
Signifikante Reduktion iatrogener Schäden an Nachbarzähnen 
Der Einfluss verschiedener Finiturmethoden auf Oberflächenrauheit und Präparationsrandqualität von Kavitäten sowie auf Mikroleakage und Passgenauigkeit  

bei Keramikinlays. Von Dr. Fabian Schiml, Bochum.

Keramische Inlays stellen nicht nur 
eine ästhetische Alternative zu  
metallfarbenen Restaurationen dar, 
sondern stabilisieren auch dank der 
adhäsiven Befestigung die Rest-
zahnhartsubstanz bei maximal ver-
ringerter Polymerisationsschrump-
fung.1, 2 Der Erfolg einer Versorgung 
mit einem Keramikinlay hängt von 
verschiedenen Faktoren ab – unter 
anderem dem strengen Einhalten 
des Kavitätendesigns.3 Dies wird in 
der Regel mit rotierenden Instru-
menten erzeugt.4 Jedoch verursacht 
die Präparation von Klasse II-Kavi-
täten mittels rotierender Instru-
mente in ca. 80 – 100 Prozent der 
Fälle iatrogene Schäden an Nach-
barzähnen.5–8 Innerhalb eines Be-
obachtungszeitraums von sieben 
Jahren kann die Notwendigkeit 
einer invasiven Therapie aufgrund 
von approximaler Karies an iatro-
gen beschädigten permanenten 
Zähnen um 350 Prozent höher  
sein als an Unbeschädigten.9 Alter-
native Methoden zum Abtrag von 
Zahnhartsubstanz sind chemo-
mechanische Techniken, die kine-
tische Kavitätenpräparation („Air-
Abrasion-System“), Handinstru-
mente, Lasersysteme und oszillie-
rende Instrumente – wobei sich nur 

Letztere für die Herstellung indirekt 
gefertigter Restaurationen eignen.10 
Speziell geformte, oszillierende In-
strumente erleichtern nicht nur  
die Einhaltung geforderter Präpa-
rationsrichtlinien, sondern führen 
zu einer signifikanten Reduktion 
iatrogener Schäden an Nachbar-
zähnen.4, 8, 11 Ziel dieser Untersu-
chung war es, den Einfluss der fi
nalen Formgebung und Finitur von 
Kavitäten mit speziell geformten 
oszillierenden Instrumenten (Abb. 1) 
im Vergleich zu herkömmlichen 
rotierenden Instrumenten zu eva-
luieren. 

Material und Methodik
60 kariesfreie humane Zähne 

der zweiten Dentition wurden zu 
gleichen Teilen auf drei Gruppen 
randomisiert (Tab. 1). 

Präparationsziel war eine MOD-
Kavität zur Aufnahme eines voll-
keramischen Inlays, entsprechend 
der Empfehlung der AG Keramik12 
und den Richtlinien nach Ahlers et 
al.13: Öffnungswinkel der Kavität 
von ca. 6 – 10°, eine Mindesttiefe des 
okklusalen Kastens von ca. 1,5 mm, 
eine Mindestbreite des Isthmus  
von ca. 2,5 mm, ein Kavitätenober
flächenwinkel von ca. 90° sowie ein 
planer okklusaler und approxima-
ler Kavitätenboden (Abb. 2a–d).

Die Präparation erfolgte in 
einem eigens konstruierten Modell 
zur Erstellung individueller Appro-
ximalkontakte (Abb. 3). Die Wur-
zeln der zu präparierenden Zähne 
wurden mit einem Elastomer ge-
fasst, um das elastische Verhalten 
eines Parodontalligaments zu si-
mulieren.14,15 Das Modell wurde  
im Phantomkopf platziert, um die  
visuelle Kontrolle der Instrumen-
tenstellung zu limitieren. Dies 
führte zu einer realitätsnäheren 
Präparation und sollte somit die  
jeweiligen Stärken und Schwächen 

der zu vergleichenden Präpara
tionsinstrumente darstellen. 

Für 16 von 20 Zähnen pro 
Gruppe wurden keramische Inlays 
aus Lithiumdisilikat-Glaskeramik 
IPS e.max (Ivoclar Vivadent AG)  
im konventionellen Pressverfahren 
hergestellt. Die Zementierung er-
folgte unter genormtem Druck mit-
tels Variolink Esthetic DC (Ivoclar 
Vivadent AG). 

Nach thermischer Wechselbe-
lastung von 5.000 Zyklen mit einer 
Temperatur von 5 – 55 °C wurden 
die Prüfkörper einer Silbernitrat-
penetration zugeführt und in Tech-

novit (Kulzer GmbH) gebettet. An-
schließend erfolgte die Erstellung 
von Schliffpräparaten mit Schnitt-
verlauf von mesial nach distal in  
koronal-apikaler Richtung.

Folgende Daten wurden erhoben:
•	 Vor der Abformung wurden an 

allen Zähnen jeder Gruppe (n = 20) 
entlang der Präparationsgrenze 
die Oberflächenrauheit mit dem 
optischen Messsystem Alicona 
InfiniteFocus und der Compu-
tersoftware Alicona IFM 3.2 (Ali-
cona Imagine GmbH) untersucht 
(Abb. 4a).

•	 	Die Vermessung des Randspalts 
der Prüfkörper wurde im Raster
elektronenmikroskop Sigma VP 
(Carl Zeiss AG) im Niedrig
vakuum bei 20 Pa, 20 kV Span-
nung und einer 500-fachen Ver-
größerung mit dem ASB-Detek-
tor durchgeführt. Es wurden die 
marginale Randspalte (marginal 
Gap) und die absolute marginale 
Diskrepanz (MOP Gap) unter-
sucht (Abb. 4b).16

•	 Die Analyse des Mikroleakage 
(Silbernitratpenetration) erfolgte 
bei 20-facher Vergrößerung com-
putergestützt mittels Mikrofoto-
grafie. Gemessen wurde die Stre-

cke zwischen äußerstem Punkt 
des Präparationsrandes und  
zentral gelegenem Ende der 
Farbstoffpenetration (Abb. 4c).

•	 Die Qualität des erzeugten ap
proximalen Präparationsrandes 
wurde an den vier unversorgten 
Zähnen jeder Gruppe im Ras
terelektronenmikroskop Sigma 
VP (Carl Zeiss AG) im Hochva-
kuum bei 20 Pa, 20 kV Spannung 
und einer 75-fachen Vergröße-
rung mit dem Se2-Detektor 
durchgeführt. Je nach Morpho
logie wurde der Präparations-
rand in Streckenabschnitte ent-

sprechender Qualität eingeteilt: 
geradliniger Präparationsrand, wel
liger Präparationsrand, zackiger 
Präparationsrand, nicht definier-
ter Präparationsrand (Abb. 4d).

Der statistische Vergleich oben 
genannter Daten erfolgte mit dem 
nichtparametrischen Mann-Whit-
ney-U-Test mit einem Signifikanz
niveau von α = 0,05. Nach Bonfer
roni-Korrektur ergab sich ein p-Wert 
von 0,0167. Mögliche Korrelationen 
zwischen Mikroleakage und margi-
nalem Randspalt bzw. absoluter 
marginaler Diskrepanz sowie zwi-
schen Mikroleakage und Oberflä-
chenrauheit wurden mit dem nicht-
parametrischen Rangkorrelations-
koeffizienten nach Spearman unter-
sucht.

Ergebnisse
Bezüglich der Oberflächenrau-

heit der approximalen Kavitätenbö-
den zeigten sich deutliche Unter-
schiede zwischen der finalen Form-
gebung und Finitur mit rotierenden 

Instrumenten und Schallinstru-
menten (p < 0,001) sowie zwischen 
rotierenden Instrumenten und Ul-
traschallinstrumenten (p < 0,001). 
Schall- und Ultraschallinstrumente 
unterschieden sich nicht signifikant 
(p = 0,049). Rotierende Instrumente 
erzeugten den niedrigsten Median-
wert von 1,61 µm (Interquartil-
spanne 1,36 µm – 1,82 µm), gefolgt 
von Ultraschallinstrumenten mit 
2,27 µm (2,11 µm – 2,48 µm) und 
Schallinstrumenten mit 2,40 µm 
(2,32 µm – 2,69 µm). Mikroleakage, 
marginaler Randspalt und approxi-
male Präparationsrandqualität un-
terschieden sich zwischen den Fini-
turmethoden unerheblich. Tenden-
ziell zeigten sich vermehrt Schmelz-
aussprengungen am basalen Prä- 
parationsrand in der Gruppe der 
Schallinstrumente. Es lagen keine  
Korrelationen zwischen Mikro
leakage und marginalem Randspalt 
bzw. absoluter marginaler Diskre-
panz sowie zwischen Mikroleakage 
und Oberflächenrauheit vor.

Abb. 2a–d: Anforderungen einer MOD-Kavität nach Ahlers et al. 2009.
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Abb. 3: Eigens konstruiertes Modell zur Erstellung individueller Approximalkontakte.
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Abb. 1: Oszillierende Spitzen SFM7/SFD7 (Geb. Brasseler GmbH &Co. KG, Lemgo).
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Tab. 1: Überblick über die in den jeweiligen Gruppen verwendeten Instrumente bzw. 
Antriebe.

Gruppe Antrieb Schleifer/Spitzen
(Korngröße)

Rotierende  
Instrumente (RI)

Schnelllaufwinkelstück
Synea Vision WK-99 LT
W&H Deutschland GmbH

8847KR 314 016 (30 – 45 μm)
8862 314 010 (30 – 45 μm)
Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG

Schall­
instrumente (SI)

Schallhandstück
SF1LM
Gebr. Brasseler GmbH & 
Co. KG

SFM7/SFD7 (60 μm)

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG

Ultraschall­
instrumente 
(USI)

Ultraschallantrieb
Ultraschallhandstück
PerioScan/PerioSonic
Sirona Dental GmbH

SFM7/SFD7 (60 μm)

Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG
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Diskussion
Der Hauptgrund für das Versa-

gen vollkeramischer Inlays ist die 
Randspaltkaries17, welche überwie-
gend am basalen Bereich des ap
proximalen Präparationsrands von 

Klasse II-Restaurationen auftritt.18, 19 
Gerade dort ist es schwierig, mit ro-
tierenden Instrumenten den Anfor-
derungen der Präparationsrichtli-
nien zur Aufnahme eines Keramik-
inlays gerecht zu werden.18, 20 Speziell 

geformte oszillierende Instrumente 
erleichtern die Formgebung und Fi-
nitur und reduzieren Schäden an 
Nachbarzähnen.4, 11 

In der vorliegenden Studie 
konnte kein Zusammenhang zwi-

schen Oberflächenrauheit und Mik-
roleakage hergestellt werden. Dieses 
Ergebnis spiegelt sich ebenso in an-
deren Studien wider, welche die 
Qualität von adhäsiven Verbünden 
untersuchten.21–23 Da die zur Kondi-
tionierung verwendete Phosphor-
säure einige Mikrometer an Zahn-
schmelz abträgt24, ist davon auszu-
gehen, dass vorherige Unterschiede 
der Oberflächenrauheit, solange 
diese in einem gewissen Rahmen  
liegen, egalisiert werden.

Oszillierende Instrumente, allen 
voran Schallinstrumente, erzeugten 
Präparationsränder mit prozentual 
größeren Anteilen an nicht definier-
tem Verlauf, bedingt durch Schmelz
aussprengungen.15 Die Spitze von 
Schall- und Ultraschallinstrumen-
ten bewegt sich nicht plan im Raum, 
sondern vollführt eine dreidimen-
sionale Bewegung, welche sich auch 
entgegen der zu bearbeitenden 
Oberfläche richtet.25 Diese, auf  
den Präparationsrand schräg verti-
kal auftreffenden Kräfte können 
eine Erklärung für den erhöhten An-
teil vorliegender Schmelzausspren-
gungen sein. Ebenso hängt das  
komplexe Schwingungsverhalten 
oszillierender Instrumente u. a. von 
der Form und dem Material der ver-
wendeten Arbeitsspitze ab.26

Inwieweit sich Schmelzfraktu-
ren des Präparationsrands durch 
eine Veränderung der Geometrie  

der oszillierenden Spitzen oder eine 
Drosselung der Antriebsleistung der 
Instrumente reduzieren lassen, muss 
zukünftig näher untersucht werden.

Es kann festgehalten werden, 
dass speziell geformte oszillierende 
Instrumente im klinischen Alltag 
ein hilfreiches Instrument darstel-
len, um minimalinvasive, nachbar-
zahnschonende und reproduzier-
bare Kavitäten in schwer zugäng
lichen Bereichen zu schaffen, mit 
einem gleichwertigen adhäsiven 
Verbund wie bei der konventionel-
len rotierenden Präparation. DT
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Abb. 4a–d: Untersuchte Daten.
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