierten CEREC-3D-Keramik- und Kom-
positinlays. Die durchgeführte Metho-
dik erlaubt keine Rückschlüsse auf den 
adhäsiven Verbund zwischen Restau-
ration und Zahnhartsubstanz und 
ebenso wenig auf das Langzeitverhal-
ten unter klinischen Bedingungen.

Der Übergang zwischen Zahnhart-
substanz und Restauration sollte mög-
lichst homogen verlaufen. Über- bzw. 
unterextendierte Füllungsränder kön-
nen eine vermehrte Ansammlung von 
Plaque hervorrufen, die unter Um-
ständen die Entstehung von Sekun-
därkaries und insbesondere von Par -
odontopathien begünstigen kann [9, 
19, 24]. Randspalten und Zement-
unterschüsse können zudem das Auf-
treten von Hypersensibilitäten be-
günstigen [12]. Aber auch verstärkte 
Randverfärbungen durch Pigmentein-
lagerungen begrenzen die Lebensdau-
er einer Versorgung beträchtlich, da 
durch die Fehlinterpretationen von 
Sekundärkaries ein Großteil dieser 
Füllungen entfernt wird [19, 24]. Vor 
diesem Hintergrund ist es sinnvoll, die 
gängigsten Applikations- bzw. Inserti-
onstechniken verschiedenartiger res-

taurativer Verfahren miteinander zu 
vergleichen.

Üblicherweise werden Füllungs-
ränder mit einer zahnärztlichen Son-
de klinisch untersucht. Man versucht 
die Übergänge zu tasten und Spalten 
sowie Konturfehler in Form von Über-
schüssen, Unterschüssen oder Stufen-
bildungen zwischen Zahn und Restau-
rationsmaterial auszuschließen. Es ist 
jedoch anzumerken, dass jede kli-
nische Messung ausschließlich subjek-
tiv erfolgt und Ergebnisse verschiede-
ner Untersucher durchaus sehr unter-
schiedlich ausfallen können [3, 13]. So 
fanden Kerschbaum et al. in einer Stu-
die zur Qualitätskontrolle mit der 
zahnärztlichen Sonde heraus, dass nur 
50 % der ermittelten Werte auch den 
tatsächlichen Befunden entsprachen 
[13]. Zudem zeigt sich vor allem in 
nicht einsehbaren Bereichen wie dem 
Approximalraum eine nur unzuverläs-
sige Diagnostik durch Sondierung [3]. 
Dies wurde auch in der vorliegenden 
Studie deutlich. Trotz gewissenhafter 
Säuberung, Ausarbeitung und Politur 
der marginalen Füllungsränder zeig-
ten bei Betrachtung unter dem Den-
talmikroskop 65 % der Kompositin-
lays und sogar 100 % der Kompositfül-
lungen zumindest in einem Auswer-
tungsbereich einen Überschuss. Bei 
den CEREC-Inlays zeigte sich bei 44 % 
der Proben ein Überschuss und damit 

Abbildung 9 CEREC-Inlay (oben) und 

Kompositinlay vor der Eingliederung

Figure 9 CEREC-Inlay (above) and compo-

site inlay prior to insertion

Abbildung 10 Anprobe eines CEREC-Inlays (links) und eines Kompositinlays in der Zahnkavität

Figure 10 Try-in of CEREC-Inlay (left) and composite inlay into the tooth cavity
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im Vergleich zu den anderen restaura-
tiven Verfahren ein zumindest befrie-
digenderes Ergebnis. Das bessere Ab-
schneiden der computergefertigten 
CEREC-Inlays im Überschussverhal-
ten kann zum großen Teil auf die bes-
sere Passung dieser Werkstoffe mit 
durchschnittlichen Abweichungen 
zwischen 56 µm [17] und 85 µm [4] 
zurückgeführt werden. Eine primäre 
Passung war in der vorliegenden Stu-
die nur bei 2 CEREC-Inlays nicht gege-
ben. Bei den Kompositinlays konnte 
in 12 Fällen erst durch gezielte Ein-
schleifmaßnahmen eine Passung er-
zielt werden. Der Grund hierfür könn-
te in dem leicht elastischen Zustand 
des Modellsilikons bestehen, der gera-
de bei sehr schmalen Kavitätenwän-
den und einer dadurch bedingten er-
höhten Flexibilität zu Ungenauigkei-
ten bei der Inlaymodellation führen 
kann. Die matrizenfreie Modellation 
hat zwar den Vorteil der Übersicht-
lichkeit und der dadurch bedingten 
guten approximalen Kontur- und 
Kontaktpunktgestaltung, gleichzeitig 
ist hierdurch aber kein dichter Ab-
schluss zur Kavitätenbegrenzung ge-
geben. Die Modellation außerhalb der 
Kavität kann feine Kompositüber-
schüsse hervorrufen, die auch mit ei-
ner zahnärztlichen Sonde und einem 
Heidemannspatel im Approximal-
raum nur schwierig zu entfernen sind. 
Die notwendige Ausarbeitung, beson-
ders im Randbereich der Restauration, 
führte zu Ungenauigkeiten. Die in der 
Literatur beschriebenen Passgenau-

igkeiten von Kompositinlays variieren 
sehr stark. Price und Gerrow unter-
suchten die Passgenauigkeit von indi-
rekt modellierten Kompositinlays in 
Abhängigkeit verschiedener Abform- 
und Modellmaterialien und ermittel-
ten Abweichungen von 54–150 µm 
[23]. In einer kürzlich veröffentlichten 
Studie wurde das Inlay-System des 
Herstellers VOCO bezüglich der Pass-
genauigkeit der indirekt modellierten 
Kompositinlays mit denen von CAD/
CAM-gefertigten CEREC-Inlays vergli-
chen. Die Autoren ermittelten Werte 
von 97,6 µm (± 73 µm) bezogen auf 
die Längsachse und 71,8 µm 
(± 46,4 µm) in Bezug auf die Querach-
se [22]. Es bleibt festzuhalten, dass die 
zu erzielende Passung sehr stark von 
den Modellierfähigkeiten des Behand-
lers sowie der Kavitätengeometrie ab-
hängt. Je größer die Kavität ausfällt, 
desto instabiler wird das Silikon-
modell und desto ungenauer fällt das 
Ergebnis aus. In der vorliegenden Stu-
die wurden tief extendierte Kavitäten 
mit nur geringer Restwandstärke ver-
wendet (Tab. 1). Dies könnte ursäch-
lich für die nur unzureichende Primär-
passung und die damit erforderliche 
Nachbearbeitung der angefertigten 
Kompositinlays sein.

Die Versuchsproben mit direkten 
Kompositfüllungen zeigten die meis-
ten Überschüsse (Tab. 6). Ausschlagge-
bend für eine überschussfreie Füllung 
ist die suffiziente Adaptation von Ma-
trize und Kavitätenbegrenzung. Dies 
stellte in der vorliegenden Studie sehr 

häufig ein Problem dar. Durch die tie-
fe, oftmals im Bereich der Furkation 
verlaufende Kastenpräparation, konn-
te in diesem Bereich sehr oft kein guter 
Randschluss erzielt werden. Die ver-
wendeten, teils vorgebogenen und 
mit individualisierten Holzkeilen ver-
sehenen Teilmatrizen konnten die 
mitunter stark gewölbt verlaufenden 
marginalen Kavitätenbegrenzungen 
nicht randdicht abschließen. Dies war 
im Phantomkopf nicht immer eindeu-
tig diagnostizierbar. Bei ungenügen-
der Verkeilung kann Komposit zwi-
schen Matrize und Zahnsubstanz ge-
presst werde, was sich klinisch eben-
falls als Überschuss darstellt. Einige 
Autoren empfehlen eine Lining-Tech-
nik mit einem fließfähigen Komposit 
[6, 15]. Durch diese „Versiegelung“ 
von Matrize und Kavität mit einem 
niedrigviskösen Komposit ist ein 
Überpressen ausgeschlossen und es 
entsteht ein optimaler Übergang zwi-
schen Matrize und Schmelzanschrä-
gung sowie weiteren schwer zugängli-
chen Arealen [6]. Nachteilig ist das 
dünnfließende Material jedoch selbst, 
da es bei nicht exakt adaptierter Matri-
ze zwischen diese und die Zahnhart-
substanz fließt und ebenfalls einen 
Überschuss hervorrufen kann. Porosi-
täten und Lufteinschlüsse sind eben-
falls beobachtet worden [15]. Ein ver-
bessertes Randverhalten bei Verwen-
dung dieser Technik ist in klinischen 
Studien zudem umstritten [6]. 

Bei den vorliegenden Ergebnissen 
muss berücksichtigt werden, dass 

Abbildung 11 Adhäsiv befestigtes Inlay mit Kompositüberschuss an 

den Restaurationsrändern

Figure 11 Adhesively cemented inlay with excess composite resin 

covering restoration margins 

Abbildung 12 Kompositinlay nach definitiver Eingliederung

Figure 12 Finish inserted composite inlay 
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auch Überschüsse aufgenommen wur-
den, die mit der verwendeten zahn-
ärztlichen Sonde unter dem Mikros -
kop kaum oder gar nicht sondierbar 
waren. Inwiefern ein Überschuss, und 
in welcher Größenordnung, klinisch 
relevant ist, muss in weiteren Studien 
noch untersucht werden. Die Literatur 
gibt hier bislang keine eindeutige Aus-
kunft. Es ist jedoch zu berücksichti-
gen, dass auch sehr fein auslaufende 
Kompositfahnen, die zunächst kli-
nisch kaum sondierbar sind und daher 
irrelevant erscheinen, durch Abplat-
zungen, besonders auf unkonditio-
nierter Zahnhartsubstanz, klinische 
Folgen haben können. Eine vermehrte 
Anlagerung von Mikroorganismen 
und Toxinen und entstehende Rand-
verfärbungen an der nun sondier-
baren Stufe wären die Folgen. 

Demgegenüber stehen Unter-
schüsse in Form von Fugen und Spal-
ten. Angaben zur kritischen Rand-
spaltbreite variieren unter den Auto-
ren sehr stark. Schon Spalten ab 2 µm 
ermöglichen eine Penetration von 
Bakterien und Toxinen [1]. Spaltbrei-
ten ab 100 µm führen zu einer deutli-
chen Verschleißzunahme [18]. Fugen 
ab einer Größe zwischen 250 µm und 
400 µm können als klinisch relevante 
Plaqueretentionsstellen mit erhöhter 
Gefahr von Sekundärkaries gesehen 
werden [19].

Bei der Auswertung der visuell-tak-
til ermittelten Werte für Unterschüsse 
schnitten die indirekt inserierten Res-
taurationen schlechter ab. Der Grund 
hierfür kann zum einen an der Inserti-
onstechnik liegen, zum anderen an 
der Methodik zum Entfernen der 
Überschüsse. Trotz sorgfältiger Appli-
kation des Befestigungsmaterials an 
allen Kavitätenwänden können sich 
beim Inserieren der Restauration feine 
Luftbläschen im fließfähigen Kom-
posit bilden, die dann, trotz rüttelnder 
Bewegungen, nicht gänzlich heraus-
gepresst werden und sich teilweise im 
Bereich der Fuge niederlassen. Einige 
Autoren empfehlen eine Ultraschall-
Insertions-Technik (USI) mit hochvis-
kösen Zementen [14]. Anhand speziel-
ler Aufsätze werden die Schwingun-
gen über die Restauration an das Ein-
setzmaterial weitergeben. Aufgrund 
der thixotropen Eigenschaften dieser 
Materialien, also der Fähigkeit bei an-
haltender mechanischer Beanspru-

chung in einen fließfähigen Zustand 
überzugehen, lassen sich auch weni-
ger fluide Komposite zur Insertion ver-
wenden. Eine weitere Problematik 
stellt die Entfernung der Überschüsse 
im approximalen Raum dar. In der  
Regel erfolgt die Säuberung vor der 
Aushärtung mit Zahnseide und 
Schwämmchen. Es besteht allerdings 
die Gefahr, mit der hierfür verwende-
ten Zahnseide Kompositmaterial aus 
der Fuge zu ziehen, besonders wenn 
die Fugenbreiten 100 µm überschrei-
ten [14]. Unterschüsse in diesem Be-
reich können die Folge sein. Dies dürf-
te auch in der vorliegenden Studie ein 
Grund für die beobachteten sondier-
baren, teils muldenförmigen Ausspa-
rungen gewesen sein. Eine weitere 
Möglichkeit besteht in der kurzzeiti-
gen Anhärtung der Zemente und an-
schließender Entfernung des noch 
leicht plastischen Materials. Dieses 
Vorgehen erfordert jedoch ein hohes 
Maß an Techniksensibilität, da ein zu 
langes Härten die Gefahr birgt, Kom-
positüberschüsse im Approximalraum 

nicht mehr entfernen zu können. In 
der vorliegenden Studie wurde daher 
auf diese Methodik der Überschuss -
entfernung verzichtet.

Schlussfolgerungen

Bei Betrachtung aller Auswertungsberei-
che und unter Zusammenfassung der 
Parameter Überschuss und Unterschuss 
zeigte sich ein besseres Randverhalten 
bei den CAD/CAM-gefertigten CEREC-
Inlays sowie den direkten Kompositver-
sorgungen in tief extendierten Kavitä-
ten. Aus klinischer Sicht muss bei der Er-
stellung und Eingliederung der Kom-
positinlays besonderes Augenmerk auf 
die Ausarbeitung im zervikalen Bereich 
gelegt werden. Die Kompositinlays wie-
sen nach dem Einsetzen die meisten 
sondierbaren Über- und Unterschüsse 
auf. Als Ursache ist hier oftmals die Res-
tauration selbst zu sehen. Die freie Mo-
dellation auf dem Silikonmodell sorgte 
häufig für Ungenauigkeiten, die nur in 
40 % der Fälle eine Primärpassung in der 

Abbildung 13 Score der zervikalen Über- und Unterschüsse für die horizontalen Bereiche, die 

beiden aufsteigenden Anteile oral und bukkal sowie den gesamten Randbereich bis zur 

Schmelz-Zement-Grenze, bezogen auf den zusammengefassten Auswertungsbereich mesial u. 

distal (***: p ≤ 0,001; n.s.: statistisch nicht signifikant)

Figure 13 Score of the cervical excess composite resin and gap formation for the horizontal 

areas, the buccal and oral ascending areas and the total margin up to the cemento-enamel junc-

tion (sum up of mesial and distal) (***: p ≤ 0.001; n.s.: not significant)
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Zahnkavität erlaubten. Die weitere Aus-
arbeitung führte zudem zu Material-
unterschüssen. Das niedrigvisköse Be-
festigungskomposit vermochte diese Be-
reiche häufig nicht vollständig aufzufül-
len. Die Ungenauigkeiten und dadurch 
bedingten notwendigen Schritte der 
Nachbearbeitung führten zu einem zeit-
lichen Mehraufwand. Möglicherweise 
können durch Anwendung geeigneter 
Matrizensysteme, analog zu den direkt 
hergestellten Kompositfüllungen, besse-
re Ergebnisse erzielt werden.

Die durchgeführte visuell-taktile 
Diagnostik von Restaurationsrändern 
in tiefen Kavitäten stellte sich nur be-

dingt als geeignete Methodik dar, da 
nur grobe Ungenauigkeiten sicher 
und reproduzierbar diagnostiziert 
werden konnten. Gleichzeitig handelt 
es sich um eine stark subjektive Aus-
wertungsmethodik. Zur Erhöhung der 
Reliabilität sollten in zukünftigen Stu-
dienplanungen mehr Untersucher 
hinzugezogen werden.  
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