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Im Folgenden sollen folgende Fragen einer gutachterlichen Bewertung unterzogen werden:

1. Was gehort fachlich notwendig zur Adhasivtechnik?
2. Welche konkreten Leistungsinhalte haben die Bestandteile
a) Anédtzen b) Primer und c) Bonding?

3. Was gehort fachlich notwendig zum Konditionieren?

1. Was gehort fachlich notwendig zur Adhasivtechnik?

1.1 Definitionen/Begriffe

Adhésivtechnik ist ein wesentlicher Bestandteil der Restaurativen Zahnmedizin (Zahnerhaltung, Prothetik), die
durch die nicht mehr notige Makroretention komplett neue Moglichkeiten bietet. Adhasion (lat. adhaerere)
bedeutet ,Haften unterschiedlicher Substanzen” durch Anndherung an den Beruhrungsflichen und dadurch
wirksam werdende molekulare Anziehungskrdfte [Van Meerbeek 2010]. Dabei bendétigt man eine feste
(aufnehmende) Flache, das Substrat (oder Adhéarens), und eine fliissige Phase, das Adhasiv [Van Meerbeek
2010]. Neben rein mechanischen, mikroretentiven Verbindungen an rauen/ porésen Materialoberflichen sind
auch rein chemische Verbindungen zwischen Adhésiv und Substrat (lonenbindungen, kovalente Bindungen,
Wasserstoffbriickenbindungen, Dipolbeziehungen, Van-der-Waals-Krafte) moglich [Poitevin et al. 2013; Van
Landuyt et al. 2007b]. Ein enger Kontakt ist unabdingbar fiir eine dauerhafte Verbindung, daher setzt man
diinnflieBende Adhasive ein, um eine gute Benetzung der beteiligten Oberflachen zu gewahrleisten [Mine et al.
2010; Van Meerbeek 2010; Van Meerbeek et al. 2003b]. Das ideale Adhasionssubstrat verfigt liber eine hohe
Oberflachenenergie, das perfekte Adhasiv ist so niedrigviskds, dass die Oberflichenspannung des Adhasivs
geringer ist als die Oberflaichenenergie des Substrates. Daneben beeinflusst auch die Rauigkeit des Substrats
die Adhdsion, da eine OberflachenvergréBerung nach Ausfiillen der UnregelmafRigkeiten mikromechanische
Retention erzeugt [Mine et al. 2010; Van Meerbeek 2010; Van Meerbeek et al. 2003b]. Adhasivtechnik als
Moglichkeit, z.B. Kompositmaterialien an Schmelz und Dentin zu kleben wird in der Regel als primdr mikro-
mechanisch beschrieben, da reine/zusatzliche chemische Verbindungen bislang nur in geringem MaRe nach-
gewiesen werden konnten [Van Meerbeek et al. 2003b; Van Meerbeek et al. 2010; Van Meerbeek et al. 2011].
Chemische Haftung ist dann moglich, wenn zwei Atome gemeinsame Elektronen nutzen.
Wasserstoffbriickenbindungen und Anziehung polarer Gruppen sind physikalische Adhdsionsprozesse. Zur
Ausbildung chemischer Adhéasionskrafte missen Molekile auf mindestens 0,7 nm angenahert werden, bei
sekundadren chemischen Kraften auf mindestens 3 nm [Van Meerbeek et al. 1992]. Aus klinischer Sicht ist die
Rolle der mikromechanischen Verankerung im Rahmen der Adhasivtechnik eindeutig dominant [Peumans et al.
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1992; Van Meerbeek et al. 1994). Da harzbasierte Materialien (wie z.B. Mikro- oder Nanohybridkomposite,
Kompomere, Ormocere, Silorane) keine Adhdsion zu Schmelz und Dentin aufweisen wie z.B.
Glasionomerzemente oder selbstadhdsive Materialien [Frankenberger et al. 2007; Hickel und Manhart 2001;
Manhart et al. 2004; Van Meerbeek, 2010], bendtigen sie ein Adhéasiv. Ohne letzteres entstiinden direkt nach
erfolgter Polymerisation Randspalten, welche durch die unterschiedlichen Warmeausdehnungskoeffizienten
von Zahnhartsubstanzen und Restaurationsmaterial sowie die mechanische Belastung der Restauration
verstarkt werden [Blunck und Zaslansky 2011; Cardoso et al. 2011; Chen et al. 2001; De Munck et al., 2003;
Frankenberger et al. 1999; Heintze et al. 2009; Hickel et al. 2004; Ilie and Hickel 2011; Koshiro et al. 2005;
Kramer et al. 2005; Manhart et al. 2001c; Van Meerbeek 2010; Van Meerbeek et al. 1994]. Ohne effektive
Vorbehandlung der Zahnhartsubstanzen ist eine dauerhafte Verbindung mit den Zahnhartsubstanzen
unmoglich [Frankenberger et al. 2008; Frankenberger und Tay 2005; Garcia-Godoy et al. 2010; Manhart et al.
2001a; Perdigao et al. 1996a; Peumans et al. 2012; Poitevin et al. 2013; Van Landuyt et al. 2007b; Van
Meerbeek et al. 2010]. Historisch betrachtet ist es erst durch die Evolution der Adhdsivtechnik mdglich
geworden, einen effektiven Antagonismus zur Polymerisationsschrumpfung der Komposite zu etablieren [Chen
et al. 2001; De Munck et al. 2012; De Munck et al. 2005b; Frankenberger et al. 2007; Hickel et al. 2004; Hickel
et al. 2005]. Obwohl es Unterschiede in der Leistungsfahigkeit der marktiblichen Adh&sivsysteme gibt und
Haftkrafte und Abdichtungsvermogen adhasiv befestigter Restaurationen im Lauf der mechanisch/biologischen
Gebrauchsphase im Mund des Patienten nachlassen, sind heute Langzeiterfolge von weit mehr als 10 Jahren in
der Literatur belegt [De Munck et al. 2012; Heintze et al. 2009; Hickel et al. 2005; Hickel und Manhart 2001;
Hickel et al. 2000; Manhart et al. 2004; Peumans et al. 2012; Van Meerbeek et al. 2004; Opdam et al. 2010].
Entscheidend fir den klinischen Langzeiterfolg sind dabei weniger absolute Haftkrafte oder
Dichtigkeitsnachweise in vitro als funktionell und asthetisch akzeptable Restaurationen ohne endodontische
oder parodontale Irritationen in vivo [Frankenberger et al. 2009; Garcia-Godoy et al. 2012; Garcia-Godoy et al.

2010; Hickel et al. 2010; Hickel et al. 2007].

1.2 Adhasivtechnik und Schmelzhaftung

Die Bedeutung der Adhasivtechnik fiir die Schmelzhaftung ist eindeutig. Atzen mit 30- bis 40%iger
Phosphorsdure schafft eine ideale Oberflichenmorphologie fiir die mikromechanische Verankerung von
Kunststoffen [Frankenberger and Tay 2005; Garcia-Godoy et al. 2010; Inoue et al. 2004; Koshiro et al. 2005;
Kramer et al. 2005; Van Meerbeek et al. 2003b]. Durch die unterschiedliche Séaureloslichkeit der
Schmelzprismen im Zentrum und in der Peripherie entsteht eine raue Struktur, die ungefillten und gefiillten
Adhésiven das EinflieBen ermdoglicht und durch die Polymerisation zu einer innigen Verzahnung mit dem
Zahnschmelz fiihrt [Frankenberger and Tay 2005; Garcia-Godoy et al. 2010; Gwinnett 1981; Gwinnett und Ripa
1973; Inoue et al. 2004; Koshiro et al. 2005; Kramer et al. 2005; Van Meerbeek et al. 2003b). Durch den
Atzvorgang werden ca. 10 um der Schmelzoberfliche irreversibel abgetragen und darunter eine Rautiefe von
bis zu 50 um erzeugt, das so genannte Atzmuster [Gwinnett 1981]. Dieses retentive Atzmuster zeichnet sich
durch eine hohe Oberflichenenergie aus, die Benetzbarkeit des Schmelzes wird erhoht. Géangige

Phosphorsdure-Konzentrationen liegen bei 35-40 %, bei Konzentrationen unter 27% entstehen weniger 16sliche



Prazipitate, daher entspricht es nicht den Tatsachen, dass niedrigere Konzentrationen ,schonender” und
genauso effektiv sind. Als ideal wird flir praparierten Schmelz eine Konzentration von ca. 37 % bei 30 s
Atzdauer empfohlen [Frankenberger et al. 2008; Gwinnett 1981; Van Meerbeek 2010; Van Meerbeek et al.
2003b). Kiirzere Atzzeiten sind an prapariertem Schmelz méglich, wahrend an nicht prapariertem Schmelz
(Fissurenversiegelung, approximale Versiegelung, Zahnverbreiterung) 60 s gedtzt werden sollte [Gwinnett und
Ripa 1973; Peumans et al. 1997a; Peumans et al. 1997b). Die Schmelzprismen sollten quer zu ihrer
Verlaufsrichtung angeatzt werden, bei langs verlaufenden Prismen kann das Adhésiv lediglich seitlich in die
gelockerten Prismenbereiche einflieRen [Carvalho et al. 2000]. Daher wurde die Notwendigkeit der
Schmelzabschragung im Seitenzahnbereich immer wieder diskutiert. Obwohl In-vitro-Resultate die
Uberlegenheit der Anschrigung belegen [Carvalho et al. 2000], gibt es klinisch keinen Beweis fiir dieses
Paradigma [Kramer et al. 2005; Kramer et al. 2011; Krdamer et al. 2007; Kramer et al. 2009a; Kramer et al.
2009c), da weitere Parameter hinzukommen und eine Anschragung nicht nétig ist, wenn die Prismen bei der
Praparation schon quer/schrig angeschnitten werden. Der eigentliche Schmelzverbund wird Giber funktionelle
Adhésive bewerkstelligt wie z. B. mit Monomeren auf Basis von bis-GMA, evtl. verdiinnt mit TEGDMA. Die
Haftung wird lber so genannte Tags und interkristalline Retention aufgebaut [Hickel et al. 2004; Van Meerbeek
2010; Van Meerbeek et al. 2003b). Nach Phosphorsdure-Atzung separat aufgetragene Primer sollen nicht
langer als 15 s aktiv in die gedtzte Schmelzoberfliche einmassiert werden, da sich sonst durch eventuelle
Zerstérung des Atzmusters die Haftwerte verschlechtern [Frankenberger et al., 2000a]. "Konditionierung" ist
ein separater Arbeitsschritt, der in der Regel mit einem Spilvorgang vergesellschaftet ist. Dies trifft bei allen
Etch-and-rinse-Adhasivsystemen zu, auch fir friher verwendete Systeme, die sich nicht der Phosphorsaure
sondern anderer Sduren (z.B. 10% Maleinsaure, 10% Oxalsdure) bedienten [Barkmeier und Erickson, 1994].

Selbst-dtzende Adhéasivsysteme wurden urspriinglich primar zur schonenden Vorbehandlung von Dentin
entwickelt — heute werden diese Adhéasivsysteme jedoch auch fiir die "Atzung" von Schmelz eingesetzt [Blunck
und Zaslansky 2011; De Munck et al. 2005b; Frankenberger und Tay 2005; Heintze et al. 2009). Selbst-atzende
Adhasivsysteme enthalten saure Primer oder saure Monomermischungen (pH <1 bis pH 2), die in der Lage sind,
im Schmelz ein (gewisses) Atzmuster zu erzeugen [Tay und Pashley 2001; Van Meerbeek et al. 2003a; Van
Meerbeek et al. 1992]. Die Atzmuster, die diese selbst-dtzenden Systeme erzeugen, sind deutlich schwécher
ausgepragt als nach Phosphorsaureatzung [Frankenberger et al. 2000a; Frankenberger und Tay 2005; Pashley
und Tay 2001]. Die Effektivitdit und vor allem die Dauerhaftigkeit des durch selbst-dtzende Adhésive
generierten Schmelzverbunds sind in der Literatur umstritten. Untersuchungen zeigen fiir selbst-dtzende
Adhésive bisher immer schlechtere Ergebnisse als die fir Etch&Rinse-Adhasive [Blunck und Zaslansky 2011;
Frankenberger et al. 2005; Frankenberger und Tay 2005; Peumans et al. 2005]. Das Randverhalten im Schmelz
von Kompositfiillungen an Molaren war nach thermischer und mechanischer Belastung signifikant schlechter
als fur die Etch&Rinse-Systeme [Blunck und Zaslansky 2011; Frankenberger und Tay 2005). Mehrere
Autorengruppen konnten zeigen, dass eine selektive Konditionierung des Schmelzes mit Phosphorsaure die
Wirksamkeit von selbst-atzenden Systemen verbessert [Frankenberger et al. 2008; Taschner et al. 2012b; Van
Landuyt et al. 2006]. Dabei ist allerdings darauf zu achten, dass es sich dann um eine reine selektive Atzung des

Schmelzes handelt [Frankenberger et al. 2008].



1.3 Adhésivtechnik und Dentinhaftung

Eine erfolgreiche Implementierung des Dentins als Adhédsionssubstrat dauerte Jahrzehnte langer als beim
Schmelz [De Munck et al. 2005a; De Munck et al. 2005b; De Munck et al. 2004a; De Munck et al. 2003; Manhart
et al. 2004; Perdigao et al. 2000]. Hauptsachlich waren dabei zwei Probleme zu bewadltigen, auf der einen Seite
die Hydrophilie des Dentins incl. der mit Dentinliquor gefiillten Tubuli [Van Landuyt et al. 2007a; Van Landuyt
et al. 2007b; Van Meerbeek et al. 1992], auf der anderen Seite die Prdsenz einer Schmierschicht, welche nach
mechanischer Bearbeitung entsteht [Oliveira et al. 2003; Watson 1989; White et al. 1989]. Erste
Entwicklungsstufen der Dentinadhdsive konnten nie den Anforderungen fur den klinischen Einsatz gerecht
werden, da lediglich eine Bindung an die Schmierschicht erreicht wurde [Watson 1989]. Es wurde zwar eine
recht gute Infiltration der Schmierschicht erreicht, die Haftung des Komposits wurde aber durch die geringe
Adhasion der Schmierschicht am Dentin limitiert [Bowen 1978; Bowen et al. 1984; Gwinnett 1984]. Dariiber
hinaus ist die Schmierschicht hydrolytischen Degradationsprozessen ausgesetzt [Pashley et al. 1981]. Klinisch
relevante Dentinhaftungen konnten erst mit der nachsten Entwicklungsstufe erzielt werden (z. B. Gluma/Bayer
Dental, Syntac/Ivoclar Vivadent, A.R.T. Bond/Colténe). Dabei wurde der praparierte Schmelz konventionell mit
Phosphorsdure konditioniert, also eine selektive Schmelzdtzung durchgefiihrt [Frankenberger et al. 2008;
Frankenberger et al. 2009; Kramer and Frankenberger 2005; Kramer et al. 2005]. Erst im zweiten Schritt wurde
dann ein Self-etch-Primer appliziert, eine saure Monomerlésung, die in der Lage war, die Schmierschicht
aufzuldsen. Charakteristikum der nichsten Entwicklungsstufe war das simultane Atzen beider
Zahnhartsubstanzen mit Phosphorsdure. Dies wurde friher ,total etching” genannt, heute korrekter
,Etch&Rinse-Technik” [Van Meerbeek et al. 2003b; Van Meerbeek et al. 2004]. Der nach Phosphorsiure-Atzung
applizierte Primer hat nun die Aufgabe, die hydrophile Oberflache mit Hilfe enthaltener amphiphiler Molekiile
vorzubereiten. Danach wird das hydrophobe Adhdsiv zur chemischen Bindung an das nachfolgend
aufzutragende Komposit appliziert. Somit sind zwei getrennte Komponenten (Primer, Adhasiv) charakteristisch
flr diese Entwicklungsstufe der Adhasivsysteme. Danach erfolgte die Einflihrung der so genannten ,One bottle
bonds“. Erste Erscheinungsform dieser Gruppe war das Kompomer-Adhdsiv Dyract PSA (Dentsply). Aus
werkstoffkundlicher Sicht ist es plausibel, dass die Kombination der Eigenschaften (Penetrationsfahigkeit vs.
mechanische Stabilitdt) einen Kompromiss darstellt, da nicht beide Punkte voll entwickelt sein kdénnen.
Unabhangig davon ist allen Etch&Rinse-Systemen ein Problem gemeinsam: Das Kollagennetzwerk, das nach der
Phosphorsdureapplikation freigelegt wird, muss von einem hydrophilen Monomer durchdrungen werden. Dazu
darf das Kollagennetzwerk nicht kollabieren. Bei der Etch&Rinse-Technik werden wie fur die
Schmelzkonditionierung meist eingefarbte 35- bis 40%ige Phosphorsdure-Gele eingesetzt. Die Sdure dringt
bevorzugt entlang der Dentintubuli, die durch die Konditionierung eroffnet werden, in die Tiefe. Das
intertubuldare Dentin wird bis in eine Tiefe von 3 bis 10 um, manchen Autoren zufolge sogar bis zu 20 um,
demineralisiert [Perdigao und Frankenberger 2001; Perdigao et al. 2000; Perdigao et al. 1996a]. Der
Saureangriff ist peritubuldr effektiver als intertubuldr. Der durchschnittliche irreversible Verlust an Dentin
betragt dabei etwa 10 um, wahrend die Tiefe der Kollagenfreilegung mit etwa 20 um, in Abhangigkeit von der
Saurekonzentration und Atzdauer beschrieben wird [Perdigao et al. 1996b]. Die Siure dringt maximal etwa 30
pum in das Dentin ein und hat daher auf Dentin per se keine schadigende Wirkung [Pashley 1992]. Je nach Dauer

der Atzung mit Phosphorsdure resultieren unterschiedliche Demineralisationstiefen, die zusatzlich davon



abhingig sind, ob das Atzgel wahrend der Applikation in Bewegung gehalten wurde oder nicht [Wang und
Spencer 2004]. So wurde nach 10 s ohne Bewegung so gut wie keine Demineralisation des kompakten Dentins
festgestellt, wihrend in Bewegung gehaltenes Atzgel in 10 s eine ca. 3 um tiefe Kollagenfaserschicht freilegte.
Nach 60 s konnte mit Bewegung eine Demineralisationstiefe von 13 um gemessen werden. Im allgemeinen
wird eine Applikationszeit der Phosphorsdure auf Dentin von 15 (-20) s empfohlen, bei verlingerten Atzzeiten
besteht die Gefahr, dass das Kollagen dabei auch in tieferen Schichten freigelegt wird, wo es dann
moglicherweise nicht vollstandig von den Komponenten des Bondingsystems durchdrungen werden kann
[Pioch et al. 1998]. Die nicht mit Monomeren infiltrierten Kollagenbereiche des demineralisierten Dentins
werden als besonders kritisch bezuglich einer moglichen Degradation angesehen. Bei einer zu langen
Einwirkung der Saure kann daher der Verbund geschwéacht werden [Frankenberger et al. 2000b; Peschke et al.
2000]. Das durch Phosphorsidure-Atzung freigelegte Kollagennetzwerk muss anschlieBend sicher von
Monomeren durchdrungen werden. Dieses besitzt allerdings eine geringe Oberflachenenergie, so dass die
Applikation von oberflachenaktiven Komponenten in Form von Primern fiir die Haftung an konditioniertem
Dentin besonders wichtig ist. Um den Erfolg der sinnvollerweise gleichzeitig erfolgten Schmelzdtzung sichtbar
zu machen, missen zumindest die Schmelzrander getrocknet werden. Dadurch wird aber dem instabilen
Kollagenfasergeflecht wichtige Feuchtigkeit entzogen, woraus ein Zusammenfallen und Verkleben des
Kollagens resultiert. ,,Wet bonding”, also das Belassen sichtbarer Feuchtigkeit auf der Dentinoberflache kann
diesen Kollagenkollaps verhindern sowie die Penetration in die interfibrilliren Rdume férdern [Frankenberger
et al. 2000b; Frankenberger und Tay 2005; Perdigao und Frankenberger 2001; Perdigao et al. 1996a; Peschke et
al. 2000]. Der Begriff des ,wet bonding” stammt jedoch aus Untersuchungen, die mit acetonbasierten
Systemen (z. B. Prime&Bond NT) durchgefiihrt wurden [Kanca 1991]. Bei Verwendung von Aceton als
Losungsmittel funktioniert nur feuchtes Dentin als Bindungspartner fiir solche Systeme. Ein Wiederanfeuchten
des Dentins (,Re-wetting”) ist ebenfalls moglich und meist leichter durchzufiihren [Kanca 1992]. Auf
getrocknetem Dentin sind ethanol- oder acetonhaltige Primer daher signifikant weniger wirksam
[Frankenberger et al. 2008; Perdigao und Frankenberger 2001; Perdigao et al. 1996a]. Tert-Butanol ist ein
weniger techniksensitives Losungsmittel wie in XP Bond (Dentsply DeTrey, Konstanz), trotzdem ist auch hier ein
Re-wetting grundsatzlich empfehlenswert [Blunck et al. 2007]. Eine unvollstandige Penetration der hydrophilen
Primer in das Kollagennetzwerk bedeutet, dass nicht ausgefiillte Bereiche der nanoskopischen interfibrillaren
Rdaume zuriickbleiben, die zu ,Nanoleakage” fiihren [Dorfer et al. 2000; Frankenberger et al. 2001;
Frankenberger und Tay 2005; Pioch et al. 1998; Sano et al. 1995; Tay et al. 2004; Tay et al. 2002]. Klinisch treten
dann vermehrt postoperative Hypersensitivititen auf. Wasser- (z. B. Adper Scotchbond Multi-Purpose, 3M
Espe) und wasser-/alkoholbasierte Systeme (z.B. OptiBond FL, Kerr), erreichen durch das im Primer enthaltene
Wasser auch ohne Re-wetting eine akzeptable Rehydrierung [Frankenberger et al. 2000b; Frankenberger et al.
2001; Garcia-Godoy et al. 2010; Hickel et al. 2010; Koshiro et al. 2005; Lohbauer et al. 2008].

Um die Gefahr eines Zusammenfallens des Kollagennetzwerkes zu umgehen, sind Adhasivsysteme auf Self-
Etch-Basis entwickelt worden. Sie enthalten Primer mit einem sauren pH-Wert, die in der Lage sind, Schmelz
und Dentin zu demineralisieren und gleichzeitig in diese konditionierten Oberflachen einzudringen. Die bei
dieser Variante der Dentinvorbehandlung aufgebrachten Sduren werden bewusst nicht abgespllt. Es existieren

2-Schritt- und 1-Schritt-Systeme. Beim 2-Schritt-System wird ein Self-Etch-Primer auf Schmelz und Dentin



appliziert und getrocknet, bevor im zweiten Schritt das Adhasiv aufgetragen und lichtgehartet wird. Zur
weiteren Vereinfachung wurden dann die beiden Komponenten zusammengefasst zu selbst-atzenden Primer-
Adhésiven, die auch All-in-one-Adhasive genannt werden. Sie enthalten eine ausgewogene Mischung von
hydrophilen und hydrophoben Monomeren und sind so sauer, so dass sie neben der Funktion des Adhésivs
gleichzeitig auch die des Atzmittels und des Primers erfiillen. Nach dem Grad der Auflésung von Hydroxylapatit
unterscheidet man selbstkonditionierende Prdparate (Abb. 7) mit starker (pH ca. 1), moderater (pH ca. 1,5)
oder milder (pH ca. 2) Atzwirkung (Produkte siehe Tab. 2)[Tay und Pashley 2001]. Weder fiir die Haftung am
Dentin noch fur die Schmelzhaftung kann aus dem pH der selbstkonditionierenden Lésungen auf die erzielte
Haftfestigkeit bzw. auf deren Langzeitbestdndigkeit geschlossen werden [Kanemura et al. 1999]. Das
Losungsmittel dieser selbst-atzenden Adhésivsysteme muss zumindest zu einem relativ groRen Teil aus Wasser
bestehen, denn nur in wissriger Lésung kénnen Siuren dissoziieren und damit ihre Atzwirkung entfalten. Self-
Etch-Primer miissen nach einer gewissen Einwirkperiode von in der Regel 30 s lediglich verblasen werden, um
die enthaltenen Losungsmittel (Aceton, Alkohol und vor allem Wasser) zu verfliichtigen. Dabei werden die
aufgeléste Schmierschicht und die anorganischen Komponenten des dekalzifizierten Dentins mit in den
Verbund integriert [Tay und Pashley 2001; Van Meerbeek et al. 2003b; Van Meerbeek et al. 2011; Watson
1989].

1.4 Adhasion mit selbstadhdsiven Materialien

1.4.1 Selbstadhasive Komposite fiir direkte restaurative Therapien

Bedingt durch den groRen Erfolg der selbstadhasiven Befestigungskompositmaterialien wurde versucht, auch
bei den direkten Fillungsmaterialien eben diese Haftmechanismen zu etablieren — also ein selbstadhasives
Restaurationsmaterial ohne eigentliches Adhasiv. Das erste kommerziell angebotene selbsthaftende Produkt
war Vertise Flow (Fa. Kerr Corporation, Orange, USA). In diesem Produkt ist ein spezielles Monomer enthalten
(GPDM= (Glycerol-Phosphat-Dimethacrylat), welches aus einer funktionellen Phosphatgruppe besteht. Diese ist
in dissoziierter Form in der Lage, chemische Bindungen zum Kalzium der Zahnhartsubstanzen einzugehen.
Somit wirkt das Molekil wie ein Haftvermittler, der auf der einen Seite durch die saure Phosphatgruppe die
Oberflache atzt, damit eine mikroretentive Oberflache schafft und die chemische Bindung eingeht, an dem
anderen Ende des Molekiils aber tiber Methacrylatgruppen verfiigt, die mit anderen Monomeren vernetzen
konnen. Ein weiteres Produkt, Fusio Liquid Dentin (Fa. Pentron Clinical, Orange, USA), setzt 4-META als
adhasives Monomer ein, das dhnlich dem Glasionomerzement Uber Carboxylatgruppen eine Haftung zur
Zahnhartsubstanz aufbaut. Abweichend von traditionellen flieRfahigen Kompositen benétigen selbstadhésive
Flowables keine Vorbehandlung mit einem Adhéasiv. Damit ein selbsthaftendes (flowable) Komposit in engen
Kontakt mit den Haftflaichen kommt, muss es aktiv aufgetragen werden. Bei Vertise Flow erfolgt die Applikation
mit einem Pinsel oder Microbrush, der durch die reibende Bewegung das flieRfahige Komposit in einer ca. 0,5
mm dicken Schicht auf der Haftflache verteilen soll. Mit dieser aktiven Applikationsweise wird die Interaktion

der sauren Monomere mit der Kontaktfliche verstdrkt. Diese moglichst gleichmaRige Schicht muss durch



Lichtinitiation ausharten. Bei Vertise Flow wird vom Hersteller eine Polymerisationszeit von 20 s empfohlen, da
adhdsive Monomere eine verzogerte Reaktion bei der Lichthartung aufweisen. Wahrend die hydrophile
Phosphatgruppe also fir die mikromechanische und chemische Bindung an der Zahnhartsubstanz
verantwortlich ist, wird die mechanische Festigkeit durch die Vernetzung der Methacrylatgruppen erreicht. Die
hydrophile Phosphatgruppe ist allerdings auch fir die Wasseraufnahme verantwortlich, welche bei Vertise
Flow signifikant héher als bei nicht adhdsiven Flowables ausféllt [Wei et al. 2011b]. Die Hydrophilie eines
adhasiven Monomers hangt von der chemischen Struktur ab, und zwar von dem raumlichen Abstand zwischen
den Methacrylatgruppen und der Phosphatgruppe. Diese Hydrophilie ist ndtig, um eine Benetzbarkeit
sicherzustellen, so dass das Monomer lberhaupt in einen innigen Kontakt mit der Substratoberflache kommen
kann. Andererseits zeigt dieses hydrophile Ende neben der Wasseraufnahme auch eine Anfilligkeit bezliglich
Hydrolyse. Da der Phosphorsdureester, den das GPDM-Molekiil bildet, jedoch stabiler als andere Ester ist,
misste eigentlich nicht mit einer so starken Hydrolyse dieser Verbindung gerechnet werden, welche die
Langzeitstabilitdt der Haftung beeintrachtigen kdnnte [Chu et al. 2011; Wei et al. 2011b]. In Laborstudien wird
eine solche Abnahme der Haftung nach thermischer Belastung aber tatsdchlich beobachtet. Direkt nach der
Applikation werden Haftwerte gemessen, die durchaus mit denen von Adhdsivsystemen der Etch-and-Rinse-
Technik vergleichbar sind. Nach Temperaturwechselbadbelastungen zeigen sich dann statistisch signifikant
reduzierte Werte [Goracci et al. 2012]. Daher wird der klinische Einsatz noch sehr kritisch gesehen. Auch die
erhohte Wasseraufnahme von Vertise Flow konnte in Studien bestatigt werden. Im Vergleich zu
herkdmmlichen Flowables und pastosen Kompositen zeigte Vertise Flow die hochsten Werte, was auf den
groBeren Anteil von Monomeren an sich und vor allem auf den der hydrophilen Monomere zuriickzufiihren ist
[Wei et al. 2011a; Wei et al. 2011b]. Laboruntersuchungen haben eine eher geringere Haftung am Schmelz
gemessen [Wajdowicz et al. 2012]. Die Haftwerte am Schmelz kénnen durch vorherige selektive Schmelzatzung
mit Phosphorsaure verbessert werden. Im Dentin hat diese Vorbehandlung jedoch einen negativen Einfluss auf
die Haftwerte. Das kann mit der eingeschrankten Benetzbarkeit des selbstadhasiven Flowables erklart werden,
denn die FlieRfahigkeit reicht nicht aus, um in das durch die Phosphorsduredtzung freigelegte Kollagennetzwerk
einzudringen. Dadurch sind diese Kollagenfasern der spateren Degradation ausgesetzt [Peumans et al. 2007].
AuRerdem wird durch die Phosphorsduredtzung des Dentins der Kalziumgehalt der Haftfliche derartig
reduziert, dass die chemische Haftung des adhadsiven Monomers massiv eingeschrankt ist, ahnlich wie es bei
selbstadhadsiven Zementen der Fall ist [Hikita et al. 2007]. Bei Beachtung der Arbeitsanleitung, also ohne
Phosphorsdureatzung, sind die Ergebnisse im Dentin vergleichbar mit dem Randverhalten von Etch-and-Rinse-
Systemen. Da Vertise Flow wegen der hydrophilen Monomere eine hygroskopische Expansion aufweist, konnte
das gute Randverhalten auf den Ausgleich der Polymerisationsschrumpfung zuriickzufiihren sein [Wei et al.
2011b]. Es gibt aber andererseits Studien, die weniger vorteilhafte Ergebnisse fanden und daraufhin
empfahlen, flir Zahnhalsdefekte die selbsthaftenden Flowables in Kombination mit einem Adhasiv anzuwenden
[Ozel et al. 2012]. Dann jedoch wird der Vorteil im Vergleich zur Anwendung von herkdmmlichen Flowables
durchaus in Frage gestellt. Untersuchungen in Klasse-I-Kavitdten zeigten, dass Vertise Flow bei der Anwendung
als Liner vor dem Auffiillen der Kavitdt mit einem Kompositfillungsmaterial auch der thermischen und
mechanischen Belastung standhielt (unveroffentlicht). Wurden die standardisierten Klasse-I-Kavitaten

vollsténdig in Schichttechnik mit dem selbsthaftenden Flowable aufgefiillt, ergaben sich allerdings mit ca. 60 %



signifikant geringere Anteile randdichter Flllungsbereiche (unveroffentlicht). Dieses Resultat wurde auch an
minimalinvasiven okklusalen Kavitdten bestatigt. Inzwischen liegen die Resultate einer klinischen Studie vor, die
nach 6 Monaten keine postoperativen Sensibilititen bei der Versorgung von minimalinvasiven okklusalen
Defekten feststellen konnte [Vichi et al. 2012]. Die nicht besonders hohen Haftwerte am Schmelz kénnten bei
der Klebung von Brackets sogar von Vorteil sein. Ahnlich wie Untersuchungen mit selbstitzenden
Adhasivsystemen sowohl in vitro [Scougall-Vilchis et al. 2010] als auch in vivo [Elekdag-Turk et al. 2008] gezeigt
haben, konnten mit Vertise Flow kieferorthopadische Brackets geklebt werden. Das Entfernen erfolgt hier
schmelzschonender als bei der Anwendung von Etch-and-Rinse-Systemen [Goracci et al. 2012]. Im klinischen
Einsatz konnte dies einen besonderen Vorteil darstellen, so dass das Kleben von Brackets mit einer Ein-Schritt-
Technik moglich wird, denn an einer glatten labialen bzw. bukkalen Flache ist die aktive Applikation des
selbstadhasiven Flowables sicherlich eher durchfiihrbar als in einer Kavitit. Selbst die vorherige
Phosphorsauredatzung hat die Haftung am Schmelz zu Beginn nicht erhdht, sondern nur den Abfall der
Haftwerte nach einer thermischen Belastung vermindert. In dieser Studie wurde von einem Abfall der
Haftwerte nach Wasserlagerung berichtet, was die Autoren mit den hydrophilen Monomeren begriinden
[Goracci et al. 2012]. Eine ahnliche Problematik ergibt sich bei der Haftung an Edel- und Nichtedelmetallen, die
laut Herstellerangaben flir Vertise Flow gegeben ist [Vertise Flow - Technical Bulletin]. Diese Aussage konnte in
einer In-vitro-Studie nicht bestatigt werden, bei welcher der Verbund zu den Brackets nach Wasserlagerung

verloren ging [Goracci et al. 2012].

1.4.2 Selbstadhasive Komposite fiir die Befestigung von Werkstiicken

Vor zehn Jahren wurde das erste selbstadhdasive Universalbefestigungsmaterial eingefiihrt (RelyX Unicem, 3M
Deutschland, Seefeld). Eine Vorbehandlung von Dentin und Schmelz ist nicht nétig, lediglich eine Reinigung der
Zahnhartsubstanz mit Bimsmehl ist empfohlen. RelyX Unicem ist fir die Befestigung aller indirekten
Restaurationsmaterialien (Edelmetalllegierungen, edelmetallfreie Legierungen, Oxidkeramiken,
Silikatkeramiken) freigegeben. Der Adhasionsmechanismus auf der Zahnoberflache beruht auf der Existenz von
phosphorsauren Methacrylatgruppen. Diese kdnnen die Zahnhartsubstanz demineralisieren [De Munck et al.
2004b] und aufgrund ihrer negativen Ladung mit den positiv geladenen Oberflachen (Ca+) reagieren [Gerth et
al. 2006]. Selbstadhasive Befestigungskomposite haben zwei unterschiedliche Abbindereaktionen: Eine
radikalische Polymerisationsreaktion, die sowohl ohne als auch mit Lichtinitiierung ablauft und fir die ein
speziell fir den sauren pH-Bereich entwickeltes Initiatorsystem verantwortlich ist, sowie eine Saure-Base-
Reaktion unter Beteiligung der phosphorsauren Methacrylate, basischer Fiillerkomponenten und des in der
Zahnhartsubstanz befindlichen Apatits. Bei dieser Reaktion wird Wasser freigesetzt, welches initial fir eine
Hydrophilie des Materials und damit fiir eine gute Benetzung des ebenfalls hydrophilen Dentins sorgt. Das
Wasser wird durch Reaktion mit Uberschiissigen Sduren und basischen Fillkérpern in einer Zementreaktion
wieder abgefangen, so dass das Material hydrophober und damit unempfindlicher gegeniliber dem wassrigen
Mundmilieu wird. In-vitro-Versuche zeigten, dass die Schmelzhaftung ca. 50% niedriger ist als diejenige von
Kompositen auf konditionierten Schmelzoberflachen [Abo-Hamar et al. 2005; De Munck et al. 2004b; Dorfer et

al. 2000; Hikita et al. 2007]. Eine zusatzliche Schmelzdtzung mit Phosphorsaure birgt die Gefahr, dass auch



Dentinbereiche konditioniert werden, was zur Zerstérung der Dentinhaftung fiihrt [De Munck et al. 2004b]. In-
vitro-Untersuchungen zur Dentinhaftung sind widersprichlich: Wahrend einige Autoren mit und ohne
thermische Belastung eine gleichbleibende, der konventionellen adhadsiven Befestigung dhnliche Haftung
nachwiesen [Abo-Hamar et al. 2005; De Munck et al. 2004b), kamen andere zum niedrigeren Werten (Lihrs et
al. 2010). Es gibt heute eine Reihe von weiteren selbstadhéasiven Befestigungskompositen. Hierzu gehéren etwa
Clearfil SA (Fa. Kuraray Europe, Hattersheim), Bifix SE (Fa. Voco, Cuxhaven), SpeedCEM (Fa. Ivoclar Vivadent,
Ellwangen), iCem (Fa. Heraeus Kulzer, Hanau), SmartCem 2 (Fa. Dentsply DeTrey, Konstanz) und Maxcem Elite
(Fa. Kerr, Rastatt). Vor Anwendung der letztgenannten Produkte sollte stets abgeklart werden, ob sie auch
wirklich fir die Befestigung der entsprechenden Restaurationsmaterialien freigegeben sind. Im Vergleich zu
RelyX Unicem sind jedoch selbst In-vitro-Studien Uber diese Produkte in der internationalen Literatur kaum
vorhanden [Lihrs et al. 2010].

Wahrend bei der beschriebenen Materialgruppe keine Vorbehandlung oder Konditionierung der
Zahnoberfliche durchgefiihrt werden muss, missen jedoch alle Restaurationsmaterialien, die mit
selbstadhasiven Befestigungszementen eingegliedert werden sollen, wie bei der konventionellen adhéasiven
Befestigung konditioniert werden. Bei der selbst-adhdsiven Befestigung von Edelmetallen empfiehlt sich eine
Silikatisierung und eine Silanisierung (z. B. Rocatec Soft 30 um + Silanisierung fir 60 s). Bei Nichtedelmetallen
reicht Abstrahlen mit Aluminiumoxidpartikeln. Zirkonoxidkeramiken sollten mit einem Abstrahldruck von
maximal 2 bar ebenfalls mit Aluminiumoxid der GrofRe 50 um konditioniert werden. Zirkonoxidkeramiken und
edelmetallfreie Legierungen koénnen aber auch silikatisiert und silanisiert werden. Herkémmliche
Silikatkeramiken sind 60 s mit Flusssdure zu dtzen und dann weitere 60 s mit einem Haftsilan zu behandeln.
Lithiumdisilikatkeramiken (e.max CAD und e.max Press, Fa. lvoclar Vivadent) als Sonderformen der
Silikatkeramiken missen 20 s mit Flusssdure gedtzt und 60 s silanisiert werden. Wichtig beim Einsetzen mit den
selbstadhasiven Befestigungszementen ist ein gewisser Anpressdruck des Materials an den Zahn, damit die
eingangs beschriebenen Wechselwirkungen zwischen Zahn und Komposit wirken kénnen [De Munck et al.
2004b]. Kofferdam ist laut Gebrauchsanweisung bei der Anwendung selbstadhdsiver Befestigungszemente
nicht zwingend notwendig.

Zum Befestigungszement RelyX Unicem existieren zwei 2-Jahres-Studien. Die eine Studie untersuchte das
Langzeitverhalten von RelyX Unicem im Vergleich zur klassischen Befestigungstechnik mit dem
Mehrflaschenadhasiv Syntac und dem Einsetzkomposit Variolink bei silikatkeramischen Inlays und Teilkronen
[Taschner et al. 2012a]. Nach 2 Jahren erwiesen sich die Resultate hinsichtlich der Klebefuge in der RelyX-
Unicem-Gruppe als etwas schlechter. Da das Phanomen bekannt ist, filhrten andere Autoren bei der Halfte der
Zdhne, die mit RelyX Unicem und silikatkeramischen Teilkronen versorgt wurden, eine selektive Schmelzatzung
durch [Schenke et al. 2012]. Im Gesamtergebnis ergab sich jedoch kein signifikanter Vorteil fir die marginale
Integritat der Inlays mit selektiver Schmelzatzung [Schenke et al. 2012]. Zum jetzigen Zeitpunkt sind klinische
Studien (iber einen langeren Zeitraum nicht verfligbar. Fiir die Befestigung von Lithiumdisilikatkronen und
anderer Kronenrestaurationen liegen ebenfalls nur wenige klinische Untersuchungen vor [Blatz et al. 2012;
Shetty et al. 2012]. Fur Veneers sind diese Materialien gar nicht freigegeben. Zusammenfassend ist der
selbstadhasive Befestigungszement RelyX Unicem v.a. bei den klinisch schwierigeren Fallen (mit

Dentinflachen/-begrenzung, subgingivale Kronenrander) empfohlen [Abo-Hamar et al. 2005].






2. Welche konkreten Leistungsinhalte haben die Bestandteile

a) Anatzen
b) Primer

c) Bonding

Ein Blick auf die Funktionalitat marktiblicher Adhasivsysteme verdeutlicht die gestellte Frage

(Tab. 1):
Schmelz- Dentin- ;
konditio-| | konditio- .E’r?ﬂ-.ti'ﬂ,?. Adhiisiv
nierun nierung |
|1 |
Mehr-
Flaschen-
Systeme
Etch &- Mehrschicht- | i i
Rinse-_ Applikation
Technik Ein-
Flaschen-
Systeme g et
Applikation
Zwei-Schritt-
Selbst- Applikation
konditionierende
Adhisive
mit Mischen
All-in-one-
Adhasive
ohne Mischen
Tabelle 1:

Syntac Classic

Adper Scotchbond MP
Optibond FL
Solobond Plus

Gluma Solidbond

dente Adhesive

iEna Bond

Admira Bond

Adper Scotchbond 1XT
Excite

Gluma Comfortbond + Des.
One Coat Bond

Optibond Solo Plus

Pg 1

Prime & Bond NT
Solobond Monc
TECO

XP Bond

AquaPrime & Mb
Clearfill Linerb. 2V

Adper Scotchbond SE
AdheSE

Clearfill SE Bond
Contax

One Coat SE Bond
Adper Prompt L-Pop
Xenolll

One up Bond F
Futurabond NR
AdheSE One

Adper Easy Bond
artgem Onye[\

Bond Force
CIearﬁLTri $ Bond

Bon
Futurabond M
iBond Self Etch
One Coat 7.0d
OptiBond All-in-one
XenoV

Auflistung marktiblicher Produkte der verschiedenen Adhasivsystem-Klassen nach Adhé&sionssubstraten und

Schritten.



In Analogie zeigt Tab. 2 einen Einblick in die Schritte der Adhasivtechnik:

Systeme mit
dentinkonditionierenden Primern
(alleinige Schmelzatzung
mit Phosphorsaure
und anschl. Abspriihen)

Systeme fur die
Etch & Rinse-Technik
(Schmelz- und Dentin&tzung
mit Phosphorsaure
und anschl. Absprithen)

Systeme mit
schmelz- und dentin-
konditionierenden Primern
(ohne Absprihen
der sauren Primer)

Primer zum Anmischen:
A.R.T. Bond

Ecusit Primer/Mono

(Colténe)
(DMG)

Primer gebrauchsfertig:

Syntac* (Ivoclar Vivadent)

OptiBond FL* (Kerr Hawe)

James-2 (Saremco)

Microbond (Saremco)

* Eigentlich ein Etch&Rinse-System;
saurer Primer kann als dentin-
konditionierender Primer eingesetzt
werden

Drei-Schritt-Systeme
(Atzung / Primer / Adhésiv):

Adper Scotchbond MP  (3M Espe)
cmf adhesive system  (Saremco)
Ecusit Primer/Mono (DMG)

Gluma Solid bond (Heraeus Kulzer)

Microbond (Saremco)

OptiBond FL (Kerr Hawe)
Paama 2 (SDI)
Quadrant Uni Bond (Cavex)
Solobond Plus (Voco)

Syntac (Ivoclar Vivadent)

Sonderform
(Atzung / 2x Primer-Adhésiv):

Ambarino Bond (Creamed)
Ena Bond (Loser&Co)
bre.bond (Bredent)
Cumdente Adhesive  (Cundente)
Solist (DMG)

Zwei-Schritt-Systeme
(Atzung / Primer-Adhésiv):
Admira Bond (Voco)

Adper Scotchbond 1 XT (3M Espe)

Bond 1 (Pentron)
Clearfil New Bond (Kuraray)
Clearfil Photo Bond (Kuraray)
Cosmedent Complete (Cosmedent)
Dentamed P&B (Dr. Ihde)
Excite (Ivoclar Vivadent)
Fantestic Flowsive (R-Dental)

Gluma Comfortbond +
Desensitizer (Heraeus Kulzer)

James-2 (Saremco)
Microbond (Saremco)
Mirage Dentin Adhasiv  (Tanaka)
One Coat Bond (Colténe)
OptiBond Solo Plus  (Kerr Hawe)
PQ1 (Ultradent)
Prime & Bond NT (Dentsply)
Quadrant Uni (1) Bond (Cavex)
Solobond Mono (Voco)
Stae (SDI)
TECO (DMG)
XP Bond (Dentsply)

getrennte Applikation von Primer
und Adhasiv

Primer zum Anmischen:
Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray)

FL-Bond (Shofu)

Resulcin AguaPrime & MonoBond
(Merz Dental)

Primer gebrauchsfertig:
AdheSE (Ivoclar Vivadent)

Adper Scotchbond SE  (3M Espe)
Clearfil SE Bond (Kuraray)
Clearfil Protect Bond (Kuraray)
Contax (DMG)

OptiBond Solo plus  (Kerr Hawe)
One Coat Self Etch Bond (Coltene)

Unifil (GC)
All-in-one-Adhésive

mit Anmischen:

Adper Prompt L-Pop (3M Espe)
Futurabond NR (Voco)
One Up-Bond F (Tokuyama)

Xeno 111 (Dentsply DeTrey)
Flowsive SE (R-Dental)
ohne Anmischen:

Adect* (BonaDent)
AdheSE One (Ivoclar Vivadent)
Adper Easy Bond (3M Espe)
AQ-Bond (Morita)
artCem One (Merz)
Bond Force (Tokuyama)
Clearfil Tri S Bond (Kuraray)
Futurabond M (Voco)
G-Bond (GC)
Hybrid Bond (Morita)
iBond Self Etch  (Heraeus Kulzer)
One Coat 7.0 (Coltene)
OptiBond All-in-one (Kerr)
Xeno V (Dentsply)

Scotchbond Universal** (3M)

* Doppelte Applikation erforderlich
** mit oder ohne separate
Dentin&dtzung mit Phosphorséure

Tabelle 2:

Auflistung marktiblicher Produkte der verschiedenen Adhasivsystem-Klassen nach Primerfunktionalitat.







3. Was gehort fachlich notwendig zum Konditionieren?

Einige wichtige in der Adhasivtechnik in den letzten Jahren eingefiihrte Termini werden in

Tabelle 3 aufgefihrt.

Terminus

Definition

Abrechnungstechnische
Anmerkungen

Oberflachenkonditionierung

Vorbereitung von Oberfldachen flr
AdhasionsmaRnahmen

Konditionierung wird erreicht
durch Atzung oder
Sandstrahlen unterschiedlicher
Adhédrenden

Oberflachenanatzung

Auftragen von Sduren auf Oberflachen
(z.B. Phosphor- oder Salzsdure auf
Zahnhartsubstanzen oder Flusssdure
auf Glaskeramik)

Jede Atzung ist eine
Konditionierung — aber nicht
jede Konditionierung ist eine
Atzung

Uni-/bi- und multifunktionale
Adhésion

Adhdsionsphanomene an einer oder
mehreren Oberflachen; diese sind
Zahnhartsubstanzen (Schmelz, Dentin),
Metalle (Amalgame, Gussmetalle)
und/oder zahnfarbene Werkstoffen
(Komposite, Keramiken)

Diese Form der Adhésion ist
abrechnungstechnisch bislang
nicht hinreichend erfasst

Infiltration

»Impragnierung” veranderter oder
geschéadigter Zahnhartsubstanzen (zum
Beispiel infolge physikalischer,
chemischer und/oder mikrobieller
Vorgadnge wie Karies) zur Vermeidung
einer weiteren Ausbreitung

Diese Form der Adhésion ist
abrechnungstechnisch bislang
nicht hinreichend erfasst

Tabelle 1: Neue Termini der Adhasivtechnik.

3.1 Stellungnahme #3

Was gehort fachlich notwendig zum Konditionieren?

Eine Konditionierung einer Substratoberflache wird erreicht durch Atzung (am Zahn i.d.R.

mit Phosphorsdure) oder Atzung bzw. Sandstrahlen eines Werkstiicks. Nicht zur

Konditionierung gehoren nachfolgende Schritte wie Silan, Primer, Bond etc.




4. Abgrenzungen

4.1 Klassische adhasive Befestigung von Werkstiicken vs. Fiillungstherapie

Klassische adhasive Befestigung bedeutet die Umsetzung der o.g. Techniken im Zuge der indirekten
Restauration. Bei den bewdhrten Mehrflaschenadhésiven wie Syntac (Ivoclar Vivadent, Ellwangen) erhght eine
zusatzliche 15-sekiindige Andtzung des Dentins mit Phosphorsdaure wahrend der Schmelzdtzung signifikant die
Dentinhaftung [Frankenberger et al. 2008]. Bei den All-in-One-Adhasiven (nicht zu verwechseln mit den
selbstadhadsiven Befestigungszementen, s.u.) werden in einem Schritt Schmelz- und Dentinoberflache
vorbehandelt. Aufgrund der verwendeten Komponenten gibt es die Bezeichnungen Mehrflaschen- und
Einflaschensysteme, wobei Erstere immer noch als sehr zuverlassig und weniger techniksensitiv gelten [Blunck
und Zaslansky 2011; Frankenberger et al. 2000b; Peschke et al. 2000]. Alle Systeme, die eine Vorbehandlung
des Schmelzes und des Dentins beinhalten, setzen eine sichere Trockenlegung voraus. Die Dauerhaftigkeit der
klassischen adhéasiven Befestigung von Restaurationen ist ausfiihrlich in klinischen Studien belegt worden
[Frankenberger et al. 2009; Krdmer und Frankenberger 2005; Kramer et al. 2009b; Manhart et al. 2004;
Manhart et al. 2001b]. Gerade die adhasive Befestigung von silikatkeramischen Inlays und Teilkronen stellt ein
probates Mittel dar, um die verbliebene Zahnhartsubstanz bei der Kavitdtenpraparation zu schonen und mit
Hilfe der adhasiven Befestigung zu stabilisieren [Mehl et al. 2004]. Auch Lithiumdisilikatkeramiken missen als
Inlays und Teilkronen adhasiv befestigt werden. Bei Lithiumdisilikatkronen kann eine adhésive Befestigung
erfolgen (v.a. wenn keine ausreichende Retention vorhanden ist). Auch Klebebriicken aus Metall oder
Vollkeramik kdnnen gleichfalls adhasiv befestigt werden [Kern 2005]. Bei konventionellen Kronen- und
Brickenversorgungen (Edelmetall oder Zirkonoxid) ist der Vorteil der adhasiven Befestigung (mit dem
einhergehenden Mehraufwand) gegeniliber konventioneller Zementierung bei ausreichender Retention
umstritten. Ein Vorteil der adhasiven Befestigung samtlicher Restaurationen besteht in der sicheren

Versiegelung des Dentins [Kramer et al. 2000].

4.2 Adhdsion an teilbelassene Restaurationen (Reparatur)

4.2.1 Reparatur von Komposit

Die komplette Entfernung einer Kompositrestauration ist sehr zeitaufwédndig und geht meist mit einem
zusatzlichen Verlust von Zahnhartsubstanz einher [Krejci et al. 1995]. Gerade bei rein kompositbegrenzten
Defekten ist es sinnvoll, effektiv zu reparieren. Frither standen in der Literatur lediglich Scherversuche zur
Verfligung, um das Potenzial von Reparaturen abzuschatzen [Bouschlicher et al. 1997; Saunders 1990; Swift Jr.
et al. 1992]. Man ging bei der Reparaturfestigkeit aufgrund dieser Studien von ca. 65% der kohasiven Starke
intakter Kompositproben aus [Saunders 1990; Swift Jr. et al. 1992]. Anrauen mit Siliziumkarbid-Steinchen oder
Praparationsdiamanten einerseits oder Sandstrahlen andererseits wurden hier als vielversprechende
Methoden eingestuft [Frankenberger et al. 2003a; Loomans et al. 2011a; Loomans et al. 2011b; Liihrs et al.
2011; Rathke et al. 2009; Swift Jr. et al. 1994]. Studien an Zahnen mit der Reparatur gealterter



Kompositfillungen zeigten, dass eine absichtliche Extension der Reparaturkavitat bis in den angrenzenden
Schmelz nicht zu empfehlen ist [Frankenberger et al. 2003a; Frankenberger et al. 2003b]. Zwar kann auch diese
ofter vorkommende Situation gelést werden, a priori anzustreben ist sie jedoch nicht, da bei der Exposition
mehrere Adhdrenden (Komposit / Schmelz / Dentin) mehr Probleme entstehen als gelost werden
[Frankenberger et al. 2003a; Frankenberger et al. 2003b]. Eine andere Studie untersuchte den Einfluss der
Praparationsgeometrie auf die Integritdat des Reparaturverbundes bei gealterten Kompositfullungen.
Hauptresultat hier war, dass eine Schwalbenschwanzpraparation keinen Sinn macht, da sich dadurch der C-
Faktor signifikant erhdht und systemimmanente Spannungen zunehmen [Frankenberger et al. 2003b].
Minimalinvasive Prdparationen zeigten die besten Resultate, wobei die Lining-Technik mit Flowable-
Kompositen die marginale Qualitdt nochmals steigerte [Frankenberger et al. 2003b]. Fir die Vorbehandlung
des gealterten, zu reparierenden Komposits werden mehrere Ansatze diskutiert. Unter vielen Alternativen hat
sich das intraorale Sandstrahlen mit Korund (27 um oder 50 um) als beste Methode herausgestellt, da das
intraorale Silikatisieren zwar gut funktioniert, aber hier nur Komposit als alleiniges Adhdsionssubstrat
vorhanden sein sollte [Hamano et al. 2011; Hamano et al. 2012; Hickel et al. 2013; Loomans et al. 2011b]. Auch
rotierende Werkzeuge (Siliziumkarbidsteinchen, grobe Diamantschleifer) erzeugen eine durchaus messbare
OberflachenvergrofRerung auf zu reparierendem Komposit, es ist aber schwer, in die kaum zugdnglichen
Randbereiche vorzustoRRen, ohne Nachbarzdhne zu verletzen. Daher ist neben der Effektivitdat auch der Zugang
zu schlecht erreichbaren Kavitatenrdandern ein Vorteil von Sandstrahlern [Hickel et al. 2013; Loomans et al.
2011b]. Es gibt bis dato nur wenig klinische Daten zu Neuanfertigung vs. Reparatur: Bei randverfarbten
Kompositrestaurationen zeigte sich nach mehreren Jahren Beobachtungsdauer kein Unterschied zwischen
Reparatur, Versiegelung oder Neuanfertigung [Gordan et al. 2011]. + RCT-Studie [Martin et al. Oper Dent 2013
p. 125-33].

4.2.2 Reparatur von Keramik

Da bei Keramik mit Abstand die meisten Versagensfille durch Frakturen verursacht sind, ist die Frage nach der
Reparabilitat ebenso interessant und wichtig wie bei Komposit. Auch hier liegen Daten aus der Literatur vor
[Blum et al. 2012; Frankenberger et al. 2000c]. Bei groRen (katastrophalen) Frakturen (bulk fracture) ist eine
Neuanfertigung oft nétig, bei den viel hdufiger auftretenden Chippings jedoch ware eine Reparatur gegeniber
einer vermutlich Zahnhartsubstanz raubenden und teuren Neuanfertigung vorzuziehen. Selbst bei dsthetisch
heiklen Keramikveneers zeigten Peumans et al., dass ein Versuch der Reparatur bei Teilfrakturen vor
Neuanfertigung steht [Peumans et al. 1998]. Zur Keramikinlayreparatur existieren ebenfalls wenig Daten in der
Literatur. In einer Labor-Studie mit der Simulation einer zweijahrigen klinischen Trageperiode waren nur die
Flusssdure- und die Colet-Vorbehandlung dazu in der Lage, Reparaturfiillungen dauerhaft zu retinieren
(unveroffentlicht).

Ungepufferte Flussaure ist hochtoxisch und kann zu tiefgreifenden Gewebeschadigungen fiihren. lhre
intraorale Anwendung ist deshalb heute nicht mehr indiziert, da gepufferte Flusssaureprodukte zur intraoralen

Anwendung freigegeben sind. Gleichwohl sind auch hier VorsichtsmaBnahmen geboten [Kirkpatrick et al.



1995]. Eine Alternative besteht im universell einsetzbaren Verfahren der intraoralen Silikatisierung (Cojet,

3MESPE) [Frankenberger et al. 2000d; Hickel et al. 2013; Loomans et al. 2011a; Loomans et al. 2011b].

4.2.3 Reparatur von Metall

Reparaturen an Goldrestaurationen werden neben Sekunddarkaries in der Regel meist durch zwei Umstande
notig - eine falsche Praparation und hohe Belastung, die zu Hockerfrakturen der Zahnhartsubstanz oder zum
Randspalt fihrt bzw. eine Trepanation. Bei groReren Defekten ist eine intraorale Silikatisierung ebenso sinnvoll
wie bei der Keramikreparatur, wenn der Defekt klinisch zugangig und machbar ist [Frankenberger et al. 2000d;
Hickel et al. 2013]. Bei Versiegelung von Randspalten (ggf. nach Sekundérkariesentfernung) kénnen trotz

Verzicht auf Silikatisierung gute klinische Ergebnisse erzielt werden [Hickel et al. 2013].

4.2.4 Sonderformen der Adhision

4.2.4.1 Infiltration von Schmelzldsionen

Neben der Fissurenversiegelung ist die Infiltration in labiale und approximale Schmelzldsionen die am
wenigsten invasive Versorgungsmaoglichkeit fur initiale Kariesldsionen [Meyer-Liickel et al. 2012; Meyer-Liickel
und Paris 2008; Paris et al. 2010; Paris und Meyer-Lickel, 2010; Phark et al. 2009). Auch hier wird die
Zahnhartsubstanz konditioniert (10% Salzsdure) und ein Adhésiv (Infiltrant) eingebracht, daher kann man
prinzipiell auch hier von Adhasivtechnik sprechen. Die Applikationszeiten dauern jedoch mit 120 s (Salzsaure)
bzw. 180 s (Infiltrant) wesentlich ldnger als bei adhasiven Restaurationen. Durch die Applikation einer speziell
entwickelten Doppelfolie kann auch gezielt approximal wie labial direkt geatzt und infiltriert werden. Zur
Entwicklung des Infiltrationsprocedere (Icon, DMG, Hamburg) exisitieren mehrere Publikationen (Meyer-Lickel
et al. 2012; Meyer-Liickel und Paris 2008; Paris et al. 2010; Paris und Meyer-Lickel 2010]. Die klinische Potenz
zur Arretierung von Schmelzlasionen ist anhand klinischer Studien belegt [Meyer-Liickel et al. 2012; Paris et al.
2010, Ekstrand?]. Eine groRere Durchdringung des Marktes hat nach drei Jahren jedoch noch nicht
stattgefunden. Die weiter verbreiterte internationale Perzeption beginnt gerade erst [Gugnani et al. 2012;

Kugel et al. 2009; Torres et al. 2012].

4.2.4.2 Infiltration von karios verdandertem Dentin

Auch in karios verandertem Dentin kann eine Infiltration stattfinden, die mittlerweile therapeutisch auch
gezielt angestrebt wird. Es ist seit langerer Zeit bekannt, dass sowohl karios erweichtes und somit infiziertes als
auch durch Karies verandertes Dentin (affected dentin), das teils sklerosiert und ohne hohe Bakterienlast mit
konventioneller Adhasivtechnik penetrierbar ist. Interaktionsstrukturen kénnen hier sogar starker ausgepragt
sein als beim Bonding an frisch geschnittenem, gesundem Dentin [Alves et al. 2010; de Almeida et al. 2011;

Nayif et al. 2010; Sakoolnamarka et al. 2003; Sattabanasuk et al. 2005). Die "Resin Tags" werden durch



Mineraldeposits in den Dentintubuli zwar kirzer, die Dicke der Hybridschichten ist jedoch teilweise erheblich
groBer als beim Bonding an nicht verandertes, frisch geschnittenes Dentin [Milia et al. 2012; Omar et al. 2007;
Perdigao et al. 1996a; Wei et al. 2008]. Dies ist aus zwei Griinden wichtig fiir die Einschatzung der
Adhésivtechnik in  diesen  Bereichen: 99% der publizierten Studien zur Evaluation von
Dentinhaftungsphdanomenen sind an gesunden bleibenden Zdhnen durchgefiihrt worden, die also gar keine
Restauration "benétigt" hatten [Lohbauer et al. 2008; Mehl et al. 2004]. Dies ist zwar fur die Etablierung der
Haftung und deren standardisierte Untersuchung ein wichtiges Substrat, gerade aber nach Kariesexkavation
bleibt in der Regel karids verandertes bzw. sklerotisches Dentin zurlick [Clementino-Luedemann et al. 2006;
Corralo and Maltz 2013; de Almeida et al. 2011]. Dieses spielt aber gerade bei der Versiegelung relevanter
Bereiche in Abgrenzung zum Pulpodentinkomplex eine wichtige Rolle. Nach der Kariesexkavation bleiben in der
Regel Areale mit karids verandertem Dentin zuriick [Bjorndal und Kidd 2005; Ericson et al. 2003; Kidd 2004].
Unter modernen Gesichtspunkten der Kariologie ist heute eine schonendere Kariesexkavation (z.B. mit
Polymerbohrern) erstrebenswert, da hier in der Regel noch remineralisierbares Dentin erhalten werden kann
[Bjorndal und Kidd 2005; Dammaschke et al. 2006; Ericson et al. 2003; Kidd 2004; Meller et al. 2007; Prabhakar
und Kiran 2009; Toledano et al. 2012; Zakirulla et al. 2011]. Das verbleibende karioés veranderte Dentin kann
mit Adhdsiven auch gezielt versiegelt werden. Dieser Erhalt tragt zur Schonung der Zahnhartsubstanz sowie der

vitalen Pulpa bei [Kidd 2004].

4.2.4.3 Adhiésion bei Zahnbildungsstorungen/Strukturstérungen

Auch im Rahmen der Therapie von Zdhnen mit Strukturanopmalien (z. B. Amelogenesis imperfecta,
Dentinogenesis imperfecta, Molaren-Inzisiven-Hypomineralisation, Fluorose etc.) haben sich adhasive
MaRnahmen weitgehend durchgesetzt, und sei es nur, um in der Kinderzahnheilkunde wichtige Zeit zu
Uberbriicken. Diese MaRnahmen sind nicht mir der Effektivitdt in der bleibenden Dentition vergleichbar, aber

zweckmaRig und therapeutisch sinnvoll.

4.2.4.4 Adhasion an iatrogen veranderten Oberflachen

Im Rahmen endodontischer Eingriffe  (Spllmittel), Farbkorrekturen (Bleichmittel) oder des
Blutungsmanagements bei extrem tiefen Kavitaten (adstringierende Substanzen usw.) kann es zu
Oberflachenverdnderungen der Zahnhartsubstanzen kommen, die die Adhdsion beeinflussen. So ist zum
Beispiel bekannt, dass diverse Agentien, die zur Forderung der Blutstillung eingesetzt werden, unter
bestimmten Bedingungen die Adhédsion zu Kompositen dramatisch reduzieren kénnen [O'Keefe et al. 2005].
Daher missen nach iatrogener Verdnderung von Zahnhartubstanzoberflichen eventuell weitere
Zwischenschritte vorgenommen werden, bevor eine Adhasivtechnik erfolgreich zum Einsatz kommen kann.

Auch dies ist bislang abrechnungstechnisch noch nicht erfasst.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=O'Keefe%20KL%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=16158807
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