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In vielen Bereichen unseres Lebens werden wir von Paradigmen geleitet. Die 
Zahnheilkunde bildet da keine Ausnahme. Zum Beispiel haben wir viele Jahre 
Implantate gesetzt und mehrere Monate mit einer „Belastung“ gewartet. Bald 
darauf wurden Implantate entwickelt, die sofort belastet werden konnten. Wir 
betrachteten sie mit Vorbehalt, aber es funktionierte. 

Dasselbe galt für direkte Füllungen. Als wir noch Studenten waren, wurde ge-
lehrt, dass Composites in mehreren Schichten appliziert werden müssen. Nur so 
konnte zum damaligen Zeitpunkt die Polymerisationsschrumpfung kontrolliert 
werden. Im Laufe der Jahre kamen neue Composite auf den Markt, die als 
„revolutionär“ galten. An sie wurden hohe Erwartungen geknüpft. 

Bulk Fill Composites: 
Paradigmenwechsel in der Füllungstherapie
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Über die Entwicklung  
von Composites

Am Anfang gab es die „Mikrofüller-Composites“. Diese Materialien hatten eine 
herausragende Polierbarkeit und geringere Oberflächenrauigkeit. Heute wer-
den sie für kaubelastete Zähne im Seitenzahnbereich nicht mehr als adäquat 
betrachtet. Aufgrund ihrer schlechten mechanischen Eigenschaften (Hickel 1997) 
ist die Frakturrate hoch, insbesondere bei Klasse-II-Füllungen. In einer Studie 
von Hickel war die Versagensrate deutlich höher als die von Hybridcomposites. 
Im nächsten Entwicklungsschritt kamen in den späten 90iger Jahren die so
genannten „Heavy Body” (stopfbare Composites). Sie wurden für Klasse-I- und 
-II-Füllungen im Seitenzahnbereich eingeführt und sollten vor allem die Anfor-
derungen der privatpraktizierenden Zahnärzte erfüllen, zum Beispiel die wirt-
schaftliche Handhabung (Leinfelder et al., 1999). 

Es wurden viele Versuche unternommen, um ein Material zu entwickeln, das wie Amalgam 
in einem Schritt appliziert werden kann und gleichzeitig zahnfarben ist.

Heavy-Body-Materialien konnten die Erwartungen nicht erfüllen. Im Gegensatz 
dazu waren das Handling und die Materialeigenschaften (Chen et al., 2001) mit 
jenen der bereits etablierten Hybrid-Composites vergleichbar (Manhart et al., 
2001, Cobb et al., 2000). Die Durchhärtungstiefe, Modellierbarkeit und die 
Realisierbarkeit kleiner physiologischer Kontake wurden nicht verbessert (Choi 
et al., 2000). Ein paar Jahre später kamen die „Nanonybrid-Composites“ auf den 
Markt. Das waren Mikrohybrid-Composites, denen extrem kleine Füller beige-
mengt wurden. Diese sollten für ausgezeichnete physikalische Eigenschaften, 
wie erhöhte Abrasionsresistenz und gute Polierbarkeit, sorgen (Palaniappan et 
al., 2010). Diese modernen Nanohybrid-Composites zeigen in einer aktuellen 
Studie eine signifikant geringere Polymerisationsschrumpfung, wobei sich Tetric 
EvoCeram® (Ivoclar Vivadent) und Grandio (Voco) als beste dieser Gruppe er-
wiesen haben (Sideridou et al., 2011). Nichtsdestotrotz sind die Handling
eigenschaften sowie die benötigte Zeit für das Legen der Füllung unverändert 
geblieben. Bis die „Bulk Fill Composites“ auf den Markt kamen. 
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Es gibt modellierbare und fliessfähige Bulk-Fill-Materialen. Die fliessfähigen Composites werden 
als Dentinersatz angewendet und in einem zweiten Schritt überschichtet. Die Hersteller emp-
fehlen die Überschichtung mit einem Universal-Composite, was aber bei Klasse-II-Kavitäten un-
möglich ist, da das Material mit der Matrize in Kontakt ist. Das führt dazu, dass das Composite 
im Approximalbereich ungeschützt bleibt. Da aber die meisten dieser Composites grosse Füller-
partikel enthalten und dadurch eine schlechte Polierbarkeit sowie eine hohe Abrasion und 
Oberflächenrauigkeit aufweisen, dürfen sie nicht ohne Deckschicht im Mund appliziert werden. 
Vor allem hinsichtlich der Füllerpartikel gibt es grosse Unterschiede bei den Materialien. Die 
modellierbaren Bulk Fill Composites können in einer Schicht appliziert werden. Auch in dieser 
Gruppe gibt es grosse Unterschiede in den verschiedenen Eigenschaften, z. B. Tetric EvoCeram® 
Bulk Fill enthält wesentlich kleinere Füller als QuiXfil® oder x-tra fil®.  

Füller-Vergleich von Bulk-Materialien (Ivoclar Vivadent 2011)

Modellierbar

Fliessfähig

Tetric EvoCeram Bulk Fill / Ivoclar Vivadent QuiXfil / Dentsply x-tra fil / Voco

SDR Flow / Dentsply SonicFill / KerrVenus Bulk Fill / Heraeus Kulzer

Bulk Fill Composites  
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Was muss beachtet werden?

Die Entwicklung eines entsprechenden Materials bedarf Zeit und 
ist mit zahlreichen Herausforderungen verbunden. Daher gelang 
es erst in jüngster Vergangenheit, eine Vielzahl der beschriebe-
nen Probleme zu lösen.

Betrachten wir die Eigenschaften von konventionellen Compo-
sites und Polymerisationsgeräten, sehen wir folgendes Verände-
rungspotenzial.

1) 	Die Polymerisationsschrumpfung (insbesondere der Schrump
fungsstress) sollte beträchtlich reduziert werden. Grund: Die 
Menge an Composite, die in einem Schritt ausgehärtet wer-
den soll, ist grösser.

2) 	Die Durchhärtetiefe sowie die Lichtpenetration sollten min-
destens 4 mm betragen. Nur so kann der Anwender tat-
sächlich eine Bulk-Füllung legen.

3) 	Die Verarbeitungszeit sollte ausgedehnt werden. So wird es 
möglich, das Composite exakt an die Kavitätenwände zu 
adaptieren und Überschüsse zu vermeiden.

4) 	Die schnelle, einfache und verlässliche Zugänglichkeit aller 
auszuhärtenden Flächen. Dies ist speziell bei Kindern, 
Patienten mit verminderter Mundöffnung oder Kiefer
gelenksproblemen ein wichtiger Aspekt. Auch hier muss bei 
grossen Kavitäten eine adäquate Aushärtung in einem 
Schritt gewährleistet sein. 
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Um eine gute Randqualität langfristig zu gewährleisten, muss die 
Polymerisationsschumpfung reduziert werden.

Ein Composite schrumpft während der Polymerisation. Damit 
sind viele Probleme verbunden. Dazu gehören zum Beispiel 
Pulpareizungen, postoperative Sensibilität beim Kauen (Carva-
hlo et al., 1996), Höckerdeflektion bei hohem C-Faktor (Mc-
Cullock und Smith, 1986, Alomari et al., 2001) sowie die Rand-
spaltbildung mit anschliessender Sekundärkaries durch 
Bakterienbefall (Leinfelder, 1995, Davidson et al., 1984). Es 
wurde viel versucht, um die Polymerisationsschrumpfung zu 
verringern und gleichzeitig die Adhäsive zu verbessern. Auch 
der Schrumpfungsstress sollte vermindert werden; diese Kraft 
überfordert die Adhäsivschicht zwischen Composite und Zahn-
substanz (Ilie et. al., 2006) und trägt somit zu einem frühzeiti-
gen Versagen der Füllung bei (Versluis et al., 2004, Feilzer et 
al., 1987, Moorthy et al., 2012).

Herkömmliche, niedrigschrumpfende Composites

Low Shrinkage Composites sind nicht neu. Schon vor Jahren 
brachte 3M Espe das Composite Filtek Silorane® auf den Markt, 
welches angeblich eine Schrumpfung von unter einem Prozent 
aufwies. Ilie et al. betätigten in einer 2007 vorgenommenen 
Studie die Reduktion der Schrumpfung bei Verwendung be-
stimmter Polymerisationsmethoden. Obwohl das Composite 
tatsächlich weniger schrumpfte als methacrylatbasierte Com-
posites, konnte das Material die Erwartung der Praktiker nicht 
erfüllen. Negativ bewertet wurden: die Notwendigkeit eines 
speziellen Adhäsivs, die fehlende Kompatibilität mit methacry
latbasierten Composites sowie das Fehlen einer fliessfähigen 
Variante beziehungsweise einer für den eingeschränkten Indi-
kationsbereich. Durch eine andere Technologie von Dentsply 
wurde der Schrumpfungsstress verringert. In der Mitte des poly-
merisierbaren Kunststoffgerüsts des Composites wurde ein 
Schrumpfungsmodulator beigefügt, welcher ein hohes Moleku-
largewicht hat. Durch die räumliche Flexibilität rund um den 
zentralen Modulator soll das SDR™ Harz nun eine gute Flexibi-
lität und Netzwerkstruktur besitzen (sh. Broschüre Dentsply). 

Das erste Composite mit dieser Technologie war SureFil® SDR™ 
(Dentsply Detrey, Konstanz, Deutschland). Untersuchungen zu 
kunstharzbasierten Composites (RBC) mit der SDR™-Technolo-
gie zeigten einen signifikant niedrigeren Schrumpfungsstress 
(Burgees und Cakir 2010) im Vergleich zu normalen, fliessfähigen 
RBC sowie zu Nano- und Hybrid-RBC oder Silorane-Composites 
(Ilie und Hickel, 2011). 

Obwohl bei diesem Material der Stress reduziert ist, bleibt es 
ein fliessfähiges Composite und hat somit einen Volumen-
schrumpf zwischen 3,5 und 5 Prozent sowie ein geringes Elasti-
zitätsmodul. Letzteres ist ein Grund dafür, dass die Mikrofüller-
Composites im Seitenzahnbereich eine hohe Versagensrate 
aufweisen (Braem et al., 1986, Willems et al., 1992). Lam-
brechts et al. (1982) berichteten von kohäsiven und adhäsiven 
Frakturen und Abplatzungen, die bei mikrogefüllten Composite-
Restaurationen entlang der schmelzbegrenzten Kavitäten
flächen drei- bis viermal häufiger auftraten als bei konventio-
nellen Composites. Bei einer Meta-Analyse stellten Heintze 
und Rousson (2012) fest, dass die Überlebensrate von Mik-
rohybrid-Composites besser ist als die von Compomeren und 
Composites mit grösseren Partikeln. 

Polymerisationsschrumpfung  
und -stress
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Modernes Bulk Fill Composite

Daraus resultiert, dass das ideale Bulk-Fill-Material die Vorteile eines integrier-
ten Stressmodulators mit den Eigenschaften eines modernen Nanohybrid-
Composites verbinden sollte. Das ist bei Tetric EvoCeram Bulk Fill (Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein) der Fall. Tetric EvoCeram Bulk Fill ist ein Nanohybrid-
Composite für die direkte Füllungstherapie im Seitenzahnbereich. Laut Anga-
ben des Herstellers reduzieren die patentierten Schrumpfungsstress-Relaxatoren 
oder Modulatoren, die in die Füllerzusammensetzung integriert sind, die Poly-
merisationsschrumpfung und den Schrumpfungsstress. Der Füllergehalt beträgt 
60 Vol-%, mit Partikeln der Grössen 40 nm bis 3000 nm.

Der Schrumpfungsstress-Relaxator mindert den schrumpfungsindizierten Stress bei Tetric EvoCeram Bulk Fill. Der spezielle Füller ist  
teilweise mit Silanen funktionalisiert und haftet mit der Monomermatrix sowie dem Adhäsiv an den Kavitätenwänden und widersteht  
den Schrumpfungskräften.

Schrumpfungs-
stress-Relaxator
E-Modul 10 GPa

Glasfüller 
E-Modul 71 GPa

Monomerkette 

Kraft 
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Vor der Einführung der Bulk Fill Composites war die maximale Schichtstärke 
einer Füllung mit zwei Millimetern definiert (Pilo et al., 1999, Sakaguchi et al., 
1992). Speziell bei tiefen Kavitäten kann das Legen einer solchen Füllung je-
doch zeitaufwändig sein. Ausserdem bergen die vielen aufzutragenden Inkre-
mente das Risiko von Einschlüssen (Luftblasen oder Verschmutzungen) (Flury et 
al., 2012).

Composites mit verbesserter Durchhärtetiefe und reduzierten Schrumpfeigen-
schaften für die Bulk-Fill-Technik gibt es schon längere Zeit. Bereits 2008 publi-
zierten Polydorou et al. eine In-vitro-Studie, bei welcher die Durchhärtetiefe von 
zwei transluzenten Composite-Materialien beurteilt wurde. Sie bewiesen, dass – 
abhängig von der verwendeten Lichtquelle – eine ausreichende Durchhärtung 
von QuiXfil-Proben in Tiefen von 3,5 bis 5,5 mm erzielt werden konnte. Die 
maximale Durchhärtetiefe von mikrogefüllten Composites mit der gleichen Me-
thode betrug lediglich 2,5 mm.

Eine kontrollierte klinische Studie von Manhard et al. (2010) ergab für ein Mikro-
hybrid-Composite (Tetric Ceram®, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) das 
in zwei 2-mm-Schichten gelegt worden war, höhere Erfolgsraten als für ein 
sogenanntes Bulk-Fill-Material (QuiXfil®, Dentsply DeTrey, Konstanz, Deutsch-
land).  Bei QuiXfil lag die Überlebensrate nach vier Jahren bei 89,2 Prozent und 
bei Tetric Ceram bei 97,8 Prozent. Diese Werte entsprechen einer jährlichen Ver-
sagensrate von 2,7 Prozent beziehungsweise 0,6 Prozent. Die Ergebnisse von 
Tetric Ceram sind zwar besser, aber die Resultate beider Materialien liegen in 
einem akzeptablen Bereich; insbesondere wenn man sie mit jenen aus anderen 
Longitudinal-Studien mit Klasse-II-Restaurationen vergleicht. Hier liegen die 
Versagensraten in einem Bereich von 0 bis 7 Prozent, was einem Durschnitts-
wert von 2,2 Prozent entspricht (Manhard et al., 2004). Die Schlussfolgerung 
der Studie: Beide Composites stellen eine sichere und vorhersagbare Behand-
lungsoption dar. 

Drei Möglichkeiten für eine höhere Durchhärtungstiefe

• 	 Die Füllerpartikelgrösse wird erhöht. Li et al. (1985) behaupteten, dass 
eine Verringerung der Füllerpartikelgrösse die Durchhärtetiefe sowie die 
Druckfestigkeit beeinträchtigen würden. Dies konnte jedoch in einer Studie 
durch Czasch und Ilie (2012) nicht bestätigt werden. Die Studie verglich das 
Material SureFil® SDR™ flow (Dentsply) mit Venus Bulk Fill (Heraeus). Trotz 
der unterschiedlichen Füllergrössen der beiden Composites, zeigten sie eine 
ähnliche Durchhärtungstiefe. 

Die Durchhärtungstiefe 
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•	 Die Transluzenz des Composites wird erhöht. Mit diesem Schritt können mehr Photonen 
in tiefer gelegene Composite-Bereiche vordringen und die Initiatormoleküle aktivieren. Diese 
Taktik wird bei den meisten Produkten eingesetzt. So hat zum Beispiel x-tra fil (Voco) eine 
Transluzenz von 23 Prozent, Venus Bulk Fill (Heraeus) eine von 38,6 Prozent und SDR™ flow 
(Dentsply) zeigt einen Wert von 18,6 Prozent. Zum Vergleich: Universal-Composites haben 
eine Transluzenz von 10 bis 12 Prozent und die Schmelzmassen ästhetischer Composites 
etwa 15 Prozent. In diesem Bereich liegt auch Tetric EvoCeram Bulk Fill (Referenzwerte ge-
messen von Ivoclar Vivadent).

Der Vergleich von Bulk Fill Composites. Einige sind so transluzent, dass es nur schwer gelingt, 
die natürliche Zahnfarbe zu imitieren.

Modellierbar

Fliessfähig

Tetric EvoCeram Bulk Fill  
Ivoclar Vivadent

QuiXfil 
Dentsply

x-tra fil 
Voco

x-tra Base 
Voco 

20,7 %

15 %

Transluzenz

Transluzenz

17,8 %

17 %

18,6 %

23 %

22,3 % 38,6 %

Surefil SDR flow U
Dentsply

Surefil SDR flow A3
Dentsply

Venus Bulk Fill
Heraeus Kulzer 

Filtek Bulk Fill
3M Espe 



Sp
ec

ia
l E

di
tio

n

10

Der Vergleich von Composites in Bezug auf Transluzenz und Fliessverhalten.

•	 Das Absorptionsspektrum und die Photoaktivität des 
Initiators werden erhöht. Obwohl die Anzahl der Photo-
nen, die den Kavitätenboden erreichen, signifikant geringer 
ist als jene an der Oberfläche der Restauration, sollten den-
noch genügend Initiatormoleküle vorhanden sein. Dies ist 
notwendig, um die Polymerisationsreaktion auch in Schich-
ten von 4 mm oder mehr auszulösen. Moszner et al. (2008) 
und Durmaz et al. (2008) publizierten neuartige Initiatoren 
mit signifikant höherer Photoaktivität in Composites mit ei-
nem Füllergehalt von 60 Gew.-% im Vergleich zu Campher-
chinon (CQ) und Ethyl-4-(N,N-dimethylamin)benzoat (EMBO). 
Auch ihr Fazit ist, dass Composites mit neuen Initiatoren 
eine verbesserte UV-Stabilität aufweisen und ihre Lagersta-
bilität mit jener von CQ/EMBO-basierten Composites ver-
gleichbar ist. Ilie und Hickel (2008) bewiesen, dass ein voll-

Ansicht vorher (links) und nachher (rechts). Natürliche Integration von Tetric EvoCeram Bulk Fill  
dank der schmelzähnlichen Transluzenz von 15%. 

Modellierbar Fliessfähig 

Tetric EvoCeram Bulk Fill  
Ivoclar Vivadent

QuiXfil 
Dentsply

x-tra fil 
Voco      

x-tra Base 
Voco 

Tetric EvoFlow
Ivoclar Vivadent  

Surefil SDR flow U
Dentsply

Surefil SDR flow A3
Dentsply

Venus Bulk Fill
Heraeus 

Flitek Bulk Fill
3M Espe 

ständiger Ersatz von CQ keine Nachteile auf die 
mechanischen Eigenschaften des Materials hat, wenn das 
richtige Polymerisationsgerät (mit einem Breitbandspekt-
rum wie Polywave®) verwendet wird. Eine weitere Forscher-
gruppe (Burtscher, 2008) kam mit Ge-Initiatoren ohne Ver-
wendung von CQ hinsichtlich der mechanischen 
Eigenschaften zu ähnlichen Ergebnissen.

Künstlich hergestellte Germanium-Verbindungen zeigen eine 
signifikant höhere Blaulichtabsorption als Campherchinon 
(Moszner et al., 2009). Während der Belichtung kommt es zu 
einer Photozersetzung der Dibenzoyl-Germaniumderivate mit 
der Bildung von Radikalen. Daher werden aminfreie Photoiniti-
atoren im sichtbaren Lichtbereich in Zementen und Composites 
verwendet (Moszner et al., 2009). Experimentelle Dibenzoyl-

Tetric EvoCeram 
Bulk Fill 

Tetric EvoCeram 
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Germaniumderivaten basierende Composites sind lagerstabil 
und zeigen ein signifikant besseres Bleichverhalten als Compo-
sites mit CQ/aminbasierten Photoinitiatoren (Moszner et al., 
2009). Diese Technologie ist einzigartig und wird bisher nur bei 
Tetric EvoCeram Bulk Fill benutzt. 
 
Eine kluge Kombination von Initiatoren ist das, was für Bulk Fill 
Composites nötig ist. Um den Polymerisationsprozess zu be
schleunigen, wurde ein patentierter Initiator namens Ivocerin® 
entwickelt und zum Standard-Initiatorsystem (bestehend aus 
Lucerin und Campherchinon) zugefügt. 

Natürlich wirkende Restauration aus Tetric EvoCeram Bulk Fill. Die Transluzenz des Materials 
beträgt 15 Prozent, was diese unauffälligen Ergebnisse möglich macht.

Das Initiatorsystem von Tetric EvoCeram Bulk Fill beschleu-
nigt die Polymerisation und ermöglicht die schmelzähnliche 
Transluzenz von 15 Prozent. Auch hier können konventionelle 
Composites (ohne diese Initiatoren) nicht mithalten.

Somit besitzt das Material ein Absorptionsmaximum im Blau-
lichtspektrum von etwa 370 bis 460 nm. Bei der Belichtung mit 
einem starken Polymerisationsgerät (zum Beispiel Bluephase® 
Style, Ivoclar Vivadent) härtet das Bulk-Fill-Material sehr schnell 
(10 Sekunden) und zuverlässig bis in die Tiefe aus. Im Gegen-
satz dazu können Materialien, die nur konventionelle Initiato-
ren enthalten, bei geringen Lichtmengen den Polymerisations-
prozess in den tieferliegenden Bereichen nicht auslösen.

300	 340	 380	 420	 460	 500
Wellenlänge (nm)

re
la

ti
ve

 In
te

ns
it

ät

Lucirin Campher-
chinon

4 mm
Wirkung Ivocerin

Wirkung Standard-
Initiatorsystem & Ivocerin

2 mm
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Ein Material, das in 4-mm-Schichten appliziert und anschliessend modelliert 
werden soll, bedarf einer entsprechend langen Verarbeitungszeit. Bei Tetric 
EvoCeram Bulk Fill verhindert ein patentierter Licht-Controller das frühzeitige 
Aushärten und garantiert eine Verarbeitungszeit von mehr als drei Minuten 
unter definierten Lichtverhältnissen von 8000 lux. Wichtig zu erwähnen ist hier-
bei, dass das Molekül die Aushärtung nicht behindert, wenn es dem Licht einer 
Polymerisationslampe ausgesetzt wird.

Die Verarbeitungszeit 

Patentierte Inhaltstoffe von Tetric EvoCeram Bulk Fill

Lichtinitiator Ivocerin Licht-Controller  Schrumpfungsstress-
relaxator  

ermöglicht 4-mm-Schichten und kurze 
Belichtungszeiten 

lange modellier- und verarbeitbar  
unter Operationslicht 

geringer Schrumpfungsstress während der 
Polymerisation 
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Wie bereits beschrieben, bedarf das Composite für eine hohe 
Durchhärtetiefe neue Initiatoren. Diese absorbieren Licht in ei-
nem anderen Wellenlängenspektrum als Campherchinon.

Einige Hersteller verwenden Photoinitiatoren, die unabhängig 
von oder synergistisch mit Campherchinon wirken. Aufgrund 
der schwach gelblich-weissen Farbe werden häufig Acylphos-
phinoxide verwendet. Das Absorptionsmaximum ist im UV-Be-
reich, wobei ein kleiner Teil in den sichtbaren Wellenlängenbe-
reich übergeht (violettes Licht).  Monoacylphosphinoxid-Initiatoren 
(Lucirin TPO®), Phenylpropandion (PPD) und Bisacylphosphinoxid 
(Irgacure 819) werden besonders in transluzenten sowie in 
Bleach Composites angewendet. In diesen Fällen wird die Kon-
zentration des gelben Initiators Campherchinon reduziert be-
ziehungsweise vollständig ersetzt.

Mit einem Emissionsmaximum von 460 nm treffen LED-Licht-
geräte der zweiten Generation exakt den Wellenlängenbereich 
von Campherchinon. Allerdings sind die Geräte nicht mit den 
oben genannten Initiatoren kompatibel. Um eine exakte Aus-
härtung in einem anderen Wellenlängenbereich zu ermögli-
chen, müssen Polymerisationsgeräte mit zusätzlichen LEDs, 
zum Beispiel violetten, ausgerüstet werden.

In den vergangenen Jahren wurden Polymerisationsgeräte mit 
einem sogenannten Breitband-Emissionsspektrum auf den 
Markt gebracht. Diese eignen sich theoretisch für die Aushär-
tung aller Dentalmaterialien, das heisst auch für Composites mit 

Die Anwendung  
von Polymerisationsgeräten

Die meisten Polymerisationsgeräte haben kein Breitbandspektrum und sind daher nicht für alle Materialien 
geeignet. Bluephase Style gehört zu den Ausnahmen.

Wellenlängenspektrum

Photoinitiator Campherchinon

Photoinitiator Lucirin TPO

Bluephase Style mit Polywave LED, Ivoclar Vivadent 2

Elipar S10, 3M Espe 1

SmartLite PS, Dentsply 1

Demi Plus, Kerr 1

Quelle: R. Price, Dalhouse University Halifax, 2011

1	 LED-Gerät der 2. Generation
2	 LED-Gerät der 3. Generation

380	 400	 440	 460	 480	 500	 520	 540

P o l y w a v e ®

re
l. 

Li
ch

tin
te

ns
itä

t

[nm]

weisslichen Initiatoren wie Lucirin TPO®. Diese Geräte zählen zur 
dritten Generation der LED-Lichthärtegeräte. Um die notwen-
digen Maxima in verschiedenen Wellenlängenbereichen zu 
erzeugen und somit auch die Absorptionsmaxima von verschie
denen Initiatoren zu erreichen, sind in modernen Lichthärte
geräten unterschiedliche LEDs (mit verschiedenen Wellenlängen) 
integriert. Bluephase Style mit der Ivoclar Vivadent-Polywave-
LED gehört zu diesen Lichtgeräten.

Anforderungen an den Lichtleiter

Durch die zahlreichen technischen Anforderungen, die bei der 
Entwicklung eines neuen Polymerisationsgerätes beachtet werden 
müssen, besteht die Gefahr, dass die Handling- und Effizienz
aspekte vernachlässigt werden. Zum Beispiel kann die Anwen-
dung bestimmter Polymerisationslampen mit geraderen  Licht
leitern bei Patienten mit verminderter Mundöffnung schwierig 
werden, vor allem bei Kavitäten der Klasse I oder V im zweiten 
Molaren. Auch bei Kindern kann die Platzierung eines geraden 
Lichtleiters zur Herausforderung werden. Einige Hersteller 
wollten dieses Problem lösen, indem sie Polymerisationsgeräte 
ohne Lichtleiter entwickelt haben. Das brachte jedoch ein wei-
teres Problem mit sich: Aufgrund der Abstrahlcharakteristik 
tritt ein extrem hoher Lichtintensitätsverlust auf. Ein weiterer 
„Makel“ dieser Geräte, das Lichtaustrittsfenster kann nicht im 
Autoklaven sterilisiert werden.
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Die Lösung war einfacher als gedacht und wurde in der neuen Bluephase Style umgesetzt. 
Durch die Verkürzung des Lichtleiters nach der Biegung wurde das Handling verbessert und der 
Wirkungsbereich ohne Intensitätsverlust beträchtlich vergrössert. 

Idealerweise muss der Lichtleiter einer Polymerisationslampe lang genug sein, um auch hintere 
Seitenzähne bequem zu erreichen. Gerade bei eingeschränkter Mundöffnung ist ein parallelwan-
diger, nach der Biegung verkürzter Lichtleiter von Vorteil. Ein Vergleich der Handlingseigenschaf-
ten einiger Polymerisationsgeräte ist auf den folgenden Abbildungen zu sehen. Eine Verkürzung 
des Lichtleiters nach der Biegung vereinfacht die Anwendung beträchtlich – das wird bei der 
neuen Bluephase Style deutlich.

Demi Plus, Kerr 
Turbolichtleiter 13 > 8 mm

Bluephase Style, Ivoclar Vivadent
parallelwandiger, verkürzter  
10-mm-Lichtleiter

SmartLite PS, Dentsply 
LED vorne platziert

Es gibt grosse Unterschiede zwischen den Lichtleitern der verschiedenen Polymerisationsgeräte.

Bluephase G2, Ivoclar Vivadent
parallelwandiger, 10-mm-Lichtleiter

Im Seitenzahnbereich wird ein Lichtleiter mit kurzem Ansatz benötigt. Leider weisen die meisten Lichtleiter nicht das richtige Design auf, um den zweiten Molaren  
bequem erreichen zu können oder im Kindermund beziehungsweise bei Patienten mit verminderter Mundöffnung anzuwenden.

Besonders bei länger dauernden Behandlungen ist für den Behandler ein weite-
rer Aspekt relevant: Das Design des Polymerisationsgerätes. Manche Geräte 
werden in Pistolenform angewandt, andere Hersteller halten die Stiftform für 
vorteilhafter. Idealerweise sollte ein Lichtgerät dem Anwender erlauben, zwi-
schen beiden Optionen wählen zu können. Je nach Indikation kann die eine 
oder die andere Variante besser sein.

Der Unterschied zwischen Bluephase® G2 und Bluephase Style

Bluephase Style, Ivoclar Vivadent Bluephase G2, Ivoclar Vivadent Elipar S10, 3M Espe Satelec, Acteon
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Bulk Fill Composites sind grundsätzlich eine heterogene Gruppe 
von Füllungsmaterialien, können jedoch in zwei Teilbereiche 
unterteilt werden: 

1.	 Materialien mit einer fliessfähigen Konsistenz und 
2.	 Materialien mit einer modellierbaren Konsistenz. 

Die erste Gruppe ist hauptsächlich für minimalinvasive Behand-
lungen oder für Unterfüllungen mit einer Schichtdicke von 
maximal 4 mm indiziert (Frankenberger et. al., 2012). Aufgrund 
der Füllergrösse, Abrasion und Polierbarkeit müssen diese über-
schichtet werden. 

Mit Tetric EvoCeram Bulk Fill wurde das „Beste beider Welten“ 
vereint. Der Schrumpfungsstress ist dank des Schrumpfungs-
stress-Relaxator in der Matrix deutlich reduziert. Dank des neuen, 
patentierten Initiators Ivocerin beträgt die Durchhärtetiefe 4 mm. 
Das Material besitzt dieselben guten mechanischen Eigen-
schaften, dieselbe Abrasionsresistenz und Polierbarkeit wie be-
kannte Nanohybrid-Composites. Mit dem Material kann der 
Indikationsbereich auf tiefere Kavitäten der Klasse I, II und V 
ausgeweitet werden. Es können Füllungen mit Schichtstärken 
von bis zu 4 mm gefüllt und modelliert werden. 

 �Meine erste Diskussion mit Freunden 

über Bulk-Fill-Materialien werde ich 

nie vergessen. Zu dieser Zeit hat man 

an Schrumpfungsrelaxatoren und Mo-

dulatoren beziehungsweise anderen 

Initiatoren als Campherchinon nicht 

denken können. Und das sind genau 

die Aspekte, die die Bulk Fill-Technik 

heute zur Realität werden lassen. Seit 

ich Tetric EvoCeram Bulk Fill vor über 

einem Jahr das erste Mal verwendet 

hatte, habe ich mein Konzept im Sei-

tenzahnbereich umgestellt. Bei den 

Klasse-V-Restaurationen dauerte der 

Wechsel etwas länger, aber jetzt ist 

das Material meine erste Wahl; bei äs-

thetisch sehr hohen Ansprüchen 

(Schichttechnik) kombiniere ich das 

Material mit IPS Empress® Direct 

(Ivoclar Vivadent).  

 

Selbst wenn Sie von Bulk Fill noch 

nicht vollständig überzeugt sind:  

Sie können das Material in der kon-

ventionellen Technik anwenden                    

und haben den Vorteil einer geringe-

ren Schrumpfung und tieferen Durch-

härtung. Ich habe bis jetzt keinen 

Grund gefunden, um wieder zu den 

konventionellen Nanohybrid-

Composites zurückzukehren!  

Das Résumé  
zu Bulk Fill Composites

Dr. Eduardo Mahn 
Direktor klinische Forschung  
email: emahn@miuandes.cl
Universidad de los Andes
San Carlos de Apoquindo 2200
Santiago, Chile
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Karies- und Zahnfleischerkrankungen werden aufgrund der sehr guten Pro-
phylaxemassnahmen immer seltener diagnostiziert. Leider steigt jedoch die Prä-
valenz anderer Zahnprobleme, wie zum Beispiel nichtkariöse zervikale Läsionen 
(NCCL) wie Abrasion, Erosion oder Abfraktion. Im Glossar für „Parodontaltermino-
logie“ der Amerikanischen Akademie für Parodontologie sind diese Begriffe wie 
folgt definiert: 

–	 Abrasion ist der Abtrag einer Substanz durch abnormale mechanische Pro-
zesse. Ein Beispiel dafür ist die Zahnabrasion durch eine falsche Bürsttechnik 
beim Zähneputzen. 

–	 Erosion wird als eine offensichtlich chemische Auflösung von Schmelz und 
Dentin definiert, die nicht mit Karies in Zusammenhang steht und Kavitäten 
mit hartem, flachem Boden verursacht. 

–	 Abfraktion wird als hypothetische Zahnabrasion verstanden, die mit den ok-
klusalen Kräften in Zusammenhang steht. 

Trotz fortgesetzter Publikation von Studien zu diesem Thema scheint es nicht 
genügend Beweise für eine Verbindung von NCCL und okklusaler Belastung zu 
geben (Senna et al., 2012). In einer von Senna et al. (2012) vorgenommenen 
systematischen Studienübersicht konnte ein kausaler klinischer Zusammen-
hang zwischen NCCL und Okklusion durch prospektive Studien nicht bestätigt 
werden. Behandelt werden sie jedoch seit Jahren auf die gleiche Weise, nämlich 
mit der direkten Füllungstherapie unter Verwendung von Glasionomerzement 
sowie Compomer und Composite. 

Es ist bekannt, dass nichtkariöse zervikale Läsionen als klinisches Modell für die 
Evaluation der Wirkung von Dentinadhäsiven im Zusammenhang mit nicht
retentiven Präparationen herangezogen werden. Das wird in dem von ADA 
publizierten „Acceptance Program for Adhesive Restorative Materials” emp-
fohlen. Bei nichtretentiven Läsionen im Zervikalbereich hängt der klinische Er-
folg einer Restauration von der Haftkraft des verwendeten Adhäsivs ab. Daher 
ist es wünschenswert, dass Materialien, die für diese Art von Restaurationen 
verwendet werden, an der Zahn/Restaurationsschnittfläche so wenig Schrump-
fungsstress wie möglich erzeugen. Der Verlust der Randdichtigkeit ist einer der 
wichtigsten Faktoren, die auf ein Versagen der Restauration hinweisen und 
Grund für ihren Ersatz sind (Browning und Dennison, 1996).

Um zu evaluieren, welche Adhäsiv- und welche Composite-Applikationstechnik 
klinisch erfolgreicher ist, wurden viele Studien vorgenommen. Peumans et al. 
(2005) kamen zu dem Schluss, dass die Selbstätztechnik im Vergleich zur Etch-
and-Rinse-Technik weniger geeignet ist. Die Überlegenheit von Etch-and-Rin-
se-Verfahren wurde auch von Heintze et al. (2011) in einer systematischen 
Übersicht zu klinischen Studien von 1994 bis 2008 berichtet.

Klasse-V-Restaurationen –  
wissenschaftliche Datenlage
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Van Dijken und Pallesen (2008) untersuchten die langfristige klinische Haftung 
von fünf Adhäsiven und eines kunststoffmodifizierten Glasionomerzements. 
Die Schlussfolgerung ist, dass alle Systeme eine kontinuierliche Degradation 
aufwiesen, allerdings mit grossen Unterschieden. Die Adhäsivsysteme  
Syntac® und Vitremer zeigten über längere Zeit wesentlich bessere Ergebnisse als 
die anderen untersuchten Materialien. Wie von Heintze et al. (2010) bestätigt 
wurde, zeigen zervikale Restaurationen mit Glasionomerzement eine gute Re-
tentionsrate, aber mangelhafte Ästhetik (Gladys et al., 1999). Da der primäre 
Grund für eine Restauration von nichtkariösen zervikalen Läsionen die Ästhetik ist, 
muss dies als wichtiger Aspekt betrachtet werden. 

Neben dem verwendeten Material spielen viele weitere Faktoren eine Rolle, die 
die Praktiker kennen und kontollieren sollten. In einigen Studien wurde bei der 
Präparation der inzisale oder okklusale Schmelzrand angeschrägt. Ziel war, die 
Schmelzfläche für die Haftung zu vergrössern sowie die Ästhetik zu verbessern. 
Ein angeschrägter Schmelzanteil kann zum einen die Haftung verbessern und 
Microleakage reduzieren (Van Meerbeek et al., 1993, Hall et al., 1993, Grieve 
et al., 1993). Van Meerbeek et al. (1994) stellten dar, dass durch das Ätzen des 
Schmelzes mit Phosphorsäure eine verlässliche Haftung der Füllung (auch bei 
Verwendung von Adhäsivsystemen, die eine schlechte Retention auf Dentin 
aufweisen) erreicht werden kann. Eine von Heintze et al. (2010) vorgenomme-
ne Meta-Analyse zeigte, dass die Dentin-(und Schmelz)-flächen angeraut wer-
den sollten; dies verlängert die Lebensdauer von zervikalen Restaurationen. Ein 
zusätzliches Anschrägen des Schmelzes ist nicht notwendig, da diese Massnah-
me das klinische Verhalten nicht beeinflusst. Schlussfolgerung war, dass eine 
Anschrägung als Teil der Oberflächenaufrauung eine positive Wirkung hat, aber 
Anschrägungen im Schmelzbereich zusammen mit der gewählten Trockenle-
gung (Kofferdam oder Watterollen) keinen signifikanten Einfluss hatten.

In Anbetracht all dieser Informationen scheint folgende Aussage logisch: Ein 
Composite mit reduziertem Schrumpfungsstress (Tetric EvoCeram Bulk Fill) 
kann durch die in ihm enthaltenen Schrumpfungsstress-Relaxatoren in Kombina-
tion mit einem 3-Schritt-Etch-and-Rinse-System wie Syntac oder einem 
2-Schritt-Self-Etch-Adhäsivsystem wie AdheSE zum bestmöglich klinischen Er-
gebnis führen. Zusätzlich macht eine natürliche Transluzenz von 15 Prozent den 
Übergang von Schmelz in den meisten Fällen unsichtbar, wie es in den nachfol-
genden Fällen gezeigt wird. 
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Klinischer Fall I: 
Klasse-V-Füllungen mit Tetric EvoCeram Bulk Fill

Ausgangssituation Legen des Retraktionsfadens und Entfernung von Karies und 
Verfärbungen; die Präparationsränder sind deutlich sichtbar.

Das Ergebnis nach einer Woche: Eine optimale Wiederherstellung des unteren Frontzahnbereichs mit Tetric EvoCeram Bulk Fill.  

Um die Gingiva zu schonen, wurde vor dem Ätzen, Bonden (Syntac) 
und Einbringen des Composites ein Retraktionsfaden gelegt.
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Klinischer Fall II: 
Klasse-V-Füllungen mit Tetric EvoCeram Bulk Fill

Ausgangssituation

Ätzen mit Phosphorsäure 

Der Klasse-V-Defekt in der Nahaufnahme. Man beachte die Gingiva-Rezession und  
den grossen Zahnsubstanzverlust.  

Bonden mit Syntac

Das Ergebnis nach sieben Tagen zeigt einen nahezu perfekten Übergang von der Composite-Füllung zur  
natürlichen Zahnhartsubstanz. 

Applikation von Tetric EvoCeram Bulk Fill
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Einfache Klasse-I-Kavitäten 

Ausgangssituation: Unansehnliche Verfärbungen unter den 
Compositefüllungen

Nach dem Entfernen der Composite-Füllungen wird ein 
zink-eugenol-haltiges Material sichtbar.

Einbringen eines fliessfähigen Composites

Exkavation (grobe Bohrer) und Finieren der Kavität (feine Bohrer)

Bonden mit einem selbstätzenden System 

Die Bulk-Fülltechnik (Tetric EvoCeram Bulk Fill):  
Eine Schicht – Eine Lichthärtung 
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Einfachere Handhabung durch den kürzeren Lichtleiter von Bluephase Style

Lichthärtung: Unvorteilhafte Platzierung des Lichtstrahls durch den langen Lichtleiter

Das Ergebnis nach drei Monaten
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Klasse-II-Composite,  
multiple Kavitäten

Ausgangssituation: Karies an Zahn 26 mesial und distal,  
Karies mesial unter der Amalgamfüllung bei Zahn 27

Nach der Polymerisation wurde ein fliessfähiges Material  
als Unterfüllung appliziert. Dieser Schritt ist optional.  

Situation nach Einsetzen von Matrize und Ring.  
Verwendetes System: Composi-Tight 3D™(Garrison, USA)

Anschliessend wird Tetric EvoCeram Bulk Fill appliziert.

Nach der Applikation von ExciTE F mit der Bluephase Style für 
zehn Sekunden lichthärten. 

Die Kavität wird mit nur einem Inkrement gefüllt  
und lichtgehärtet. 

Kontrolle nach 3 Monaten 
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