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Referat

Universaladhasive ermoglichen dem Behandler zwischen dem Etch-and-Rinse-Modus
und Self-Etch-Modus frei zu wahlen ohne auf unterschiedliche Adhasivsysteme zurlck-
greifen zu mussen. Desensitizer, die haufig zur Behandlung der Dentinhypersensibilitat
eingesetzt werden, reduzieren die Empfindlichkeit entweder durch die Blockierung der
Dentintubuli oder durch die Hemmung der Reizweiterleitung an den Nervenfasern.
Dabei sollten sie die Haftung von Adhasivsystemen jedoch nicht negativ beeinflussen.

Ziel dieser in-vitro Untersuchung war es deshalb zum einen die Mikrozugfestigkeit
eines Universaladhésivs (Futurabond® U) sowohl im Self-Etch- als auch im Etch-and-
Rinse-Modus auf humanem Schmelz und Dentin zu bestimmen und diese mit
konventionellen Adhé&sivsystemen (Solobond M und Futurabond® DC) zu vergleichen.
Zum anderen wurde der Einfluss eines oxalathaltigen Desensitizers (Crest® Sensi-
Stop™ Strips) auf die Adhéasivsysteme evaluiert. Die Untersuchung wurde an 180
kariesfreien, humanen Weisheitszdhnen durchgefuhrt. Unter standardisierten
Bedingungen wurden 60 Schmelzproben und 120 Dentinproben hergestellt, sodass bei
12 Versuchsgruppen jeweils 15 Proben randomisiert einer Gruppe zugeordnet werden
konnten. Bei 60 Dentinproben wurde der Desensitizer vorab appliziert. Die Aufbringung
der Adhéasivsysteme erfolgte streng nach Herstellerangaben. Im Falle der
Dentinproben wurde dabei der intrapulpale physiologische Druck simuliert. Im axialen
Mikrozugversuch konnte in allen Gruppen Haftwerte ermittelt werden. Bei der
Auswertung der Ergebnisse konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Verarbeitungsvarianten (Self-Etch und Etch-and-Rinse) bei Futurabond® U festgestellt
werden und auch im Vergleich zu den konventionellen Adh&asivsystemen ergab sich
kein signifikanter Unterschied. Die zusatzliche Applikation des oxalathaltigen
Desensitizers filhrte nur im Fall von Futurabond® U im Self-Etch-Modus zu signifikant
geringeren Werten (8,29 MPa + 3,89 MPa) im Vergleich zur korrespondierenden
Gruppe ohne Desensitizerapplikation (14,83 MPa + 4,72 MPa). Aus den Ergebnissen
lasst sich schlussfolgern, dass der Anwendungsmodus von Futurabond® U keinen
signifikanten Einfluss auf den Haftverbund hat und kein Unterschied in der Haftung zu
den konventionellen Haftvermittlern besteht. Der oxalathaltige Desensitizer fihrte

lediglich bei Futurabond® U im Self-Etch-Modus zu signifikant geringeren Haftwerten.
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1 Einleitung

1.1 Enamelum

Der Zahnschmelz umgibt als Schutzhille die komplette anatomische Zahnkrone und ist
das am hochsten mineralisierte Gewebe des gesamten menschlichen Kérpers. Er wird
von Ameloblasten gebildet, welche bei der Zahneruption verloren gehen. Deshalb
handelt es sich um ein avitales Gewebe, welches nicht in der Lage ist sich neu zu
bilden oder zu regenerieren (Nanci, 2008). Entwicklungsgeschichtlich ist der Schmelz
ektodermalen Ursprungs zuzuordnen (Radlanski, 2011). Mit einer Vickers-Harte (VH)
von 300 bis 400 ist Schmelz aber nicht nur das am stérksten mineralisierte Gewebe,
sondern auch das harteste Zellprodukt des menschlichen Organismus (Gangler und
Arnold, 2010). Er besteht zu 93-98 Gew.% aus anorganischer Substanz, 1,5-4 Gew.%
aus Wasser und lediglich die restliche Substanz setzt sich aus organischen
Verbindungen zusammen wie Proteinen, Lipiden und Spuren von Zitrat, Laktat und
Kohlenhydraten. Hauptbestandteile des Schmelzes sind Kalzium und Phosphat aber
auch Karbonat, Magnesium und Natrium. Kalzium und Phosphat liegen dabei als
Hydroxylapatit in Form von Kristallen vor. Durch interne Reaktionen kann jedoch die
Hydroxylgruppe unter anderem durch Fluor substituiert werden, wodurch Fluorapatit
oder fluoridiertes Hydroxylapatit entstehen, welche stabilere Strukturen als
Hydroxylapatit aufweisen. Entsteht allerdings karboniertes Apatit ist dieses weniger
resistent gegeniber karidsen Einflissen (Hellwig et al., 2010a). Die Apatitkristalle
haben einen langlich hexagonalen Aufbau und sind in etwa 160 nm lang, 40 nm breit
und circa 25 nm dick. Sie fugen sich zu sogenannten Schmelzprismen zusammen
(Robinson et al., 2000), welche von der Schmelz-Dentin-Grenze wellenférmig Richtung
Schmelzoberflache verlaufen (Osborn, 1967). Zentral im Schmelzprisma ist der Verlauf
der Apatitkristalle parallel zur Prismenachse, wahrend in Richtung des Prismenrandes
sich die Winkel zur Langsachse vergrofRern (Boyde, 1989). Zwischen den Prismen
befindet sich die interprismatische Substanz. Sie besteht ebenfalls aus Apatitkristallen,
die zur Prismenachse einen Winkel von 90° bilden (Ronnholm, 1962). Insgesamt
nimmt die Dichte der Kristalle von der Schmelz-Dentin-Grenze zur Schmelzoberflache
zu, wobei die Porositat, die Flussigkeitsmenge und der Anteil der organischen
Bestandteile abnehmen (Robinson et al., 2000).

Die &ulRere ca. 20-30 um dicke Schmelzschicht von Milchzahnen, aber auch die
Schmelzschicht im Bereich der Fissuren und des Zahnhalses permanenter Zahne sind
prismenfrei. Hier liegen die Apatitkristalle dicht beieinander und parallel zur Zahn-

oberflache (Hellwig et al., 2010a). Diese prismenfreie Oberflache ist dichter



mineralisiert, harter und saureresistenter als prismatischer Schmelz (Darling et al.,,
1961).

1.2 Dentinum

Der menschliche Zahn besteht in seiner Hauptmasse aus Dentin. Es umschlielt die
Pulpenhoéhle und wird im koronalen Bereich von Schmelz und an der Wurzel von
Zement umgeben (Marshall et al., 1997).

Es ist im Vergleich zum Schmelz ein vitales und weniger stark mineralisiertes Gewebe,
welches zu 70 Gew.% aus anorganischen, 20 Gew.% aus organischem Material und
zu 10 Gew.% aus Wasser besteht. Kollagen und kollagenartige Verbindungen machen
dabei 91-92 % des organischen Anteils aus, wahrend der anorganische Anteil ebenso
wie beim Schmelz hauptsachlich aus Kalzium und Phosphat besteht. Es kommt in
kristalliner Form als Apatit oder amorphes Kalziumphosphat vor, stellt sich allerdings
nicht in Form von Prismen dar. Die einzelnen Kristalle sind auflerdem wesentlich
dinner und kleiner als die des Schmelzes. Des Weiteren ist es weicher und eher pords
und besitzt deshalb eine hdhere Permeabilitat (Hellwig et al., 2010a).

Fir die Bildung des Dentins sind die Odontoblasten zustandig, welche am Ubergang
von Dentin zur Pulpa liegen. Sie sind in der Lage wahrend der gesamten Lebensdauer
des Zahnes Dentin zu bilden. lhre Fortsatze durchziehen das Dentin in den so
genannten Dentintubuli (Nanci, 2008). Sowohl die Anzahl als auch der
Tubulusdurchmesser und das Tubulusvolumen nehmen in Richtung Pulpa zu
(Garberoglio und Brannstrém, 1976). Pulpennah betragt die Anzahl der Dentintubuli
ca. 45.000/mm? und der Durchmesser liegt bei 2,37 um, wahrend an der Schmelz-
Dentin-Grenze die Anzahl der Tubuli nur noch ca. 20.000/mm? betragt und der
Durchmesser peripher nur noch bei ca. 0,63 um liegt (Perdigéo et al., 2013). Die
Dentinkanalchen werden von dem peritubuldren Dentin umgeben. Es ist dichter und
homogener von den Apatitkristallen durchsetzt und auferdem starker mineralisiert als
das intertubulare Dentin, welches dazwischen liegt und die einzelnen Dentintubuli
voneinander trennt (Schroeder, 1992). In den Dentinkanalen befindet sich neben den
Odontoblastenfortsatzen Dentinliquor, der unter physiologischen Bedingungen einem
nach aufen gerichteten Druck von 25-30 mmHg unterliegt (Perdigao et al., 2013).

Das Dentin weist eine von der Pulpa ausgehende Dreischichtung auf. Zunachst kommt
das hypomineralisierte Pradentin, dann das zirkumpulpale Dentin, an das sich das
schwacher mineralisierte Manteldentin anschliel3t (Hellwig et al., 2010a).

Des Weiteren kann man das Dentin nach seiner Entstehung einteilen. Primardentin

wird bis zum Abschluss des Wurzelwachstums gebildet, wahrend Sekundardentin



physiologisch ab der Beendigung des Wurzelwachstums angelagert wird. Tertiardentin
(Reizdentin, irreguldares Sekundardentin) wiederum entsteht aufgrund von &uferen
Reizen. Es ist Ausdruck des Abwehrverhaltens der Pulpa und kann nur mit
entsprechender Vitalitdt dieser gebildet werden. Reizdentin ist insgesamt schwacher
mineralisiert und enthalt mehr organisches Material als Primardentin (Hulsmann,
2008). Die Pulpa und das Dentin missen aus entwicklungsgeschichtlichen,
topografischen und funktionellen Griinden als anatomisch-funktionelle Einheit - die
Pulpa-Dentin-Einheit — betrachtet werden (Klimm, 2003). Sowohl Dentin als auch das
Pulpagewebe entstammen ektomesenchymaler Herkunft (Radlanski, 2011). Aus der
Pulpa stammende Nervenendigungen finden sich auch neben den Odonto-
blastenfortsatzen in den Dentinkanalen. Diese Nervenendigungen sind unabhé&ngig
von der Art des Reizes auf die Weiterleitung von Schmerzempfindungen beschrankt
(Ekstrand und Zero, 2012).

1.3 Adhasive

Der Markt der Adhasivsysteme entwickelt sich rasant. Zum einen steigt die Nachfrage
der Patienten nach zahnfarbenen, asthetisch anspruchsvollen aber auch funktionellen
Restaurationen und zum anderen besteht der Anspruch der modernen Zahnmedizin in
einem minimalinvasiven Vorgehen (Van Meerbeek et al., 2003).

Die Adhasivtechnik gehoért heutzutage zu einem Standardverfahren in der restaurativen
Zahnmedizin. Da durch sie eine makroretentive Verankerung nicht mehr notwendig ist,
ermdglicht sie unter anderem eine minimalinvasive Behandlung (Frankenberger et al.,
2014).

Bei der Adhasion zweier unterschiedlicher Substanzen gibt es zum einen die
aufnehmende Flache, das Substrat oder Adhéarens, und zum anderen eine fllissige
Komponente, das Adhasiv. Dabei sollte das Adhasionssubstrat eine hohe
Oberflachenenergie aufweisen und die Oberflachenspannung des Adhasivs wiederum
mdglichst gering ausfallen. Eine gewisse Rauigkeit des Substrats bewirkt eine
OberflachenvergréRerung. Die Unebenheiten werden von dem Adhasiv ausgefillt und
eine mikromechanische Retention entsteht (Frankenberger, 2013). Aber auch chem-
ische Verbindungen zwischen Adhasiv und Substrat sind grundsatzlich mdglich,
allerdings spielt aus klinischer Sicht die mikromechanische Verankerung in der
Adhasivtechnik die grofte Rolle. Harzbasierte Materialien wie Komposite besitzen im
Gegensatz zu Glasionomerzementen keine Eigenadhdsion zur Zahnhartsubstanz.
Neben dem unterschiedlichen Wa&rmeausdehnungskoeffizienten verhindert die

Polymerisationsschrumpfung der Komposite eine gute Adaptation an Schmelz und



Dentin, was bereits bei der Aushartung unweigerlich zu einer Spaltbildung fluhren
wurde. Deshalb ist die Verwendung von Adhasiven grundlegend, um die Komponenten
Kunststoff und Zahnhartsubstanz miteinander zu verbinden (Frankenberger et al.,
2014).

Den Anfang der Adhasivtechnik in der Zahnmedizin ist Buonocore zu verdanken. Er
fuhrte bereits 1955 Experimente durch, in denen er Schmelz mit 85 %iger
Phosphorsaure éatzte, womit die Schmelz-Atz-Technik erfunden war (Buonocore,
1955). Das Grundprinzip der Adhdsion am Zahn beruht in einem zweiphasigen
Prozess. Zunachst wird durch die Konditionierung Kalziumphosphat aus der
Zahnhartsubstanz herausgel6st, woraufhin die Infiltration und Polymerisation des
Adhasivs folgt und eine gewunschte innige Verzahnung resultiert (Van Meerbeek et al.,
2003).

1.3.1 Adhasion am Schmelz

Bei der ,klassischen® Konditionierung handelt es sich um einen separaten
Arbeitsschritt, der bei allen Etch-and-Rinse-Adhasiven eingesetzt wird.

Eine Schmelzoberfliche mit den besten retentiven Eigenschaften fir eine mikro-
mechanische Verankerung schafft nach wie vor die Konditionierung mit 30 bis 40%iger
Phosphorsaure, wobei heutzutage die gangigsten Konzentrationen zwischen 35-40 %
liegen (Frankenberger et al., 2014). Bei Phosphorsaurekonzentrationen unter 27%
bilden sich schlecht lésliche Prazipitate (Chow und Brown, 1973), wahrend bei
Konzentrationen Uber 40 % weniger Kalzium aus der Oberflache herausgeldst werden
und lediglich ein flacheres Atzmuster entsteht (Manson-Rahemtulla et al., 1984).
Aufgrund der unterschiedlichen Saureldslichkeit der Schmelzkomponenten entsteht
eine raue Oberflachenstruktur. Dabei kénnen drei unterschiedliche Mikroretentions-
muster voneinander unterschieden werden. Bei Typ | findet die Demineralisation vor
allem im Bereich der Schmelzprismen statt, wahrend bei Typ Il in erster Linie die
interprismatische Substanz von der Demineralisation betroffen ist. Bei Typ Il handelt
es sich um eine Mischung aus Typ | und Il (Gwinnett, 1971; Silverstone et al., 1975).
Letztere weist allerdings nur eine unzureichende Veranderung der Schmelzoberflache
mit geringerer Retentionswirkung auf (Hellwig et al., 2010b). Durch die Konditionierung
gehen insgesamt 10 um Schmelzsubstanz irreversibel verloren und es wird ein
Atzmuster mit einer Rautiefe von bis zu 50 pm erzeugt. Durch das Atzmuster wird die
Oberflachenenergie und damit die Benetzbarkeit des Schmelzes erhdht. Bei
prapariertem Schmelz wird eine Atzdauer von 30 Sekunden empfohlen, die bei nicht

prapariertem Schmelz auf 60 Sekunden erhoht werden sollte. Durch funktionelle



Adhasive wie zum Beispiel mit Monomeren auf Basis von Bis-GMA (eventuell verdinnt
mit TEGDMA), die in die geschaffenen Mikroporositaten einflieRen, wird der eigentliche
Schmelzverbund in Form einer mikromechanischen Verankerung realisiert
(Frankenberger, 2013). Damit hydrophobe Adhéasive in die erzeugten Vertiefungen
flieRen, muss eine trockene Oberflache geschaffen werden. Erst dann kénnen sich
nach der Polymerisation so genannte Tags/Zapfen ausbilden. Man kann zwei
verschiedene Formen von Tags unterscheiden. Zum einen sind dies die Makrotags, die
sich zirkuldr um die Schmelzprismen herum bilden, und zum anderen die Mikrotags,
die im Kern der Prismen an Stellen entstehen, an denen Apatitkristalle fehlen (Van
Meerbeek et al., 2001).

Fruher wurden Self-Etch-Adhasive vor allem fur die Anwendung auf Dentin verwendet.
Heutzutage sollen saure Monomere nicht nur auf Dentin die Umgehung einer
separaten Konditionierung ermdglichen, sondern auch auf Schmelz (Van Meerbeek et
al., 2001). Das erzeugte Atzmuster ist jedoch deutlich flacher und weniger stark
ausgepragt als das von konventionell mit Phosphorsaure konditioniertem Schmelz.
Zahlreiche Untersuchungen zeigten, dass selbstatzende Adhasive in Effektivitat und
Dauerhaftigkeit gegenlber Etch-and-Rinse-Adhasiven immer noch unterlegen sind

(Frankenberger et al., 2014).

1.3.2 Adhasion am Dentin

Die tubuladre Mikrostruktur, die intrinsische Feuchtigkeit und der héhere Gehalt an
organischem Material schaffen im Vergleich zum Schmelz deutlich schwierigere
Bedingungen, um einen Verbund zwischen hydrophoben Kompositmaterial und Dentin
herzustellen (Frankenberger, 2001). Des Weiteren entsteht bei der Praparation von
Zahnhartsubstanz eine so genannte Schmierschicht oder Smear-layer, die sich auch
im Bereich der Tubuluseingange festsetzt. Damit diese die Haftung zum Dentin nicht
negativ beeinflussen, muss sie modifiziert, gelockert oder entfernt werden (Eick et al.,
1970; Pashley, 1992; Swift et al., 1995). Bei der Konditionierung mit Phosphorsaure
wird diese aufgeldst und anschlieBend abgespllt. Bei selbstatzenden
Adhasivsystemen sorgen saure Primer fur die Modifikation, Auflockerung oder
teilweise Aufldsung der Schmierschicht (Alex, 2015). Wie beim Schmelz wird auch die
Haftung zwischen Dentin und Komposit hauptsachlich durch eine mikromechanische
Verankerung realisiert. Aufgrund der erschwerten Haftungsbedingungen am Dentin
enthalten Adhasivsysteme amphiphile Monomere, die sowohl zu hydrophoben als auch
zu hydrophilen Substanzen eine Bindung eingehen kdnnen (Van Meerbeek et al.,
1994).



Bei der Verwendung von Phosphorsaure zur Konditionierung der Dentinoberflache wird
neben der Entfernung der Schmierschicht die Demineralisation des Dentins bewirkt,
wobei Hydroxylapatitkristalle aus der Oberflache herausgelést werden und dabei das
Kollagennetzwerk demaskiert wird. Bei der Verwendung von 30-40 %iger
Phosphorsaure sollte darauf geachtet werden, dass eine Atzzeit von 20 Sekunden
nicht Gberschritten wird (Haller und Blunck, 2003). Dabei wird das Dentin insgesamt bis
in eine Tiefe von 3 bis 5 um demineralisiert. Bei einer verlangerten Einwirkzeit kann es
dazu kommen, dass Kollagen in tieferen Bereichen freigelegt wird, in denen das
Adhasiv nicht mehr in der Lage ist es vollstdndig zu durchdringen (Pioch et al., 1998).
Nach der Konditionierung wird das Kollagennetzwerk von den Monomeren des
Adhasivs durchdrungen. Da es allerdings nur eine geringe Oberflachenenergie besitzt,
ist die Verwendung von oberflachenaktiven Primern um so wichtiger, die in das
Kollagengeflecht eindringen. Diese besitzen amphiphile Moleklle, mit deren
hydrophilen Ende sie in das feuchte Kollagengeflecht eindringen und mit deren
hydrophoben Seite sie sich an die anderen Monomere des Adhasivs binden und
polymerisieren. Durch sie wird letztendlich das feuchte Dentin fir das anschlielend
das Kollagennetzwerk durchdingende, hydrophobe Adhasiv besser passierbar.
(Frankenberger et al., 2014; Frankenberger, 2013). Das Adhasiv stellt den eigentlichen
Verbund zwischen dem Komposit und dem mit Konditionierer und Primer
vorbehandelten Dentin her (Haller und Blunck, 2003). Durch das Auftragen des
Adhasivs wird eine Hybridschicht ausgebildet. Dabei infiltriert es nicht nur in das
Kollagennetzwerk und impragniert dieses mit Monomeren, sondern dringt auch in die
Dentintubuli ein, wodurch sich nach der Polymerisation Tags ausbilden. Somit wird
eine mechanische Anbindung an das Dentin erzeugt und die anschlieBende

Verbindung mit dem hydrophoben Komposit ermoéglicht (Stadtler, 2010).

1.3.3 Adhasivsysteme und ihre Einteilung

Wahrend friher die Adhasivsysteme chronologisch nach Generationen eingeteilt
wurden, ist diese Einteilung heute nicht mehr zeitgemaR. Eine Einteilung nach
Wirkmechanismus und  Applikationsschritten  erscheint demnach  sinnvoller
(Frankenberger, 2013). Grundsatzlich lassen sich moderne Adhasivsysteme zunachst
in die zwei Grundtypen Etch-and-Rinse- und Self-Etch-Adhéasive einteilen (Milia et al.,
2012). In der jungsten Vergangenheit wurde eine weitere Gruppe, die
Universaladhasive, eingefuhrt, die in beiden Anwendungsmodi verwendet werden
kénnen (Sofan et al., 2017). Auflerdem lasst sich die Gruppe der selektiven

Schmelzatzung (Selective-Etch) abgrenzen (Frankenberger, 2013). Bei den aktuellen



Adhasivsystemen kann man bezuglich der Applikationsschritte Ein-, Zwei- oder Drei-
Schritt-Adhasivsysteme voneinander unterscheiden (Van Meerbeek et al., 2003). In der
Einteilung von Frankenberger (2013) und Frankenberger et al. (2015) werden sogar
Adhasivsysteme mit vier separaten Applikationsschritten (Vier-Schritt-Selective-Etch
und Vier-Schritt-Etch-and-Rinse) aufgeflhrt wie sie beispielsweise bei dem Adhasiv-
system Syntac® (Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) vorkommen (Frankenberger,
2013; Frankenberger et al., 2015).
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Bonding Agent
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Selective-Etch
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Abbildung 1: Einteilung der Adhasivsysteme nach Frankenberger et al. (2015)

Etch-and-Rinse-Adhasivsysteme haben meistens zwei oder drei separate
Applikationsschritte. Im ersten Schritt wird zunachst die Phosphorsaure zur
Konditionierung auf Schmelz und Dentin aufgebracht. Dadurch wird die Schmierschicht
komplett entfernt und die Zahnhartsubstanz demineralisiert. Anschliellend werden die
Phosphorsaure und die gelésten Mineralien abgespult. Bei Drei-Schritt-Etch-and-
Rinse-Systemen werden im zweiten Schritt ein separater Primer auf die
Zahnhartsubstanz aufgebracht und im dritten Schritt das Bonding-Agent appliziert. Bei
den Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-Adhasiven umfasst der zweite Schritt die gleichzeitige
Applikation einer Mischung aus Primer und Bonding-Agent (Tezvergil-Mutluay et al.,
2015). Bei den Primern handelt es sich in der Regel um Wasser- und HEMA-reiche
Losungen, die zum einen eine vollstandige Expansion des Kollagennetzwerkes

gewahrleisten und zum anderen das Kollagen mit hydrophilen Monomeren benetzen



(Pashley et al.,, 2011). Als Lésungsmittel beinhalten sie Aceton, Wasser und/oder
Alkohol, die zu einer Verdrangung des Wassers auf der Dentinoberflache flihren, um
das Kollagennetzwerk auf die fir die anschlieRende Infiltration des Bonding Agents
vorzubereiten (Sofan et al., 2017). Das hydrophobe Adhasiv oder Bonding Agent hat
die Aufgabe an das nachfolgend aufzutragende Komposit chemisch zu binden
(Frankenberger et al., 2014).

Ein Problem bei der Anwendung von Etch-and-Rinse-Adhasiven besteht darin, dass es
bei dem Trocknungsprozess, der sich dem Abspiilen des Atzmittels anschlieRt, zu
einem Kollaps des Kollagennetzwerks kommen kann. Dadurch konnen die Monomere
den interfibrillaren Raum des Kollagennetzwerks nur noch unvollstandig infiltrieren,
wodurch Hohlrdume und Mikroporositaten innerhalb der Hybridschicht entstehen und
zu ,Nanoleakage® fiilhren. Nanoleakage wiederum beginstigt die hydrolytische und
enzymatische Degradation der Hybridschicht (Milia et al., 2012) und es wird das
Auftreten von postoperativen Hypersensibilitdten beglnstigt. Deshalb wird bei Etch-
and-Rinse-Adhéasiven die ,Moist-bonding-Technik® empfohlen, um einen Kollaps des
Kollagennetzwerks entgegenzuwirken. Bei einer versehentlichen Ubertrocknung des
Dentins kann ein so genanntes ,Rewetting“ durchgefiihrt werden, bei dem das Dentin
wieder angefeuchtet wird (Haller, 2009). Dieses Vorgehen ist von besonderer
Bedeutung, wenn die Primer Aceton als Losungsmittel beinhalten (Sofan et al., 2017).
Bei wasser- und wasser/alkohol-basierten Adhasivsystemen wird das Kollagengeflecht
durch das enthaltende Wasser auch ohne Rewetting ausreichend rehydriert
(Frankenberger et al., 2014). Aber auch zu viel Wasser auf der Oberflaiche kann zu
Problemen flihren. Eine effiziente Adhasivinfiltration ist nur dann gewahrleistet, wenn
das restliche Wasser von der Dentinoberflache vollstandig entfernt und durch
Monomere im Priming-Step ersetzt wird. Eine zu feuchte Oberfliche kann eine
Phasentrennung von hydrophilen und hydrophoben Monomerkomponenten bewirken,
was zur Bildung von Blasen und Tropfchen an der Adhasiv-Dentin-Grenze flihrt
(Manuja et al., 2012). Insgesamt infiltrieren Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-Systeme das
demineralisierte Dentinsubstrat schlechter als die Drei-Schritt-Adhasive und erzeugen
eine suboptimale Hybridisierung. Des Weiteren sind sie sehr hydrophil und dadurch
anfalliger fur die Wassersorption und folglich fur die hydrolytische Degradation.
AuBerdem sind auch die enthaltenden Lésungsmittel schwieriger zu verdampfen, die
dann haufig nach der Polymerisation in der adhasiven Verbundschicht zurtick bleiben
(Sofan et al., 2017). Deshalb I&sst sich im Allgemeinen sagen, dass Drei-Schritt-Etch-
and-Rinse Adhésive insgesamt langlebiger sind als Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse
Adhasive (Pashley et al., 2011).



Self-Etch-Adhasivsysteme sind dadurch charakterisiert, dass bei ihnen ein separater
Atzschritt mit Phosphorséure wegfallt. Sie beinhalten funktionelle Monomere, die in der
Lage sind die Zahnhartsubstanz simultan zu atzen und zu primen (Miyazaki et al.,
2014). Die Schmierschicht wird dabei nicht vollstandig entfernt, sondern aufgelést und
spater in den Verbund mit integriert (Frankenberger et al., 2014). Durch die geringere
Anzahl an Applikationsschritten und das vereinfachte Verarbeitungsprotokoll weisen
sie eine geringere Techniksensitivitdt auf, auch weil die Feuchtigkeit der
Zahnhartsubstanz eine untergeordnetere Rolle beim Verarbeitungsvorgang spielt
(Vinagre und Ramos, 2016). Weitere Vorteile der selbstatzenden Adhésive sind zum
einen, dass durch sie die Smear-layer und Smear-plugs nicht ganzlich entfernt werden
und dadurch postoperative Sensitivitdten im Vergleich zu Etch-and-Rinse-Systemen
weniger haufig auftreten, und zum anderen wird durch die zeitgleiche Demineralisation
und Infiltration (bis in die gleiche Tiefe) ein vollstdndiges Eindringen des Adhasivs
sichergestellt (Van Meerbeek et al., 2011).

Zusammengesetzt sind selbstatzende Adhasivsysteme aus wassrigen Mixturen von
funktionellen Monomeren, den sogenannten selbstadtzenden Primern, die im
Allgemeinen einen héheren pH-Wert aufweisen als die bei Etch-and-Rinse-Systemen
verwendete Phosphorsaure. Das Wasser wirkt dabei als ionisierendes Medium fir die
Dissoziation von sauren Protonen und zur Lésung der Kalziumionen. Auferdem fordert
es den Atzprozess und verhindert gleichzeitig den Kollaps der demineralisierten
Kollagenfibrillen. Des Weiteren beinhalten sie auch zusatzliche Lésungsmittel wie
Aceton und Ethanol und weitere hydrophile funktionelle und hydrophobe vernetzende
Monomere (Vinagre und Ramos, 2016). Zudem ist HEMA ein relativ haufig
zugesetztes Monomer. Es weist ein geringes Molekulargewicht auf und wirkt als Co-
Loésungsmittel. Durch HEMA wird die Phasentrennung minimiert, die Mischbarkeit von
hydrophoben und hydrophilen Komponenten erhdht und die Benetzbarkeit der
Dentinoberflache verbessert (Sofan et al., 2017).

Grundsatzlich kann man bei den Self-Etch-Adhasiven Zwei-Schritt-Systeme von Ein-
Schritt-Systemen unterscheiden. Bei den Zwei-Schritt-Self-Etch-Adhasiven wird
zunachst ein selbstatzender Primer aufgetragen, der saure Monomere beinhaltet und
die Zahnhartsubstanz gleichzeitig atzt und grundiert. Nach der anschlieBenden
Trocknung sorgt im zweiten Schritt ein hydrophobes Bonding Agent fir die
Versiegelung der Oberflache (Giannini et al., 2015). Ein-Schritt-Self-Etch-Systeme
kombinieren die Funktion des selbstatzenden Primers und des Bonding Agents in
einem Anwendungsschritt. Sie kénnen noch weiter in Zwei-Komponenten- und Ein-
Komponenten-Ein-Schritt-Self-Etch-Adhasive unterteilt werden. Wahrend bei den Zwei-

Komponenten-Systemen zwei Lésungen vor der Applikation miteinander vermischt



werden muissen, befinden sich bei den Ein-Komponenten-Systemen alle Bestandteile
des Adhasivsystems in einer einzigen Flasche (,One-Bottle* oder ,All-in-One*-
Adhasive) (Sofan et al., 2017).

Des Weiteren kann man Self-Etch-Systeme nach ihrem Vermdgen Zahnhartsubstanz
zu demineralisieren in Adhasive mit starker (pH<1), moderater (pH=~1,5), milder (pH~2)
und sehr milder (pH>2,5) Atzwirkung einteilen (Van Meerbeek et al., 2010). Adhasive
mit einer starken Atzwirkung erzeugen auf Schmelz ein &hnliches Atzmuster wie bei
der Konditionierung mit Phosphorsdure. Auch auf Dentin erzeugen sie ein
Kollagengeflecht, das fast vollstandig vom Hydroxylapatit befreit ist und morphologisch
dem des mit Phosphorsdure geédtztem Dentin &hnelt (Milia et al., 2012). Jedoch
werden bei ihnen die gelésten Kalziumphosphate anschlieRend nicht weggesplilt.
Diese gelosten Kalziumphosphate gelten als unstabil in einer wassrigen Umgebung,
wodurch ihre Langlebigkeit reduziert wird (Meerbeek et al., 2011). Bei der Verwendung
von Adh&siven mit einer moderaten Atzwirkung entstehen zwei Zonen: Eine
oberflachliche Zone, bei der das Dentin vollstdndig demineralisiert ist, und eine nur
teilweise demineralisierte Basiszone, in der noch Hydroxylapatit zur chemischen
Bindung mit funktionellen Monomeren zur Verfigung steht. Milde und sehr milde
selbstatzende Adhasivsysteme demineralisieren das Dentin nur unvollstdndig und
oberflachlich. Die Smear-layer und Smear-plugs sowie Hydroxylapatitkristalle um den
Bereich der Kollagenfibrillen werden nicht vollstdndig gelést. Des Weiteren bilden sie
eine dunnere Hybridschicht aus. Es bleibt aber auch hier Hydoxylapatit in der
Hybridschicht zur mdglichen chemischen Bindung zur Verfigung (Vinagre und
Ramos, 2016). Am Schmelz ist die Haftung der selbstkonditionierenden
Bondingsysteme jedoch wesentlich weniger ausgepragt als bei Etch-and-Rinse-
Adhasiven, weshalb viele Hersteller anraten (v.a. bei unprépariertem Schmelz) den
Schmelz zuvor mit Phosphorsaure zu konditionieren (Taschner, 2015), also eine

selektive Schmelzatzung durchzuflhren.

1.3.4 Universaladhasive

Der aktuelle Trend der Adhasivtechnologie geht dahin, die Anwendung der
Adhasivsysteme immer weiter zu vereinfachen, indem die Anwendungsschritte und die
Anwendungszeit reduziert werden, und dabei die Standardisierung weiterhin zu
verbessern (Vinagre und Ramos, 2016). Mit der Einfiihrung der Universaladhasive wird
dem Kiliniker ermdglicht ein Adhasivsystem sowohl im Self-Etch-Modus als auch im
Etch-and-Rinse-Modus zu verwenden, aber auch die sogenannte Schmelz-Atz-Technik

(,selective enamel etching“), bei der lediglich der Schmelz im Etch-and-Rinse-
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Verfahren mit Phosphorsdure konditioniert und im Bereich des Dentins der
Haftvermittler im Self-Etch-Modus angewendet wird (Sofan et al., 2017). Die
Problematik der selektiven Schmelzatzung mit konventionellen selbstatzenden
Adhasiven liegt darin, dass sich bei der Konditionierung des Dentins mit
Phosphorsaure die Haftkrafte und damit auch die Randdichtigkeit der Restauration
verschlechtern kénnen (Van Landuyt et al., 2006; Ikeda et al., 2009). In der Praxis ist
es aber schwierig umzusetzen, z.B. Beispiel in einem kleinen approximalen Kasten,
lediglich den Schmelz zu atzen ohne das Dentin mit Atzgel zu kontaminieren. Bei
Universaladhéasiven wiederum besteht diese Problematik nicht, da die Dentinatzung mit
Phosphorsduregel sich nicht nachteilig auf den Haftverbund und die Randdichtigkeit
auswirkt (Ernst, 2015).

Die meisten Universaladhasive weisen eine milde (pH>2) oder sehr milde (pH>2,5)
Atzwirkung auf (Haller und Merz, 2016). Selbstatzende Adh&sivsysteme in diesem pH-
Bereich kdnnen hinsichtlich ihrer Haftung am Dentin sehr effektiv sein, wahrend sie
bezuglich ihrer Bindung am Schmelz schwachen aufweisen. Deshalb ist es eine
empfehlenswerte Strategie zur Optimierung der Haftung am Schmelz, diesen vor der
Applikation des Universaladhasivs mit Phosphorsaure zu konditionieren (Rosa et al.,
2015).

Der Vorteil der Universaladhasive liegt nicht allein in ihrer vielseitigen
Verarbeitungsmaoglichkeit, sondern auch darin, dass die meisten ihrer Vertreter nicht
nur mit lichthartenden, sondern auch mit dual- und selbsthartenden Kompositen
kompatibel sind (Haller und Merz, 2017). Es besteht ein direkter Zusammenhang
zwischen dem pH-Wert und der Kompatibilitat von Universaladhasiven mit selbst- und
dualhartenden Befestigungszementen und Kompositen. Verallgemeinernd lasst sich
sagen, dass je saurer der pH-Wert des Adhéasivsystems ist, desto weniger kompatibel
ist es (Alex, 2015). Grund dafir ist, dass dunkelhartende Komposite fir die Aushartung
notwendige, eher basische tertiare Amine enthalten, die durch die sauren Monomere in
der Adhasivschicht neutralisiert werden und dadurch eine Reduktion der Haftung
bedingen. Je nach Herstellerangaben gilt dies fir die meisten neueren
Universaladhdsive jedoch nicht mehr (Taschner, 2015). Wahrend einige
Universaladhéasive uneingeschrankt mit allen gangigen selbst- und dualhartenden
Kompositen verwendet werden kdnnen, bendtigen andere einen zusatzlichen Aktivator
oder sind durch ihren sehr niedrigen pH-Wert nicht kombinierbar mit dual- und
selbsthartenden Kompositen (Haller und Merz, 2017).

Universaladhasive beinhalten sehr haufig Phosphatester als funktionelle Monomere.
Durch die hohe Leistungsfahigkeit des 10-Methacryloyloxydecyldihydrogenphosphats

(MDP) wird dieses Molekul in einer Vielzahl von Universaladhasiven eingesetzt. Es
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handelt sich um ein amphiphiles funktionelles Monomer mit einer langen Kohlen-
stoffkette (Vinagre und Ramos, 2016). Durch die hydrophobe Methacrylatgruppe an
einem Ende des Moleklls ist es in der Lage an Restaurationsmaterialen und Zementen
auf Methacrylatbasis zu binden, wahrend es an der hydrophilen Phosphatgruppe des
anderen Endes eine Bindung zur Zahnhartsubstanz bilden kann. Durch die lange
Kohlenstoffkette des Molekiils handelt es sich um ein sehr hydrophobes Monomer.
Dadurch ist es besonders bestandig gegenuber einer Wasseraufnahme und
hydrolytischen Abbauprozessen (Margeas, 2016). Des Weiteren ist MDP in der Lage
chemisch an das Kalzium des Hydroxylapatits zu binden. Wahrend dieser Reaktion
bilden sich unldsliche MDP-Kalziumsalze, die sich zu sogenannten ,Nanolayern®
formatieren (Elkaffas et al., 2018).

Manche Universaladhasive sollen auch fiir die Reparatur bzw. Korrektur defekter
Restaurationen  (Zirkonoxid-,  Aluminiumoxid-, Glaskeramikrestaurationen und
Komposite) sowie fur die Befestigung indirekter Restaurationen geeignet sein (Haller
und Merz, 2017; Tascher, 2015). Beispielsweise kann bei Zirkonoxid, Aluminiumoxid
und bei Nicht-Edelmetallen eine mikroretentive Oberflache geschaffen werden, indem
sie mit Aluminiumoxid abgestrahlt werden. Sie weisen eine hohe Affinitat zur
Phosphorsaure auf, wodurch funktionelle Monomere wie MDP in der Lage sind sehr
stabile und hydrolysebestandige Phosphatverbindungen zur Materialoberflache
aufzubauen (Haller und Merz, 2016). Insgesamt sollte jedoch der Einsatz in diesen
Bereichen noch mit Zurtickhaltung gesehen werden und entsprechende klinische und

in-vitro Langzeitstudien abgewartet werden (Taschner, 2015).

1.4 Dentinhypersensibilitat

Dentinhypersenisibilitat (DHS) ist ein aktuelles und haufig anzutreffendes Problem in
der zahnarztlichen Praxis. Durch die Verbesserung des Prophylaxeangebots und der
allgemeinen zahnmedizinischen Versorgung werden immer mehr Patienten viele ihrer
Zahne bis ins hohe Alter erhalten kdnnen. Deshalb kann man davon ausgehen, dass
auch die Problematik mit der Dentinhypersensibilitat ansteigen wird (Beier et al., 2011).
Charakterisiert ist die Dentinhypersensibilitat als kurz andauernder, spitzer Schmerz.
Ausgehend von freiliegendem Dentin ist er durch dulere Reize bedingt, die typischer
Weise thermischer, evaporativer, taktiler, chemischer und osmotischer Herkunft sind,
und er kann ursdchlich durch keinen anderen Zahndefekt oder Krankheits-
mechanismus erklart werden (Canadian Advisory Board on Dentin Hypersensitivity,
2003).
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Laut Definition handelt es sich also um eine Ausschlussdiagnose. Von ihr
differentialdiagnostisch abzugrenzen sind unter anderem kariése Lasionen, pulpitische
Beschwerden, insuffiziente Filllungen und Restaurationen, Zahnfrakturen,
Kroneninfraktion (,cracked tooth syndrome®) und Sensibilitdten nach restaurativer
Therapie oder Bleaching (Porto et al., 2009; Gernhardt et al., 2011; Noack und Wicht,
2014).

1.4.1 Epidemiologie und Pravalenz

Eine Vielzahl der Patienten leidet unter Dentinhypersensibilitat. Die durchschnittlichen
Angaben zur Pravalenz liegen zwischen 8 und 57 % (Dababneh et al., 1999). Bei
Patienten mit Parodontalerkrankungen steigt die Zahl sogar auf 72,5-98 % an
(Chabanski et al., 1997). Andere Studien kommen auf eine Pravalenz von 10-25 %.
Eine Erklarung fir die relativ weite Spanne der Angaben sind die verschiedenen
Beurteilungsmethoden und Rahmenbedingungen der Studien (Gernhardt, 2013b) .
Erwachsene in der Altersgruppe von 30 bis 40 Jahren sind am haufigsten von der
Dentinhypersensibilitdt betroffen. Danach nimmt die Zahl der Betroffenen ab. Als
Ursache wird vermutet, dass die Dentinpermeabilitadt durch natirliche Umbauprozesse
wie Sklerodisierung und Sekundardentinbildung abnimmt und aulRerdem die neurale
Empfindlichkeit im Alter weniger wird (Splieth und Tachou, 2013). Dabei scheinen
Frauen insgesamt haufiger von Dentinhypersensibilitdt betroffen zu sein als Manner,
was auf die bessere Mundhygiene der Frauen und die unterschiedliche
Ernahrungsweise zuriickgefiihrt wird (Dababneh et al., 1999).

Freiliegendes Dentin findet man vor allem an den bukkalen Zahnflachen. Zu den am
haufigsten betroffenen Zahnen gehoéren die Eckzédhne und ersten Pramolaren, gefolgt
von den Inzisiven, zweiten Pramolaren und den Molaren. Insgesamt scheint der

Oberkiefer haufiger betroffen zu sein als der Unterkiefer (Brodowski und Imfeld, 2003).

1.4.2 Pathogenese der Dentinhypersenisbilitat

Die Entstehung der Dentinhypersenisibilitat gestaltet sich in zwei Phasen. In der ersten
Phase kommt es zur Freilegung des Dentins (,lesion location“) und anschlieRend in der
zweiten Phase zur Eréffnung der Dentintubuli durch die Entfernung der Smaer-plugs
und Smear-layer (,lesion initiation) (Davari et al., 2013). Offene Dentinkanale sind also
die Voraussetzung, dass eine Dentinhypersensibilitdt entstent und nicht allein
freiliegendes Dentin, da nicht jeder Zahn mit freiliegendem Dentin auch gleichzeitig

uberempfindlich ist (Dababneh et al., 1999). Aullerdem zeigten elektronenmikros-
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kopische Untersuchungen, dass das Dentin von Uberempfindlichen Zahnen etwa 8-mal
so viele Dentintubuli mit fast doppelt so groRem Durchmesser aufweist wie das Dentin
von nicht Gberempfindlichen Zahnen (Absi et al., 1987). Gemal des Poiseulle’schen
Gesetzes ist der Flissigkeitsfluss proportional zur vierten Potenz des Radius. Bei einer
Verdopplung des Tubulusradius ist der Flussigkeitsstrom durch die Tubuli von
empfindlichen Zahnen mdglicherweise 16-mal hdher als bei unempfindlichen Zahnen
(Gernhardt, 2013b).

Es gibt verschiedene Theorien, die versuchen den Mechanismus der Reizweiterleitung
bei Dentinhypersensibilitat zu erklaren. Bei der ,Konduktionstheorie” geht man davon
aus, dass entsprechende Reize direkt die Nervenfaser stimulieren. Laut einem
weiteren Erklarungsansatz, der ,Transduktionstheorie®, dienen die Odontoblasten als
Rezeptoren, die entsprechende Reize an die nachgeschalteten Nerven Ubertragen.
Dieser Ubertragungsweg konnte jedoch bis jetzt nicht nachgewiesen werden, da
entsprechende synaptische Verbindungen nicht gefunden wurden (Beier u. a., 2011).
Der allgemein anerkannteste Erklarungsansatz ist die von Brannstrom (1967)
formulierte ,hydrodynamische Theorie“. Bei ihr wird die Reizauslésung durch schnelle
Flussigkeitsbewegungen im Dentinkanal erklart. Ohne entsprechende Reizung besteht
in den Tubuli durch die unterschiedlichen Druckverhaltnisse in der Pulpa und der
Mundhdhle ein langsam nach auflen gerichteter Auswartsfluss (Brodowski und Imfeld,
2003). Durch die reizinduzierte Flussigkeitsbewegung kommt es dann zur Ubertragung
der Bewegung auf die Odontoblastenfortsatze und zur Erregung der sie umgebenden
freien Nervenendigungen (Beier u. a., 2011). Verschiedene Stimuli kénnen dabei den
Fluss in unterschiedliche Richtungen bewirken. Kalte, Dehydration und
hyperosmotische Prozesse verursachen einen erhdhten Flussigkeitsausstrom,
wahrend Hitze (50-70 °C) und Druck (Schwellenwert: 2-3 kg/cm?) einen Fliissig-
keitsstrom nach innen verursachen (Brodowski und Imfeld, 2003). Dabei gibt es einen
proportionalen Zusammenhang zwischen nervaler Reaktion und FlUssig-
keitsverschiebung. Kaltereize bewirken eine schnellere und gréflere Nervreaktion als
Warmereize, was erklart, warum Kaltereize die grofite Schmerzinduktion bei Patienten
mit Dentinhypersensibilitat bewirken (Derman, 2016).

Nach Auslésung des hydrodynamischen Mechanismus erfolgt die Reizweiterleitung bei
der Dentinhypersensibilitat hauptsachlich Uber A-6-Fasern, die vornehmlich durch Kalte
stimuliert werden. Sie sind verantwortlich fir die Ubermittlung des charakteristisch

hellen, spitzen Schmerzes (Gillam, 2015).
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Abbildung 2: Reizweiterleitung bei der Dentinhypersensibilitat

1.4.3 Atiologische Aspekte der Dentinhypersensibilitat

Grundsatzlich gibt es viele verschiedene atiologische Faktoren, die zu einer
freiliegenden Dentinoberfliche flihren kénnen. Ursachen kénnen zum einen nicht
karidse Zahnhartsubstanzdefekte wie Abrasionen, Abfraktion, Attritionen oder
Erosionen sein und zum anderen kann es auch durch Attachmentverlust zu einer
exponierten Dentinoberflaiche kommen. In den meisten Fallen ist die Entstehung
jedoch multikausal, wodurch es dem Behandler erschwert wird Ursachen zu definieren

und entsprechende Therapieoptionen zu wahlen (Gernhardt, 2013).

Nicht karidse Zahnhartsubstanzdefekte

Abfraktionen oder keilféormige Defekte entstehen vermutlich durch okklusale
Uberbelastung, durch die es zu Mikrofrakturen im zervikalen Bereich des Zahnes
kommt, was im weiteren Verlauf zur Herauslésung von Zahnhartsubstanz fihrt.
Keilférmige Defekte sind vor allem mit steigendem Alter der Patienten zu beobachten
und durch eine scharfkantige Begrenzung charakterisiert (Beier et al., 2011).

Attritionen wiederum entstehen durch antagonistischen Zahnkontakt und kommen nicht

im zervikalen Zahnbereich vor (Gernhardt, 2013).
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Bei Abrasionen kommt es zur Abtragung von Zahnhartsubstanz durch
Fremdkdrpereinwirkung. Durch intensive Zahnpflege mit horizontalen Birsten-
bewegungen, hohem Anpressdruck und Verwendung einer harten Zahnburste
eventuell in Kombination mit einer abrasiven Zahnpasta kann es vor allem im
zervikalen Bereich zu lokalisierten Zahnhartsubstanzverlusten kommen, die sich als
glatte konkave Vertiefungen darstellen (Beier et al., 2011). Abrasionen durch falsche
Zahnputztechnik sind haufig einseitig lokalisiert. Bei Rechtshandern ist beispielsweise
vielfach die linke Seite betroffen (Dababneh et al., 1999).

Bei der Erosion kommt es zum Verlust von Zahnhartsubstanz durch die chemische
Wirkung von S&uren (ohne bakteriellen Einfluss), die intrinsischer oder extrinsischer
Herkunft sein kénnen. Intrinsische Sauren stammen aus dem Magen und stehen
beispielsweise im Zusammenhang mit Essstérungen (Anorexie und Bulimia nervosa)
oder saurem Reflux. Sduren in Nahrungsmitteln wie zum Beispiel in Fruchtsaften oder
kohlensaurehaltigen Erfrischungsgetranken stellen extrinsische Sauren dar (Bartlett
und Shah, 2006). Die Zahnhartsubstanzdefekte beginnen je nach ihrem Ursprung an
den vestibuldren oder oralen Schmelzflachen und stellen sich als flache, unverfarbte
Vertiefungen dar (Gernhardt, 2013).

Freiliegende Dentinoberflachen durch Attachmentverlust

Sowohl mechanisch traumatische als auch entzindliche Vorgange kénnen zu
gingivalen Rezessionen flhren. Sie fuhren zur Exposition des Wurzelzements, der
leicht durch Abrasion oder Erosion verloren geht und zu einer freiliegenden
Dentinoberflache fuhrt (Sélzer et al., 2012). Ursachen koénnen unter anderem die
bereits erwahnte falsche Putztechnik, akute oder chronische Parodontitiden,
vergangene parodontale Behandlungen wund Traumata sein. Aber auch
Prothesenrander und kieferorthopadische Behandlungen kénnen ursachlich sein fir

die Entstehung von Gingivarezessionen (Beier et al., 2011).

1.4.4 Diagnostik der Dentinhypersensibilitat

Bei der Dentinhypersensibilitdt handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose. Sie kann
nur korrekt identifiziert werden, wenn alle anderen schmerzauslésenden Moglichkeiten
ausgeschlossen werden kdnnen (Gillam et al., 2013). Die richtige Zuordnung des
Zahnschmerzes zur Dentinhypersensibilitat ist von wesentlicher Bedeutung, damit die
Zahnarzte eine geeignete Behandlungsmethode wahlen und somit dem Patienten
wirksam helfen kénnen (Gernhardt, 2013b).

Es wird empfohlen zunachst bei allen Patienten ein verbales Screening durchzufiihren,
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aber insbesondere bei jenen, die bereits Uber Symptome und Schmerzen klagen. Es
sollte dabei erfragt werden, ob beim Essen oder Trinken heilRer, eiskalter, kalter oder
saurer Speisen bzw. Getranke oder auch bei hauslicher Mundhygiene Schmerzen
auftreten. Ist dies der Fall sollte eine individuelle Anamnese des Patienten erstellt
werden, indem sich nach bestimmten Schmerzmerkmalen wie Ort, Charakter,
Schweregrad, Dauer etc. erkundigt wird. AnschlieRend sollten persoénliche
Verhaltensmuster und friilhere zahnéarztliche Therapien erfragt werden (Gernhardt,
2013b).

Nach Abschluss der Anamnese schlie3t sich die klinische Untersuchung an, in der alle
betroffenen Zahne identifiziert werden sollten (Gillam, 2013; Gillam et al., 2013). Es
wird dabei empfohlen zwei unabhangige hydrodynamische Reize zu verwenden
(Holland et al., 1997). Fir eine thermische Stimulation kann typischerweise der
Luftstrom der Multifunktionsspritze und fir die taktile Stimulation eine spitze Sonde
verwendet werden (Gillam, 2015). Die Sonde kann dabei in mesio-distaler Richtung
Uber das denudierte Dentin gefiihrt werden und mit der Multifunktionsspritze kann ein
Luftstrom direkt auf die freilegende Dentinflache erzeugt werden. Diese taktilen und
evaporativen Reize sollen den mit der Dentinhypersensibilitdt verbundenen Schmerz
zuverlassig provozieren (Gernhardt, 2013b). Um die subjektive Schmerzreaktion des
Patienten nach der Anwendung dieser Stimuli festzuhalten, kdénnen anerkannte
Schmerzskalen wie beispielsweise die visuelle Analogskala (VAS) oder eine einfache
numerische Bewertungsskala von 0-10 verwendet werden (Gillam, 2013).

Bestatigt sich die Diagnose Dentinhypersensibilitat konnen vom Behandler geeignete

Behandlungsmethoden und Therapiemdglichkeiten ausgewahlt und umgesetzt werden.

1.4.5 Therapie der Dentinhypersensibilitat

Mit samtlichen therapeutischen MaRnahmen verfolgt man das Ziel einer nachhaltigen
Schmerzfreiheit bzw. die Verhinderung oder Vermeidung von Missempfindungen im
Bereich der freiliegenden Zahnhalse. Die Behandlung der Dentinhypersensibilitat 1&sst
sich in drei Gruppen unterteilen: Praventive, nicht-invasive und invasive MalRhahmen
(Gernhardt et al., 2011). Die verwendeten therapeutischen Mittel zielen dabei entweder
darauf ab die Empfindlichkeit der weiterleitenden Nervenfasern herabzusetzen oder
einen Verschluss der Dentinkanale zu erzeugen (Bartold, 2006). Wird der Radius der
Tubuli namlich entsprechend verringert, kommt es zu einer Reduktion des
Flissigkeitsstroms und somit auf der Grundlage der hydrodynamischen Theorie zu
einer Verringerung der Dentinempfindlichkeit (Greenhill und Pashley, 1981). Nicht-

invasive Mallhahmen kann der Patient selber als hausliche Malnahme durchfihren
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oder sie werden in der zahnarztlichen Praxis angewendet (Gernhardt, 2013). Die nicht-
invasiven Methoden sollten zunachst bevorzugt werden. Erst wenn diese erfolglos
bleiben, sollten andere Methoden und Produkte zum Einsatz kommen. Folgende

Eigenschaften sollte das ideale Praparat dabei aufweisen (Mller, 2013):

e Verursacht keine Schmerzen

e Schéadigt die Pulpa nicht

o Ermdglicht eine einfache Anwendbarkeit
e Besitzt einen langandauernden Effekt

e Ist kostengunstig

o Verfarbt die Zéhne nicht

Die Entscheidung welche therapeutischen Mittel ergriffen werden, hangt von der
bestehenden DefektgroRe ab. Bei freiliegenden Zahnhalsen ohne gréReren
Zahnhartsubstanzverlust bzw. -defekt kann meistens eine nicht-invasive Therapie
angestrebt werden, wahrend bei ausgepragten Defekten invasive MaRnahmen in
Betracht kommen (Gernhardt, 2013). Bei persistierender Symptomatik kann wie in der
Abbildung 2 dargestellt ein entsprechender Stufenplan angewendet werden (Gernhardt
etal., 2011).

[ Diagnose Dentinhypersensibilitat ]

A 4

1. Therapiestufe
Beratung, Aufklarung, Pravention, Mundhygieneinstruktion,
Produkte zur hauslichen Anwendung

Y

2. Therapiestufe
Nicht-invasive Therapiemoglichkeitenin der Praxis:
Versiegler, Desensitizer + Produkte zur hauslichen Anwendung

A 4

~
3. Therapiestufe
Invasive Therapiemdéglichkeiten:
Restaurationen, Paradontalchirurgie, Endodontie
v

Abbildung 3: Stufenplan bei der Behandlung von DHS (Gernhardt et al., 2011)

Kausaltherapeutisch ist es zunachst wichtig, die schmerzauslésenden Faktoren zu

erkennen und nach Md&glichkeit abzumildern (Noack und Wicht, 2014). Die Patienten
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sollten Uber eine adaquate und richtig durchgefuhrte hausliche Mundhygiene aufgeklart
werden. Dadurch wird nicht nur karidsen und parodontalen Erkrankungen, sondern
auch der Entstehung von freiliegenden Zahnhalsen vorgebeugt. Empfohlen wird die
Verwendung von nicht oder nur geringfugig abrasiven Zahnpasten und der Gebrauch
einer weicheren Zahnburste in Kombination mit der richtigen Putztechnik, um die
Entstehung von Putzdefekten und Rezessionen zu verhindern. Des Weiteren ist auch
die Aufklarung Uber Ernadhrungsgewohnheiten entscheidend, um Erosionen
vorzubeugen. Bei bereits bestehenden Beschwerden kénnen freiverkaufliche Produkte
wie Zahnpasten und Mundspulldsungen vom Patienten angewendet werden, die zur
Reduktion der Sensibilitéat spezielle Wirkstoffe enthalten (Gernhardt et al., 2011).

Zur Anwendung in der Therapie von Dentinhypersensibilitat werden zum Beispiel
Kaliumsalze, insbesondere Kaliumnitrat, verwendet. Die Kaliumionen diffundieren
durch die Dentintubuli zu den Nervenfasern und bewirken dort eine Depolarisation,
durch die es zu einer langanhalten Reduktion der Erregbarkeit kommt und somit die
Beschwerden des Patienten gelindert werden (Davari et al., 2013).

Auf der der anderen Seite stehen Wirkstoffe, die eine Okklusion der Tubuli induzieren.
Fluoride bewirken eine Reduktion der Dentinpermeabilitdt durch die Prazipitation von
Kalziumfluoridkristallen in den Dentinkandlen (Miglani et al., 2010). Es handelt sich
dabei um eine vom pH-Wert abhangige Reaktion. Wichtige Fluoridverbindungen sind
Zinnfluorid (SnF), Aminfluorid (AmF), Natrium-Mono-Fluorphosphat (NaMFP) und
Natriumfluorid (Brodowski und Imfeld, 2003). Ebenso kdnnen Strontiumsalze einen
ganzlichen oder teilweisen Verschluss der Dentinkanale bewirken, indem bei ihrer
Verwendung unlésliche Metallverbindungen auf der Zahnoberflache ausfallen. Wegen
der besseren klinischen Wirksamkeit und dem schnelleren Wirkungseintritt sollte die
Verwendung von Strontiumacetat gegeniber Strontiumchlorid bevorzugt werden.
Oxalatsalze wiederum verringern die Permeabilitdt des Dentins, indem sie mit
Kalziumionen reagieren und zu einer Ausféllung von unléslichen Kalzium-Oxalat-
Kristallen fuhren (Derman, 2016). Bei der Applikation von bioaktiven Glasern wird
Kalzium und Phosphat freigesetzt, wodurch eine Apatitschicht entsteht, die
schlussendlich zu einer Blockierung der Dentinkanéle fuhren soll (Miglani et al., 2010).
Die Pro-Argin™-Technologie basiert auf der Nachahmung eines natiirlichen Prozesses
der Tubulusokklusion in der Mundhéhle. Die Hauptbestandteile von Pro-Argin™-
Préaparaten sind die positiv geladene Aminosaure Arginin, Bikarbonat (pH-Puffer) und
Kalziumkarbonat (Kalziumquelle). Nach der Applikation binden das positiv geladene
Arginin und das Kalziumkarbonat an das negativ geladene Dentin und es entsteht eine
saureresistente, kalziumreiche Schicht auf der Dentinoberflache und an den Wéanden

der Tubuli, die so obliteriert werden (Halappa et al., 2015).
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In der Praxis kénnen aullerdem noch weitere nicht-invasive Therapieoptionen wie
hochfluoridhaltige Lacke, Laser und kunststoffhaltige Versiegler zur Anwendung
kommen (Noack und Wicht, 2014). Bei der Therapie der Dentinhypersensibilitdt mit
Lasern kommen zwei verschiedene Arten zum Einsatz. Zum einen sind dies Laser mit
einer niedrigen Ausgangsleistung (,Low-Output-Laser“) wie beispielsweise Helium-
Neon-Laser oder zum anderen Laser mit einer mittleren Ausgangsleistung wie
Nd:YAG- oder CO,-Laser. Die ,Low-Output-Laser” bewirken eine Unterdrickung der
Nervibertragung der afferenten Nervenfasern und reduzieren so die Uber-
empfindlichkeit des Dentins. ,Middle-Output-Laser® wiederum induzieren eine
Blockierung der Dentintubuli durch Schmelzen und Verschmelzen der Zahnhart-
substanz und/oder Schmierschicht (Parolia et al., 2011). Als kunststoffhaltige
Versiegler kommen spezielle Lacke oder Dentinbondingsysteme zum Einsatz, die
ebenfalls einen Verschluss der Dentintubuli bewirken. Ein Vorteil der Versiegler ist,
dass der schmerzreduzierende Effekt sofort einsetzt (Derman, 2016). Ein bekannter
Versiegler ist Gluma® Desensitizer (Heraeus Kulzer, Hanau, D). Er besteht neben
weiteren Komponenten aus 5% Glutaraldehyd und 35% Hydroxyethylmethacrylat
(HEMA). Durch die Reaktion des Glutaraldehyds mit den Proteinen des Dentinliquors
wird ein Verschluss der Dentintubuli erzeugt. HEMA férdert dabei aufgrund seiner
Wasserldslichkeit die Penetration des Glutaraldhyds in die Dentintubuli (Schiipbach et
al., 1997).

Bei Patienten, die ausgepragte Zahnhartsubstanzdefekte oder kariése L&sionen
aufweisen beziehungsweise unter permanenten, therapieresistenten Schmerzen
leiden, sollten invasive Therapieoptionen in Erwagung gezogen werden. Restaurativ
kénnen Komposite und Kompomere zum Einsatz kommen, wobei bei sehr exzessiven
Substanzverlusten auch Keramikveneers und Kronen in Frage kommen (Gernhardt et
al., 2011). Des Weiteren kann parodontalchirurgisch eine Wurzeldeckung geschaffen
werden. Dies fiihrt neben der Verbesserung der Asthetik zu einer Abdeckung der
freiliegenden Dentinoberflaiche (Derman, 2016). Als letzte Option kann auch eine
Wourzelkanalbehandlung zur Devitalisierung des betroffenen Zahnes in Betracht

gezogen werden (Salzer et al., 2012).

1.4.6 Kaliumoxalat zur Behandlung der Dentinhypersensibilitat

Bei Kaliumoxalat (Potassiumoxalat) handelt es sich um ein I8sliches Salz der Oxalate
(Firouzmandi et al., 2017) und wurde als Praparat zur Behandlung der

Dentinhypersensibilitdt von Pashley und Greenbhill entwickelt (Ingle und Glick, 2002).
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Abbildung 4: Strukturformel Kaliumoxalat

Kaliumoxalate sind in der Lage mit den Kalziumionen des Dentins und des
Dentinliquors zu reagieren und unlésliche Kalziumoxalatkristalle zu bilden (Tay et al.,
2003). Die auf der Dentinoberflaiche und in den Dentintubuli gebildeten Kristalle
reduzieren signifikant die Permeabilitit des Dentins. Auf Grundlage der
hydrodynamischen Theorie kommt es so zu einer Abnahme der Dentinhypersensibilitat
(Porto et al., 2009). Oxalathaltige Produkte zur Reduktion der Dentinhypersensibilitat
zeigten vielversprechende Ergebnisse (Firouzmandi et al, 2017). Beispielsweise zeigte
eine Mundspulllésung mit 1,4 % Kaliumoxalat in einer klinischen Studie eine
Uberzeugende Wirkung gegenuber der Dentinhypersensibilitdét (Sharma et al., 2013).
Ein Vorteil der oxalathaltigen Desensitizer ist, dass die Kalziumoxalatprazipitate eine
erhdhte Resistenz gegen Saureangriffe aufweisen (Derman, 2016; Noack und Wicht,
2014). Dennoch kann ihr Effekt durch beispielsweise das tagliche Zahneputzen wieder
verloren gehen (Porto et al.,, 2009). Wird die Dentinoberflaiche jedoch vor der
Applikation des oxalatbasierten Desensitizer mit Phosphorsaure konditioniert, werden
die Kalziumionen oberflachlich entfernt und die Kalziumoxalatkristalle entstehen erst
circa 3-7 um tief in den Dentinkanédlen, sobald Kalziumionen zur Reaktion zur
Verfligung stehen. So angewendet beeinflussen sie zum einem nicht die Haftung von
Etch-and-Rinse Adhasiven (Tay et al, 2003) und zum anderen kann eine
Schmerzlinderung fur einen langeren Zeitraum erwartet werden (Miglani et al., 2010;
Porto et al., 2009).
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2 Zielstellung

Das Ziel dieser In-vitro-Studie war es, die Mikrozugfestigkeit des universell im Etch-
and-Rinse- und Self-Etch-Modus anwendbaren Adhasivs Futurabond® U (Voco GmbH,
Cuxhaven, D) auf humanen Schmelz und Dentin zu bestimmen und diese mit den
bereits ldnger auf dem Markt befindlichen Self-Etch-Sytsem Futurabond® DC (Voco
GmbH, Cuxhaven,D) und dem im Etch-and-Rinse-Modus zu verwendenden Solobond
M (Voco GmbH, Cuxhaven, D) zu vergleichen.

Zusatzlich wurde der Einfluss auf die Haftfestigkeit eines oxalathaltigen Desensitizers
Crest® Sensi-Stop ™ Strips (The Procter & Gamble Company, Cincinnati, USA) auf die
Haftvermittlersysteme evaluiert.

Daraus ergaben sich vorab folgende Fragestellungen:

In wie weit beeinflusst der Anwendungsmodus von Futurabond® U die

Haftfestigkeit auf Schmelz und Dentin?

o Wie ist die Haftfestigkeit des universellen Adhé&sivs im Vergleich zu den in nur

einem Verarbeitungsmodus anwendbaren Systemen?

e Genligen die fir Futurabond® U ermittelten Ergebnisse in beiden Hand-

habungsmaoglichkeiten der klinischen Anwendung?

e Welchen Einfluss hat der oxalathaltige Desensitizer auf die Dentinhaftwerte?
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3

3.1

Material und Methodik

Versuchsgruppeneinteilung

Es wurden drei verschiedene Dentinhaftvermittler - Futurabond® DC (Voco GmbH,
Cuxhaven, D), Solobond M (Voco GmbH, Cuxhaven, D) und Futurabond® U (Voco

GmbH, Cuxhaven, D) - verwendet, die auf Schmelz und Dentin getestet wurden.
Futurabond® U (Voco GmbH, Cuxhaven, D) wurde als Self-Etch-System und im Etch-

and-Rinse-Verfahren genutzt. Des Weiteren wurde die Zugfestigkeit der Haftvermittler

auf Dentinproben getestet, die zuvor mit dem Desensitizer bearbeitet wurden. Daraus

ergaben sich folgende 12 Versuchsgruppen:

Tabelle 1: Versuchsgruppeneinteilung

Gruppen- . e
. Adhasiv Konditionierung | Zahnhartsubstanz | Desensitizer
abkurzung
1 U-ER-S Schmelz -
Futurabond®
2 U-ER-D U Etch & Rinse Dentin -
3 | U-ER-D-De Dentin v
4 U-SE-S Schmelz -
Futurabond®
5 U-SE-D U Self-Etch Dentin -
6 | U-SE-D-De Dentin v
7 DC-S Schmelz -
Futurabond®
8 DS-D Self-Etch Dentin -
DC
9 DC-D-De Dentin v
10 So-S Schmelz -
11 So-D Solobond M Etch & Rinse Dentin -
12 So-D-De Dentin v
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3.2 Material

3.2.1 Zahnproben

Fir die Untersuchung wurden 180 frisch extrahierte, retinierte, humane
Weisheitszahne verwendet. Sie wurden ab dem Zeitpunkt der Extraktion bis zur
Versuchsdurchfiuhrung maximal vier Wochen in physiologischer Kochsalzldsung
(Isotone Kochsalz-Lésung 0,9 %, B. Braun Melsungen AG, Melsungen, D) bei
Zimmertemperatur gelagert. Die Versuchszahne wiesen keinerlei pathologische
Veranderungen wie Strukturanomalien, kariése Lasionen oder Verfarbungen auf. Des

Weiteren war das Wurzelwachstum zum Zeitpunkt der Extraktion abgeschlossen.

3.2.2 Adhasivsysteme

Bei der Versuchsdurchfihrung wurden drei verschiedene Adhéasivsysteme
unterschiedlicher Anwendungsweise der Firma Voco (Cuxhaven) verwendet:

Futurabond® DC, Solobond M und Futurabond® U.

Futurabond® DC

Futurabond® DC (Voco GmbH, Cuxhaven, D) ist ein selbstatzendes und
selbstprimendes All-in-one-Adhasiv. Es handelt sich um ein dualhartendes Bonding mit
zwei Komponenten, die kurz vor der Applikation zusammengebracht und miteinander
vermischt werden. Es ist mit Nanopartikeln aus Siliziumdioxid verstarkt, die zu einer
Quervernetzung der Harzbestandteile fihren und so eine Benetzung der
Zahnoberflache bewirken. Bei der Durchfihrung der Versuche wurde die SingleDose-
Variante verwendet. Ein Blister verfiigt dabei Gber zwei separate Kammern in denen
sich die Flissigekeiten befinden. Diese werden durch das Driicken der einen Kammer

zusammengebracht und anschlieRend vermischt.
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Tabelle 2: Zusammensetzung Futurabond® DC

Futurbabond® DC Inhaltsstoffe

Liquid 1 Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), Trimethylolpropan-Tri-
methacrylat (TMPTMA), Bisphenol-A-Diglycidylmethacrylat
(Bis-GMA), Siliziumdioxid, organische Sauren, Butylhy-

droxytoluol (BHT), Campherchinon, Amine

Liquid 2 Ethanol, Wasser, Katalysator

Der pH-Wert liegt bei 1,5.

Solobond M

Solobond M (Voco, Cuxhaven, D) ist ein lichthartendes, Einkomponenten-Bonding, das

im Rahmen der Etch-and-Rinse-Technik angewendet wird.

Tabelle 3: Zusammensetzung Solobond M

Inhaltsstoffe

Solobond M Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), Bisphenol-A-

Diglycidylmethacrylat (Bis-GMA), organische
Sauren, Butylhydroxytoluol (BHT), Campherchi-

non, Acteton, Natriumfluorid

Der pH-Wert von Solobond M lieg bei 2,0.

Futurabond® U

Bei Futurabond® U (Voco GmbH, Cuxhaven, D) handelt es sich um ein dualhértendes
Universaladhasiv. Es kann sowohl ohne vorherige Phosphorsaureatzung, also mit der
Self-Etch-Methode, als auch mit der Etch-and-Rinse-Technik angewendet werden. Des
Weiteren kann es fiir die intraorale Reparatur von Fillungen oder Restaurationen aus
Komposit, Glaskeramik, Zirkonoxidkeramik, Aluminiumoxidkeramik und Metall
verwendet werden. Wie bei Futurabond® DC ist das Bonding durch Nanopartikel aus
Siliziumdioxid verstarkt. Bei der Versuchsreihe wurde die SingleDose-Variante

verwendet, wobei sich die beiden Flissigkeiten in separaten Kammern befinden und
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durch Drucken der einen Kammer die Komponenten zusammengebracht und

anschlieRend vermischt werden.

Tabelle 4: Zusammensetzung Futurabond® U

Futurbabond® U Inhaltsstoffe

Liquid 1 Hydroxyethylmethacrylat (HEMA), Hydroxyethyl-
dimethacrylat (HEDMA), Urethandimethacrylat
(UDMA), Bisphenol-A-Diglycidylmethacrylat (Bis-
GMA), Siliciumdioxid, 10-Methacryloyloxydecyl-
dihydrogenphosphat (MDP), Butylhydroxytoluol
(BHT), Campherchinon, Amine

Liquid 2 Ethanol, Wasser, Katalysator

Der pH-Wert liegt bei 2,3.

3.2.3 Desensitizer

Far die Versuchsreihe wurden die Crest® Sensi-Stop™ Strips (The Procter & Gamble
Company, Cincinnati, USA) verwendet. Es handelt sich um diinne, flexible Streifen, die
mit ihrer wirksamen Geloberflache auf die betroffenen Zahne aufgebracht werden. Der

oxalatbasierte Desensitizer ist flr die Selbstanwendung zu Hause konzipiert.

Tabelle 5: Zusammensetzung Crest® Sensi-Stop™ Strips

Inhaltsstoffe

Crest® Sensi-Stop™ Strips Wasser, Glycerin, Zellulose Gummi, Dipo-
tassium Oxalat, Carbomer, Sodium
Hydroxide, Sodium Benzoate, Potassium
Sorbate

3.2.4 Komposit

Fiir die Untersuchung wurde das lichthartende, réntgenopake Komposit Grandio®SO
(Voco GmbH, Cuxhaven, D) der Farbe A2 verwendet. Das Nano-Hybrid-Komposit
besteht zu 89 Gew.% (89 Gew.% entsprechen 73 Vol.-%) aus anorganischen

Fillstoffen, wobei Mikrofiller aus Glaskeramik mit einer Partikelgréf3e von 1 ym und
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Siliziumdioxid-Nanopartikel mit einer GroRe von 20-40 nm miteinander kombiniert sind.
Die Polymerisationsschrumpfung liegt bei 1,61 %. Mit einem Elastizitdtsmodul von
16,65 GPa hat Grandio®SO ein ahnliches Elastizitatsverhalten wie Dentin (zwischen
16,55 und 18,62 GPa).

Tabelle 6: Zusammensetzung Grandio®SO

Grandio®SO Inhaltsstoffe

Harz Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat (Bis-GMA), Bisphe-
nol-A-diethoxy-methacrylat (Bis-EMA), Triethylenglycol
-dimethacrylat (TEGDMA), Campherchinon, Amin,
Butylhydroxytoluol (BHT)

Fullstoff Siliciumdioxid-Nanopartikel

Pigmente: Eisenoxid, Titandioxid

3.2.5 Atzgel

Bei der Etch-And-Rinse-Anwendung wurden die Dentin- und Schmelzoberflachen mit
der gelférmigen, 35%igen Phosphorsaure Vococid (Voco GmbH, Cuxhaven, D)

angeatzt.
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3.3 Methodik

3.3.1  Herstellung der Dentin- und Schmelzproben

In der vorliegenden Versuchsreihe wurden 180 extrahierte, retinierte, humane
Weisheitszahne verwendet. Bei 60 von ihnen wurde zunachst unter Hilfenahme eines
zylindrischen Diamantschleifers (Fa. Gebr. Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D) der
Kérnung 70um bei 40.000 U/min unter permanenter Wasserkiihlung von 50 ml/min
eine seitliche Scheibe abprapariert. Damit eine Fixierung der Schmelzproben in der
Apparatur der Universalprifmaschine moéglich war, wurden die Scheiben mit der
Schmelzseite nach auf’en mit Hilfe einer Silikonform in Technovit 4071 (Heraeus
Kulzer GmbH, Wehrheim, D) eingebettet, wodurch sich Proben mit einen Durchmesser
von ca. 8 mm ergaben. Technovit ist ein schnellhartendes Zwei-Komponenten
Einbettmittel auf Basis von hochvernetztem Methylmethacrylat in Form von Pulver und
Flussigkeit. Das Mischverhaltnis von Pulver und Flussigkeit betragt bei
Raumtemperatur 2:1. AnschlieRend wurden die Proben mit Siliziumkarbid Schleifpapier
(Struers GmbH, Willich, D) der Koérnung 320 und 800 auf einer rotierenden
Drehscheibe unter permanenter Wasserkihlung eingeebnet und dabei die &uRere
Schmelzschicht abgetragen.

Die anderen 120 Weisheitszahne wurden so prapariert, dass eine permanente
Perfusion mit physiologischer Kochsalzlésung (Isotone Kochsalz-Lésung 0,9 %, B.
Braun Melsungen AG , Melsungen, D) wahrend der gesamten Versuchsdurchfuhrung
gewahrleistet wurde (Schaller et al., 1991). Zunachst wurde unter permanenter
Wasserkiihlung mit Hilfe des bereits bei der Schmelzprobenherstellung genannten
Diamantschleifers die Wurzel ca. 1-2 mm apikal der Schmelz-Zement-Grenze
abgetrennt und anschlielend das gesamte koronale Pulpengewebe entfernt. Danach
wurden die Proben okklusal zunachst soweit gekirzt und plan geschliffen, dass der
Abstand zwischen okklusaler Flache und Pulpenhdrnern 1,5 £ 0,2 mm betrug. Um den
Abstand zu kontrollieren wurde ein Tasterzirkel (Spitz, N. Iwanson, Henry Schein,
Langen, D) verwendet. Daraufhin wurden die Proben apikal soweit gekurzt, dass sich
eine Probenstarke von 3,5 £ 0,2 mm ergab. Des Weiteren mussten die Dentinproben
an Stellen abgerundet werden, an denen sie einen Durchmesser von 8 mm
Uberschritten, um bei der spateren Versuchsdurchfihrung in die entsprechende
Vorrichtung zu passen. Das Planschleifen erfolgte wie bei der Schmelzpro-
benherstellung mit auf einer Drehschreibe rotierendem Siliziumkarbid Schleifpapier der

Kornung 320 und 800 unter permanenter Wasserkuhlung.
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3.3.2 Versuchsaufbau

Zur Ermittlung der Mikro-Zugfestigkeit
wurden die Schmelz- und Dentinproben
in die von Schaller et al. (1991)
entwickelte Versuchsapparatur einge-
gliedert.

Sie gewahrleistet die Perfusion der

Dentinprufkdrper mit isotoner Kochsalz-

Zwick J Z005

[6sung wahrend der gesamten Ver-

suchsdauer und erméglicht aulRerdem
die Simulation des physiologischen
intrapulpalen Drucks von 30 cmH,0
(Stenvik et al.,, 1972; Pashley et al.,
1981). Der untere Teil der Versuchs-
apparatur besteht aus einem Hohl-
zylinder mit einem Durchmesser von 2
cm und einer Hohe von 8 cm. Die im

Inneren des Zylinders befindliche Perfu-

sionskammer ist mit einem seitlichen

Abbildung 5: Universalprifmaschine Z005

Zulauf verbunden. Uber das am unteren
Ende des Hohlzylinders befindliche AuRengewinde ist dieser mit der Uni-
versalpriifmaschine verbunden. Am oberen Ende befindet sich eine kreisrunde Offnung
und ein weiteres Aulengewinde, das zur Aufnahme der Kontermutter dient. Zur
Abdichtung wurde auf die Offnung des zylindrischen Unterbaus ein Gummiring
positioniert, auf dem wiederum die Schmelz- und Dentinproben zentriert wurden. Die
Okklusalflache der Dentinproben und die Schmelzoberflache zeigten dabei nach oben.
Far die Fixierung der Probekdrper wurde die Kontermutter auf das AulRengewinde des
Unterbaus geschraubt. Die Kontermutter besal eine obere Offnung von 6 mm Hdéhe
und 7 mm Durchmesser, was eine exponierte Priifkdrperoberflache von 38,5 mm? (1T %
r?) ergab.
In die obere Offnung der Kontermutter lieR sich eine Metallhiilse platzieren, deren
Unterseite ein kreisrundes Bohrloch von 1 mm Durchmesser besall und zur Aufnahme
des Kompositmaterials diente. Somit betrug die Kontaktflache zwischen Komposit und
Bonding 0,785 mm?Z.
Die Metallhiilse wurde Uber einen Schakel und eine Kette an der Abzugsvorrichtung

befestigt.
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Der Infusionsbeutel mit isotoner Kochsalzlésung (Isotone Kochsalz-Lésung 0,9 %, B.
Braun Melsungen AG, Melsungen, D) wurde 30 cm oberhalb des Pulpenkam-
merdaches befestigt und Uber einen elastischen Kunststoffschlauch an dem seitlichen
Zulauf der Versuchsapparatur verbunden. Der Durchlauf der Losung konnte Uber eine

am Schlauch befindliche Klemme unterbrochen werden.

3.3.3 Versuchsablauf

Die Schmelz- und Dentinproben wurden zu Beginn des Versuchs der physiologischen
Kochsalzlésung entnommen und mit 6lfreier Druckluft mafig getrocknet. Anschlief3end
wurden sie auf dem Gummiring der Versuchsapparatur zentriert. Bei den Schmelz-
proben wurde kein intrapulpaler Druck simuliert und die Kontermutter wurde sofort
komplett festgedreht. Zur Fixierung der Dentinproben wurde die Kontermutter zunachst
kurz vor die Endposition aufgeschraubt. AnschlieRend wurde die Klemme der
physiologischen Kochsalzlésung gedtffnet und, nachdem die Flissigkeit das Niveau der
Probe erreicht hatte, wieder geschlossen. Die Uberschussige Flussigkeit wurde erneut
mittels Olfreier Druckluft leicht getrocknet. Anschlielend erfolgte die Applikation der
Haftvermittler ausnahmslos streng nach Herstellerangaben.

Bei den mit Desensitizer behandelten Versuchsgruppen erfolgte die Desensitizer-

applikation auf die Dentinproben zunachst auRerhalb der Versuchsapparatur.
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3.3.4 Verarbeitung der Adhasivsysteme

Die Adhasivsysteme wurden wie folgt streng nach Herstellerangaben verwendet:

Tabelle 7: Verarbeitung der Adhasivsysteme

Futurabond DC

Solobond M

Futurabond U

Futurabond U

Self-Etch Etch & Rinse
Dentin: Dentin:
15 s mit 35% iger 15 s mit 35% iger
Phosphorsaure Phosphorsaure
atzen, atzen,
%’ abspiilen, abspiilen,
.g moderat trocknen moderat trocknen
;f;’ Schmelz: Schmelz:
©
é Liquid 1 und 2 30 s mit 35% iger | Liquid 1 und 2 30 s mit 35% iger
vermischen bis Phosphorsaure mischen bis Phosphorsaure
homogene, atzen, homogene, atzen,
schlierenfreie abspulen, schlierenfreie abspulen,
Mischung moderat trocknen Mischung moderat trocknen
entsteht, entsteht,
applizieren, applizieren, Liquid 1 und 2
20s 20 s ein- mischen bis
einmassieren, massieren, homogene,
5 s trocknen, verblasen fiir 5 s, schlierenfreie
5 ) 5 Applizieren, ) . )
= 10 s lichtharten 10 s lichtharten Mischung
"g 30 s einwirken,
= entsteht,
- verblasen, .
s _ } applizieren,
T 20 s lichtharten
20s

einmassieren,
verblasen fiir 5 s,
10 s lichtharten
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3.3.5 Verarbeitung des Kompositmaterials

Die Metallhiilse wurde auf die Kontermutter gesteckt, so dass sie ohne zu wackeln
plan auf der Dentinprobe auflag. Die Applikation des Kompositmaterials erfolgte in 2
Schichten durch die obere Offnung der Metallhlilse mit Hilfe eines Pluggers (RCP 10-
1/2A, Hu-Friedy Europe, Leimen, D). Dabei wurde auf eine blasenfreie und
dinnschichtige Applikation (ca. 1,5 mm pro Schicht) geachtet. Jede Schicht wurde fir
120 s und mit einer Lichtintensitat von 1200 mW/cm? mit einer Polymerisationslampe

(Bluephase®, Ivoclar Vivadent, Schaan, Lichtenstein) ausgehartet.

3.3.6 Applikation des Desensitizers auf die Dentinproben

Von 180 Dentinproben wurden insgesamt 60 vor der Einbringung in die
Versuchsapparatur wie folgt bearbeitet:

Die einzeln verpackten Crest® Sensi-Stop™ Strips (The Procter & Gamble Company,
Cincinnati, USA) wurden gedffnet und nach der Entnahme des geltragenden
Folienanteils in 5 ca. gleichgroBe Rechtecke geschnitten. Diese wurden von ihrer
Unterlage entfernt und mittig mit ihrer gelbestlckten Seite nach unten auf die okklusale
Flache der Dentinproben appliziert. AnschlieBend wurden sie in eine Nierenschale mit
0,9 %iger Kochsalzlésung gelegt. Nach 10 min wurde der Strip entfernt. Die Proben
wurden nach weiteren 30 min aus der Kochsalzldsung enthommen. Die Gelreste
wurden leicht abgesplilt und dann vorsichtig mit einer weichen Zahnburste entfernt. Fr
die sofortige weitere Versuchsdurchfuhrung wurden die Proben erneut mit

Kochsalzlésung abgespuilt.

3.4 Analyse

Mit Hilfe der computergestitzten Zwick Universalpriifmaschine vom Typ Z 005 (Fa.
Zwick, Roell, Uim, D) wurden die Zugfestigkeitsuntersuchungen in Kombination mit
dem Computerprogramm ,testXpert 7.0 durchgefihrt.

Die Software ermittelt zum einen den Mittelwert, die Standardabweichung und den
Medianwert fir alle Versuchsgruppen in MPa und zum anderen ermdglicht sie eine
sofortige graphische Darstellung des Verlaufs der Kraftibertragung in einem Kraft-Zeit-

Diagramm.

32



Vor dem Versuchsbeginn wurden die folgenden Parameter als Standard festgelegt:

e Anzahl der Zyklen: 1
e Testgeschwindigkeit: 1mm/min
e Oberer Kraftskalenwert: 1000 N

e Keine Vorkraft

Die in der Universalprifmaschine geschraubte Versuchsapparatur wurde nach der
vollstandigen Polymerisation des Komposits Uber eine Zugkette mit dem oberen
Querhaupt verbunden. Mit der Handsteuerung wurde dann die Zugmaschine
vorgespannt, sodass diese sich in einer spannungsfreien Ausgangsposition befand.
Daraufhin wurde der Versuch lber den mit der Priifmaschine verbundenen Computer
gestartet. Der Versuch endete mit dem Abriss des Komposits von der
Probenoberflache. Wahrend des Zugversuchs wurde die maximal gehaltene Kraft in
Newton gemessen. Durch die bekannte zur Haftung zur Verfigung stehende Flache

von 0,785 mm? konnte so die Zugfestigkeit in MPa berechnet werden.
F

-=17

A

F = maximal gehaltene Kraft in Newton
A = Dentinhaftflache in mm?
Z = Zugfestigkeit in MPa

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der gewonnenen Daten aller Versuchsgruppen erfolgte mit
dem Statistikprogramm SPSS 25.0 (Statistical Package for the Social Science, SPSS
Science; USA).

Fir jede Versuchsgruppe wurden die Mittelwerte, Standardabweichung, sowie die
Maxima und Minima ermittelt und anschlieRend mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Tests Uberprift, ob die Verteilung der Ergebnisse einer theoretischen Normalverteilung
entspricht. Die statistischen Unterschiede der verschiedenen Gruppen wurden mittels
einer einfaktoriellen statistischen Varianzanalyse (ANOVA) miteinander verglichen.

Ein weiterer Vergleich der Gruppen erfolgte durch den Tukey’s Studentized Range
Test mit einem Signifikanzlevel von 5 % (p < 0,05) und es folgte die korrigierte Statistik

fur den paarweisen Vergleich nach Bonferroni-Holm. Um die Tendenz der Werte
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besser gegen Messfehler darstellen zu koénnen, wurde bei der Darlegung der

Ergebnisse auRerdem der Median angegeben.
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4 Ergebnisse

In allen 12 Versuchsgruppen mit den verschiedenen Materialkombinationen konnten

Mikrozugfestigkeitswerte sowohl auf Dentin als auch auf Schmelz ermittelt werden.

Der hochste Mittelwert wurde mit Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus auf

Schmelz erzielt. Der niedrigste mittlere Zugfestigkeitswert wurde bei Futurabond® U im

Self-Etch-Modus auf zuvor mit Desensitizer behandeltem Dentin ermittelt.

In der folgenden Tabelle

ist eine Ubersicht des arithmetischen Mittels,

der

Standardabweichung, des Medians, des Maximums und Minimums aller Versuchs-

gruppen in MPa aufgefiihrt.

Tabelle 8: Ergebnisse in MPa

Gruppe | Abkilirzung Mittelwert Standard- Median | Minimum | Maximum
abweichung
1 U-ER-S 21,45 5,86 19,59 13,33 33,74
2 U-ER-D 18,42 5,01 18,44 9,64 27,8
3 U-ER-D-De 17,68 8,64 20,19 5,35 28,57
4 U-SE-S 16,09 4,32 15,78 10,63 27,14
5 U-SE-D 14,83 4,72 13,94 10,54 26,46
6 U-SE-D-De 8,29 3,89 6,67 4,59 17,54
7 DC-S 20,60 6,19 22,17 10,41 29,91
8 DC-D 13,10 1,79 13,25 9,69 15,93
9 DC-D-De 9,26 3,18 9,32 5,24 15,83
10 So-S 21,10 3,19 21,56 14,88 26,44
11 So-D 16,66 2,94 16,84 11,5 21,25
12 So-D-De 15,12 7,90 14,68 5,67 27,83
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Zur weiteren Veranschaulichung sind im folgenden Boxplot-Diagramm die
Medianwerte, die oberen und unteren Quartile sowie die jeweiligen Extremwerte in
MPa dargestellt. Die Kreise kennzeichnen dabei die Ausreifer und die Kreuze die
Mittelwerte.
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Abbildung 6: Boxplot-Diagramm zu den Ergebnissen

Das folgende Diagramm stellt die Ergebnisse der Zugfestigkeitsuntersuchung der

verschiedenen Adhasive auf Schmelz und Dentin dar.
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Abbildung 7: Boxplot-Diagramm zu den Ergebnissen auf Schmelz und Dentin
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Dieses weitere Diagramm stellt die auf Dentin und auf mit Desensitizer

vorbehandeltem Dentin erzielten Ergebnisse gegenuber.
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Abbildung 8: Boxplot-Diagramm zu den Ergebnissen auf Dentin und mit Desensitizer

behandeltem Dentin

Die mittleren Zugfestigkeitswerte auf Schmelz liegen zwischen 21,45 MPa (+ 5,86
MPa) im Falle von Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus (U-ER-S) und 16,09 MPa
(4,32 MPa) bei Futurabond® U im Self-Etch-Modus (U-SE-S). Auf Dentin liegen die
Werte zwischen 18,42 MPa (+ 5,01 MPa) Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus (U-
ER-D) und 13,10 MPa (+ 1,79 MPa) bei Futurabond® DC (DC-D). Bei den Versuchs-
gruppen, bei denen zuvor das Dentin mit dem Desensitizer behandelt wurde, lagen die
mittleren Werte zwischen 17,68 MPa (+ 8,64 MPa) bei im Etch-and-Rinse-Modus
angewendeten Futurabond® U (U-ER-D-De) und bei 8,29 MPa (+ 3,89 MPa) im Self-
Etch-Modus angewendeten Futurabond® U (U-SE-D-De).

Vergleicht man die Mittelwerte im Allgemeinen, wurden auf Schmelz mit Futurabond®
U im Self-Etch-Modus (U-SE-S), Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus (U-ER-S),
Futurabond® DC (DC-S) und Solobond M (So-S) jeweils héhere Zugfestigkeitswerte
erzielt als auf Dentin, das mit demselben Adhasivsystem behandelt wurde (U-ER-D, U-
SE-D, DC-D, So-D), und auf Dentin wiederum jeweils h6here Werte als auf Dentin, das
zuvor mit Desensitizer behandelt wurde (U-ER-D-De, U-SE-D-De, DC-D-De, So-D-De).
Des Weiteren ist zu beobachten, dass die im Etch-and-Rinse-Modus verwendeten
Adhasive - Futurabond® U und Solobond M - héhere Werte auf den jeweiligen Proben

Schmelz und Dentin zeigen, als die im Self-Etch-Modus angewendeten Adhasive -
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Futurabond® U und Futurabond® DC - auf korrespondierendem Probenmaterial.
AuBerdem zeigt sich, dass die Adhasive Futurabond® U (U-ER-D-De) mit 17,68 MPa (+
8,64 MPa) und Solobond M (So-D-De) mit 15,12 MPa (+ 7,90 MPa), die im Etch-and-
Rinse-Modus verwendet wurden, hohere Werte auf mit Desensitizer vorbehandeltem
Dentin erzielten als Futurabond® U im Self-Etch-Modus (U-SE-D-De) mit 8,29 MPa
(3,89 MPa) und das Self-Etch-Adhasiv Futurabond® DC (DC-D-De) mit 9,26 MPa (+
3,98MPa). Nach der vorherigen Anwendung des Desensitizers entspricht das, in
Bezug auf die Mittelwerte, bei Futurabond® U in der Self-Etch-Anwendung einer
relativen Reduktion der Zugfestigkeit um 44% und bei Futurabond® DC um 29% im
Vergleich zu der mittleren Haftfestigkeit auf unbehandeltem Dentin. Die
Haftkraftreduktion von Solobond M liegt lediglich bei 9%. Die Applikation des
Desensitizers fiihrte bei Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus mit 4% zur

geringsten relativen Reduktion.
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4.1 Quantitative Analyse

4.1.1 Ergebnisse der Versuchsgruppen Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus

Tabelle 9: Einzelmessungen in N und MPa von Futurabond® U Etch-and-Rinse

Schmelz Dentin Dentin mit
Desensitizer

Kraft Kraft Kraft

Probe | Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache | Kraft(N) | Flache
(MPa) (MPa) (MPa)

1 10,47 13,33 15,32 19,51 4,2 5,35
2 14,65 18,65 13,6 17,31 5,33 6,79
3 25,92 33 11,12 14,16 10,16 12,94
4 19,62 24,98 20,21 25,73 11,21 14,27
5 15,48 19,71 13,77 17,53 6,87 8,75
6 26,5 33,74 17,02 21,67 4,28 5,45
7 14,43 18,37 14,4 18,33 21,15 26,93
8 19,43 24,74 16,38 20,85 18,4 23,43
9 13,83 17,61 7,57 9,64 15,86 20,19
10 12,66 16,12 9,72 12,37 18,17 23,14
11 13,58 17,29 17,5 22,28 22,44 28,57
12 15,39 19,59 21,83 27,8 9,19 11,7
13 13,91 17,71 14,8 18,84 20,88 26,58
14 18,05 22,98 14,48 18,44 20,45 26,04
15 18,79 23,92 9,3 11,84 19,65 25,02

Bei der Untersuchung von Futurabond® U im Etch-and-RInse-Modus ergab sich ein
Mittelwert von 21,45 MPa auf Schmelz, von 18,42 MPa auf Dentin und von 17,68 MPa
auf mit Desensitizer behandeltem Dentin. Die Standardabweichung betrug bei Schmelz
5,86 MPa, bei Dentin 5,01 MPa und bei mit Desensitizer behandeltem Dentin 8,64
MPa. Der héchste ermittelte Wert auf Schmelz mit Futurabond® U im Etch-and-Rinse-
Modus war 33,74 MPa und der geringste 13,33 MPa. Der grélite gemessene Haftwert
auf Dentin betrug 27,8 MPa und der kleinste 9,63 MPa. Auf mit Desensitizer
behandeltem Dentin betrug das Maximum 28,57 MPa und das Minimum 5,35 MPa.
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4.1.2 Ergebnisse der Versuchsgruppen Futurabond® U im Self-Etch-Modus

Tabelle 10: Einzelmessungen in N und MPa von Futurabond® U Self-Etch

Schmelz Dentin Dentin mit
Desensitizer

Kraft Kraft Kraft
Probe | Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache
(MPa) (MPa) (MPa)

1 8,35 10,63 17,2 21,9 13,78 17,54
2 8,81 11,22 8,55 10,89 10,67 13,58
3 13,61 17,33 9,03 11,5 10,7 13,63
4 10,59 13,48 10,95 13,94 4,05 5,16
5 16,27 20,72 11,67 14,86 4,7 5,98
6 13,49 17,17 8,28 10,54 5,24 6,67
7 10,54 13,43 9,94 12,65 6,43 8,19
8 11,62 14,8 12,10 15,41 5,6 7,13
9 12,39 15,78 8,77 11,17 4,76 6,06
10 13,59 17,3 12,22 15,56 4,95 6,3
11 14,82 18,87 16,16 20,57 4,68 5,96
12 9,68 12,33 20,78 26,46 5,43 6,91
13 14,83 18,88 8,62 10,97 9,06 11,54
14 9,66 12,3 11,82 15,05 3,60 4,59
15 21,32 27,14 8,65 11,01 4,05 5,16

Bei der Untersuchung von Futurabond® U im Self-Etch-Modus zeigte sich ein

Mittelwert auf Schmelz von 16,09 MPa bei einer Standardabweichung von 4,32 MPa,

auf Dentin von 14,83 MPa bei einer Standardabweichung von 4,72 MPa und auf mit

Desensitizer behandeltem Dentin von 8,29 MPa bei einer Standardabweichung von
3,89 MPa. Der Minimalwert bei Schmelz betrug 10,63 MPa und das Maximum 27,14

MPa. Auf Dentin wurde ein Maximalwert von 26,46 MPa ermittelt und ein Minimum von

10,54 MPa. Der kleinste gemessene Haftkraftwert auf mit Desensitizer behandeltem

Dentin lag bei 4,59 MPa und groéfte bei 17,54 MPa.
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4.1.3 Ergebnisse der Versuchsgruppen Futurabond® DC

Tabelle 11: Einzelmessungen in N und MPa von Futurabond® DC Self-Etch

Schmelz Dentin Dentin mit

Desensitizer

Kraft Kraft Kraft
Probe | Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache
(MPa) (MPa) (MPa)

1 19,93 25,37 10,41 13,25 4,32 55
2 14,13 17,99 8,74 11,13 8,41 10,71
3 12,21 15,55 9,22 11,74 12,43 15,83
4 23,49 29,91 11,33 14,43 8,36 10,65
5 17,59 22,4 10,11 12,88 6,15 7,83
6 19,72 25,11 7,61 9,69 4,97 6,33
7 11,53 14,68 9,7 12,35 7,32 9,32
8 22,42 28,55 9,42 12,0 7,56 9,63
9 12,62 16,07 10,93 13,92 5,22 6,64
10 8,18 10,41 10,57 13,46 5,09 6,48
11 19,38 24,68 8,66 11,03 11,22 14,28
12 21,68 27,61 12,34 15,71 9,84 12,53
13 11,85 15,09 11,47 14,61 6,17 7,86
14 17,41 22,17 11,26 14,34 4,12 5,24
15 10,59 13,48 12,51 15,93 7,96 10,13

Bei Futurabond® DC konnte auf Schmelz ein Mittelwert von 20,60 MPa, auf Dentin von
13,10 MPa und auf mit Desensitizer vorbehandeltem Dentin von 9,26 MPa festgestellt
werden. Die Standardabweichung betrug bei Schmelz 6,19 MPa, bei Dentin 1,79 MPa
und bei Dentin mit Desensitizer 3,18 MPa. Der Maximalwert auf Schmelz betrug 29,91
MPa und der Minimalwert 10,41 MPa. Bei den Dentinproben lag das Maximum bei
15,93 MPa und das Minimum bei 9,69 MPa. Der héchste ermittelte Wert auf mit
Desensitizer behandeltem Dentin betrug 15,83 MPa und der niedrigste 5,24 MPa.
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4.1.4 Ergebnisse der Versuchsgruppen Solobond M

Tabelle 12: Einzelmessungen in N und MPa von Solobond M Etch-and-Rinse

Schmelz Dentin Dentin mit
Desensitizer
Kraft Kraft Kraft
Probe | Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache Kraft (N) Flache
(MPa) (MPa) (MPa)
1 18,2 23,17 16,69 21,25 19,64 25,01
2 15,4 19,61 15,62 19,89 21,61 27,52
3 16,52 21,04 14,47 18,43 21,86 27,83
4 16,93 21,56 13,25 16,87 5,32 6,77
5 12,89 16,41 11,35 14,45 11,53 14,68
6 14,08 17,93 16,54 21,06 13,59 17,3
7 20,77 26,44 9,37 11,93 4,45 5,67
8 19,15 24,38 13,23 16,84 6,94 8,84
9 11,69 14,88 11,4 14,52 4,92 6,27
10 14,05 17,89 13,01 16,56 16,7 21,26
11 17,84 22,72 13,86 17,65 5,12 6,52
12 17,64 22,46 9,03 11,5 16,07 20,46
13 16,54 21,06 14,31 18,22 7,22 9,19
14 18,38 23,4 11,43 14,55 10,56 13,44
15 18,51 23,57 12,74 16,22 12,64 16,1

Bei den Versuchsreihen um Solobond M ergab sich ein Mittelwert von 21,10 MPa auf

Schmelz mit einer Standardabweichung von 3,19 MPa, von 16,66 MPa auf Dentin bei

einer Standardabweichung von 2,94 MPa und auf mit Desensitzer behandeltem Dentin

von 15,12 MPa bei einer Standardabweichung von 7,90 MPa. Als Maximalwert bei

Schmelz wurde 26,44 MPa und als Minimum 14,88 MPa gemessen. Das auf Dentin

ermittelte Maximum lag bei 21,25 MPa und das Minimum bei 11,5 MPa. Der hochste

Haftkraftwert auf mit Desensitizer behandeltem Dentin betrug 27,83 MPa und der

geringste bei 5,67 MPa.
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4.2 Statistische Auswertung

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse des Tukey’s Studentized Range Test

aufgefihrt. Die Ergebnisse, bei denen das Signifikanzniveau von 0,05 unterschritten

wird, sind zur Hervorhebung grau hinterlegt.

Tabelle 13: Statistischer Vergleich der Versuchsgruppen, p-Werte des Tukey’s

Studentized Range Tests

(0] (0]
(@] () o [0)
o o - L Ll D, ! 1 ) i i D'
wolw e | Qe w818 583|387
S5 |5 w5 | 5|9 2 2
D D
U-ER-S 0,907 | 0,699 | 0,178 | 0,029 | 0,000 | 1,000 | 0,001 | 0,000 | 1,000 | 0,331 | 0,047
U-ER-D | 0,907 1,000 | 0,986 | 0,762 | 0,000 | 0,992 | 0,186 | 0,000 | 0,959 | 0,999 | 0,847
U-ER-D-
0,699 | 1,000 1,000 | 0,938 | 0,000 | 0,925 | 0,401 | 0,001 | 0,812 | 1,000 | 0,971
De
U-SE-S | 0,178 | 0,986 | 1,000 1,000 | 0,003 | 0,424 | 0,914 | 0,021 | 0,264 | 1,000 | 1,000
U-SE-D | 0,029 | 0,762 | 0,938 | 1,000 0,033 | 0,105 | 0,999 | 0,137 | 0,051 | 0,998 | 1,000
U-SE-D-
0,000 | 0,000 | 0,000 | 0,003 | 0,033 0,000 | 0,326 | 1,000 | 0,000 | 0,001 | 0,020
De
DC-S 1,000 | 0,992 | 0,925 | 0,424 | 0,105 | 0,000 0,006 | 0,000 | 1,000 | 0,637 | 0,153
DC-D 0,001 | 0,186 | 0,401 | 0,914 | 0,999 | 0,326 | 0,006 0,677 | 0,002 | 0,769 | 0,996
DC-D-De | 0,000 | 0,000 | 0,001 | 0,021 | 0,137 | 1,000 | 0,000 | 0,677 0,000 | 0,007 | 0,093
So-S 1,000 | 0,959 | 0,812 | 0,264 | 0,051 | 0,000 | 1,000 | 0,002 | 0,000 0,451 | 0,079
So-D 0,331 | 0,999 | 1,000 | 1,000 | 0,998 | 0,001 | 0,637 | 0,769 | 0,007 | 0,451 1,000
So-D-De | 0,047 | 0,847 | 0,971 | 1,000 | 1,000 | 0,020 | 0,153 | 0,996 | 0,093 | 0,079 | 1,000
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Laut Tukey's Studentized Range Test (p<0,05) konnte bei der Verwendung von
Futurabond® U zwischen der Self-Etch-Anwendung und dem Etch-and-Rinse-Modus
sowohl auf Schmelz (U-ER-S und U-SE-S) als auch auf Dentin (U-ER-D und U-SE-D)
kein signifikanter Unterschied (p<0,05) festgestellt werden. Jedoch wurde mit im Etch-
and-Rinse-Modus verwendetem Futurabond® U signifikant hdhere Werte (p<0,05) auf
zuvor mit oxalathaltigen Crest® Sensi-Stop™ Strips behandeltem Dentin (U-ER-D-De)
erzielt als mit Futurabond® U in der Self-Etch-Anwendung (U-SE-D-De). Futurabond®
U im Etch-and-Rinse-Modus erzielt ebenfalls signifikant hohere Werte (p<0,05) auf mit
Desensitizer vorbehandeltem Dentin (U-ER-D-De) als das Self-Etch-Adhasiv
Futurabond® DC (DC-D-De). Die =zuséatzliche Applikation des oxalathaltigen
Desensitizers auf den Dentinproben fiihrte lediglich bei Futurabond® U im Self-Etch-
Modus (U-SE-D-De) zu signifikant geringeren Haftfestigkeitswerten (p<0,05) im
Vergleich zu Futurabond® U auf Dentin ohne Desensitizerapplikation (U-SE-D). Bei
allen anderen Versuchsgruppen bewirkte der Desensitizer keine signifikante
Verschlechterung (p<0,05) im Vergleich mit den korrespondierenden Gruppen ohne
Desensitizer (DC-D zu DE-D-De; So-D zu SO-D-De; U-ER-D zu U-ER-D-De).
Futurabond® U wies im Etch-and-Rinse-Modus auf Dentin (U-ER-D) und im Self-Etch-
Modus auf Dentin (U-SE-D) keine signifikanten (p<0,05) Unterschiede zu den anderen
Haftvermittlersystemen auf Dentin auf (So-D und DC-D). Gleiches gilt fiir Futurabond®
U in beiden Modi auf Schmelz (U-ER-S und U-SE-S) gegenuber Solobond M und
Futurabond® DC auf Schmelz (So-S und DC-S).
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5 Diskussion

In-vitro-Studien haben die Aufgabe klinische Gegebenheiten so gut wie mdglich
widerzuspiegeln. Sie sind jedoch nur als eine Anndherung an das tatséchliche
klinische Materialverhalten zu verstehen, weil sich die Laborbedingungen entscheidend
von der klinischen Situation der Mundhdéhle und des stomatognathen Systems

unterscheiden (Perdigdo und Lopes, 1999).

5.1 Auswahl der Versuchszahne

Fur die vorliegende Untersuchung wurden 180 humane, retinierte Weisheitszahne
verwendet. Sie wurden ab dem Zeitpunkt der Extraktion in physiologischer
Kochsalzlésung aufbewahrt. Physiologische Kochsalzlésung verandert weder die
Eigenschaften der Zahnhartsubstanz (Haller et al., 1993), noch beeinflusst sie die
Haftfestigkeitsuntersuchung und stellt somit ein geeignetes Lagermedium dar (Lee et
al., 2007; Jaffer et al., 2009). Des Weiteren wurde durch die Lagerung in Flissigkeit
eine Austrocknung der Proben nach der Extraktion vermieden. Weil festgestellt wurde,
dass bei einer Lagerzeit von bis zu 4 Wochen nach der Entfernung sich kein
signifikanter Unterschied in der Haftung ergab (Blunck et al., 1990), wurden die Zahne
maximal vier Wochen zur Versuchsdurchfihrung aufbewahrt.

Bei der vorliegenden Studie wurde allerdings das biologische Alter der Versuchszahne
nicht dokumentiert und somit blieben physiologische Mineralisationsprozesse
unbertcksichtigt. Da es sich aber um vollretinierte dritte Molaren handelte, unterlagen
sie vor der Extraktion keinem exogenen Einfluss und waren somit komplett kariesfrei.
Nicht nur bei Dentin kdonnen karidse Veranderungen zu einer Verringerung der
Haftkraft fihren (Schaller et al., 1998; Nakajima et al., 1999) sondern auch bei
demineralisiertem Schmelz (Attin et al., 2012; Baysal und Uysal, 2012).

Retinierte Weisheitszdhne weisen jedoch morphologische Unterschiede zu den
Ubrigen Molaren auf. Zum einen haben sie erweiterte Kanallumina und zum anderen ist
bei ihnen das peritubuldre Dentin weniger stark ausgepragt (Finger, 1988). Dadurch
lasst sich eine erhéhte Dentinpermeabilitédt vermuten, die mit verringerten Haftwerten

einhergeht.

5.2 Probenherstellung und Probenvorbereitung

Bei der Herstellung der Dentinscheiben wurde eine einheitliche Probenstarke von 3,5 +
0,2 mm festgelegt, da bei einer Unterschreitung von 3 mm eine Verringerung der

Haftwerte zu erwarten ist (Takemori et al., 1993). Ein weiterer Einfluss auf die Haftkraft
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ist die Dentinschicht, in der Adhasiv und Komposit aufgebracht werden. Sowohl die
Anzahl als auch der Tubulusdurchmesser nehmen in Richtung Pulpa zu (Garberoglio
und Brannstrém, 1976). Dadurch steigt auch die Permeabilitdt bei tieferen,
pulpennahen Dentinschichten, was wiederum eine Verringerung der Haftwerte bei
einer Verkleinerung des Abstandes zur Pulpa bewirkt (Tagami et al., 1990; Inoue et al.,
2003) . Um mdglichst standardisierte Bedingungen zu schaffen wurde ein einheitlicher
Abstand von 1,5 + 0,2 mm vom okklusalen Plateau zu den Pulpenhdrnern festgelegt.
Die Praparation mit Schleifpapier oder Bohrern feiner Kérnung bewirkt die Bildung
einer schmaleren Schmierschicht (Tani und Finger, 2002). In der Literatur gibt es
verschiedene Aussagen darlber, ob die Breite der sogenannten ,Smear layer die
Haftkraft von selbstatzenden Adhéasiven beeinflusst oder nicht. Wahrend die eine
Studie besagt, dass eine stark ausgepragte Schmierschicht die Haftung negativ
beeinflusst (Koibuchi et al., 2001), besagen andere, dass sie keinen signifikanten
Einfluss auf die Haftung hat (Kenshima et al., 2005; Reis et al., 2005).

Um ein Uberhitzen der Proben zu verhindern, aber auch um einer verstarkten
Ausbildung der Schmierschicht und dessen eventuell negativen Einfluss auf die
Haftkraft vorzubeugen, erfolgte die Praparation und der Planschliff der Proben unter
permanenter Wasserkihlung (Tagami et al., 1991) und mittels Schleifpapier feiner
Kérnung. Obwohl durch das Schleifpapier die Nahe zu der klinischen
Kavitatenpraparation mit einem diamantierten Schleifer verloren geht, fihrte es zu
einer gleichmafigen Oberflachenbeschaffenheit und einheitlichen Schmierschicht aller
Schmelz- und Dentinproben. Auferdem sicherte es eine ganzlich ebene Flache, die
notwendig war, um ein nicht stérungsfreies Sitzen der Metallhilse und so ein
eventuelles Kippeln mit vorzeitiger Kraftbeanspruchung vorzubeugen. Des Weiteren
hatte eine unebene Flache unter Umstanden die Folge, dass das Kompositmaterial
iiberpresst wird und so eine einheitliche Kontaktfliche von 0,785 mm? nicht mehr
gewahrleistet ware. Untersuchungen ergaben, dass die Praparation mit Schleifpapier
eine geringere Ausbildung der Schmierschicht bewirkt, sie aber im Vergleich zu
Préaparation mit diamantierten Schleifern keinen signifikanten Einfluss auf die Haftkraft
hat (Rocha et al., 2006; Pangsrisomboon et al., 2007; Moura et al., 2009).

Um einheitliche Schmelzproben zu bekommen, die in die Versuchsapparatur platziert
werden kdnnen, wurden die Schmelzscheiben mit ihrer SchmelzauRenseite nach oben
zentriert in Technovit 4071 eingebettet. Die prismenfreie dulRere Schmelzschicht wurde
abprapariert. Die Haftkraft von selbstatzenden Adhasiven fallt auf unbeschliffenem
Schmelz meist geringer aus als auf prapariertem Schmelz (Perdigdo und Geradeli,
2003). Aufderdem sollte der Empfehlung nach auf nicht prapariertem Schmelz die

Dauer der Konditionierung von 30 Sekunden auf 60 Sekunden erhéht werden.
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(Frankenberger et al., 2014). Der praparierte Schmelz lag so zentriert in der Probe,
dass die im Durchschnitt 1 mm groRe Offnung der Metallhiilse in der Versuchs-

apparatur nur auf Schmelz platziert war.

5.3 Versuchsaufbau und Versuchsdurchflhrung

Zwei gangige Methoden bei In-vitro-Untersuchungen der Haftfestigkeit von Adhasiven
sind der Mikrozugversuch und der Scherversuch (Braga et al, 2010). In der
vorliegenden Studie wurde ein axialer Mikrozugversuch zur Uberprifung der
Verbundfestigkeit zwischen Adhédsiv und Zahnhartsubstanz durchgefuhrt. Dabei
ermdglichte die angewendete Versuchsapparatur durch die Fixierung des Unterbaus
und die starre Fihrung der Metallhllse eine einheitliche, senkrechte Krafteinwirkung
auf die Verbundschicht. Fir den Vergleich der Werte miteinander ist eine gleichartige
Kraftbeanspruchung als unerlasslich zu erachten. Ein wichtiger Faktor, der Einfluss auf
die Zugfestigkeit nimmt, ist die Verbundflachengrofie, die bei einem Mikrozugversuch
klein gehalten wird. Es wurde festgestellt, dass es bei kleineren Verbundflachen zu
einer homogeneren Lastverteilung kommt (Sano et al., 1994; Pashley et al., 1999),
wodurch bei kleineren Flachen héhere Haftwerte erreicht werden (Phrukkanon et al.,
1998; Goracci et al., 2004). Ein weiterer Vorteil des Mikrozugversuches ist, dass sich
die Anzahl der kohasiven Briche bei der Versuchsdurchfihrung mit kleinen
Verbundflachen verringert (Sano et al., 1994; Phrukkanon et al., 1998).

Noch ein weiterer einflussreicher Faktor bei der Versuchsdurchfihrung ist die
Simulation der Dentinperfusion, da auf perfundierten Dentin geringere Haftwerte zu
erwarten sind (Schaller et al., 1994; Hosaka et al., 2007). Die Simulation des in-vitro
erzeugten intrapulpalen Drucks erfolgte mit physiologischer Kochsalzlésung. Der Druck
wurde auf 30 cm Wassersaule festgelegt, was dem  natlrlich vorliegenden
physiologischen Druck nachempfunden wurde (Perdigdo et al., 2013). Obwohl die
Perfusionssimulation die klinische Situation nachahmen soll, ist eine genaue
Vortauschung nicht gegeben, da die Zusammensetzung von physiologischer
Kochsalzlésung und Dentinliquor, der ein Ultrafiltrat des Blutes darstellt (Maita et al.,
1991), nicht ganzlich miteinander vergleichbar ist. In einigen Untersuchungen wird statt
physiologischer Kochsalzlésung humanes oder bovines Serum als Perfusionsmedium
verwendet, wobei eine deutliche Erhéhung der Haftfestigkeitswerte zu beobachten ist
(Gernhardt et al., 2006; Nikaido et al., 1995).

In der Untersuchung wurden insgesamt drei verschiedene Haftvermittler verwendet.
Bei Futurbond® U handelt es sich um ein aus zwei Komponenten bestehendes

Universaladhasiv. Dieses kann sowohl als selbstkonditionierender Haftvermittler
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eingesetzt werden als auch als Etch-and-Rinse-Adhasiv, dessen Applikation auf der
Zahnhartsubstanz eine Phosphorsaureatzung voraus geht. Dem gegenulbergestellt
wurden die lange etablierten Systeme Futurabond®DC und Solobond M. Bei Solobond
M handelt es sich um ein Ein-Komponenten System, bei dem eine vorherige Atzung
von Dentin und Schmelz notwendig ist und zum anderen bei Futurabond® DC um ein
selbstatzendes Zwei-Komponenten System. Um ideale Ergebnisse zu erlangen,
erfolgten die Konditionierung, Applikation und Polymerisation streng nach
Herstellerangaben (Gleixner et al., 2006). Bei der Konditionierung der Dentinproben
mit Phosphorsaure wurden die Adhasive mit der sogenannten ,wet-bonding“ Technik
verarbeitet. Das heilt ein Ubertrocknen der Proben wurde vermieden, da dies zu
einem Kollaps des zuvor freigelegten Kollagennetzwerkes flihren kann, was wiederum
eine suffiziente Penetration der amphiphilen Molekile des Adhéasivs (z.B. HEMA)
verhindert. Gerade alkoholhaltige oder acetonhaltige Adhasive (wie Solobond M) sind
auf getrocknetem Dentin weniger wirksam (Frankenberger, 2013).

Als Komposit wurde ausschlieBlich Grandio®SO der Farbe A2 verwendet, um eventuell
unterschiedliche Auswirkungen durch verschiedene Materialzusammensetzung und
Polymerisationsraten auf die Haftkraft zu vermeiden (Benetti et al., 2007). AuRerdem
handelt es sich bei Grandio® SO um ein lichthartendes Kompositmaterial, denn bei der
Verwendung von Ein-Schritt-Self-Etch-Adhasiven in Kombination mit chemisch-/dual-
hartenden Kompositen kann es zu einer Reduktion der Haftwerte kommen (Cheong et
al., 2003; Tay et al., 2004). Des Weiteren wurde es mit Hilfe der Inkrementtechnik in 2
Lagen von maximal 1,5 mm Dicke in der Metallhllse auf die Proben geschichtet.
Dadurch soll zum einen die Polymerisationsspannung reduziert (Nikolaenko et al.,
2004) und zum anderen die vollstandige Aushartung des Komposits gewahrleistet
werden. Jedes Inkrement wurde standardisiert ausgehartet. Dabei wurde, um den
Einfluss verschiedener Lichtintensitaten unterschiedlicher Lampen auf die Zugfestigkeit
auszuschlieBen (Miyazaki et al., 1995), eine Polymerisationslampe mit gleich-
bleibender Intensitat verwendet. Eine Untersuchung des Einflusses der Lichtintensitat
auf die Aushartungscharakteristika von photopolymerisierenden Kompositen ergab,
dass bei einer Polymerisationszeit von 40 Sekunden Lampen mit einer Intensitat von
900 - 1500 mW/cm? die besten Ergebnisse erzielten (Kassim et al., 2012). Daher
wurde fir die Untersuchung eine Polymerisationslampe mit einer Leistung von 1200
mW/cm? gewidhlt. Da der Lichtleiter der Lampe aufgrund der Ausdehnung der
Metallhtlse nicht unmittelbar an das Komposit gehalten werden konnte, wurde die
Polymerisationszeit auf 120 Sekunden erhéht, um eine komplette Aushartung zu

garantieren.
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Bei den Crest® Senisi-Stop™ Strips handelt es sich um einen potassium-
oxalatbasierten Desensitizer, der zur hauslichen Anwendung gedacht ist. Auf der
Dentinoberflache und in den Tubuli reagiert das Oxalat mit dem Kalzium des Dentins
zu Kalziumoxalat, was einen Verschluss der Dentinkanale bewirkt (Porto et al., 2009).

In dieser Studie wurde die Soforthaftung getestet. Die Querhauptgeschwindigkeit
betrug bei der Durchfiihrung des Zugversuchs 1mm/min. Der gesamte Versuchsablauf

sowie die Probenherstellung wurde von einer Prifperson durchgefihrt.

5.4 Diskussion der Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden die Zugfestigkeitswerte von dem Universaladhasiv
Futurabond®U auf humanem Schmelz und Dentin im Self-Etch- und Etch-and-Rinse-
Modus untersucht und deren Haftwerte wiederum mit denen des selbstatzenden
Adhasivs Futurabond® DC und mit dem in der Etch-and-Rinse-Technik verwendeten
Solobond M verglichen. AuRerdem wurde der Einfluss des oxalathaltigen Desensitizers
Crest® Sensi-Stop™ Strips auf die Zugfestigkeit dieser Adhasive getestet. In allen

Versuchsgruppen konnten Haftwerte gemessen werden.

5.4.1 Einfluss der Adhasivsysteme

Universaladhéasive ermoglichen dem Behandler die Freiheit, ob sie je nach klinischer
Situation oder personlicher Praferenz dasselbe Adhasiv selbstatzend oder im Etch-
and-Rinse-Modus anwenden beziehungsweise die selektive Schmelzatzung
durchfihren. Des Weiteren reduzieren Universaladhasive die Techniksensitivitat und
Fehleranfalligkeit und bilden eine chemische Haftung zum Dentin aus (Frankenberger
et al., 2015).

Das Universaladhésiv Futurabond® U hat in dieser Studie sowohl auf Schmelz (21,45
MPa (+ 5,86 MPa) als auch auf Dentin (18,42 MPa (+ 5,01 MPa)) im Etch-and-Rinse-
Modus héhere Werte erzielt als in der Self-Etch-Anwendung auf korrespondierender
Zahnhartsubstanz (Schmelz: 16,09 MPa (+ 4,32 MPa); Dentin: 14,83 MPa (+ 4,72)).
Beim statistischen Vergleich ergab sich aber kein signifikanter Unterschied der
Ergebnisse. Grundlegend fiir die Haftung auf Schmelz ist die durch Saurebehandlung
geschaffene vergroRerte Oberflache, die die fir die Schmelzhaftung ausschlag-
gebende mikromechanische Verankerung ermdglicht (Van Meerbeek et al., 2003a).
Dabei sollen die besten Resultate mit 30-40 %iger Phosphorsaure erzielt werden (Swift

et al., 1995), wie sie bei Etch-and-Rinse-Adhé&siven verwendet wird. Selbstatzende
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Adhasive hingegen beinhalten saure Primer und Monomermischungen, durch die sie in
der Lage sind ein Atzmuster im Schmelz hervorzurufen (Van Meerbeek et al., 2003b).
Des Weiteren entfernen selbstatzende Adhasive im Gegensatz zu Etch-and-Rinse-
Préaparaten die Schmierschicht nicht vollstdndig, sondern I6sen diesen nur an und
modifizieren sie (Oliveira et al., 2003). Man kann selbstkonditionierende Adhasive je
nach inrem Atzvermdgen in Adhasive mit starker (pH<1), moderater (pH~1,5), milder
(pH~2) und sehr milder (pH>2,5) Wirkung einteilen (Van Meerbeek et al., 2010). Das
Ausmal und die Tiefe des erzeugten Atzmusters haben dabei Einfluss auf die
Haftfestigkeit des Verbunds. Ein Problem der Self-Etch-Systeme ist, dass ihr erzeugtes
Atzmuster deutlich schwacher ausgepragt ist und sie schlechtere Resultate erzielen als
nach Phosphorsaurekonditionierung (Rotta et al., 2007; Moura et al., 2009). Des
Weiteren konnte in Studien gezeigt werden, dass eine vorherige Konditionierung des
Schmelzes mit Phosphorsaure die Wirkung von Self-Etch-Adhé&siven verbessert (Van
Landuyt et al., 2006; Rotta et al., 2007). Das Universaladh&siv Futurabond® U enthalt
als saures Monomer 10-Methacryloyloxy-decyldihydrogenphosphat (MDP) und z&hlt
mit einem pH-Wert von 2,3 zu den ,milden® Universaladhasiven. MDP ist zum einen fir
die Konditionierung der Zahnhartsubstanz verantwortlich, zum anderen bildet es eine
ionische Bindung zum Kalzium des Hydroxylapatits aus und erzeugt mit ihm
wasserunldsliche Kalziumsalze (Yoshida et al., 2004). In den Studien von Hanabusa et
al. (2012), de Goes et al. (2014) und Vermelho et al. (2017) wurden bei der in-vitro
Untersuchung von Universaladhdsiven auf Schmelz signifikant bessere Zugwerte im
Etch-and-Rinse-Modus festgestellt als in der selbstatzenden Anwendung (de Goes et
al., 2014; Hanabusa et al., 2012; Vermelho et al., 2017). Diese Ergebnisse kdénnen in
der vorliegenden Studie nicht bestatigt werden. Die Haftwerte in der Self-Etch-
Anwendung sind zwar ebenfalls geringer, aber der Unterschied zwischen den beiden
Verarbeitungsmethoden ist nicht signifikant. Grund fir die Diskrepanz kann naturlich
der Unterschied in den Studiendesigns sein, aber auch an der Tatsache liegen, dass in
den genannten Untersuchungen nicht Futurabond® U getestet wurde und sich die
Universaladhasive in ihrer spezifischen Materialzusammensetzung unterscheiden.
Torres et al. (2017) untersuchten auf bovinem Schmelz und Dentin neben
Scotchbond™ Universal (3M ESPE, Seefeld, D) ebenfalls die Zugfestigkeit von
Futurabond® U. Hier zeigte sich kein signifikanter Unterschied der beiden
Verarbeitungsvarianten bei der Dentin- und Schmelzhaftung, aber leicht geringere
Werte bei der Self-Etch-Anwendung, was das Ergebnis der vorliegenden
Untersuchung bestatigt. Wie bereits erwahnt bindet MDP chemisch an das Kalzium

des Hydroxylapatits. Demnach liegt die Vermutung nahe, dass gerade am Schmelz,
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der hauptsachlich aus Hydroxylapatit besteht, MDP zu einer besseren Haftung fihrt.
Dies scheint aber nicht der Fall zu sein. Hanabusa et al. (2012) vermuten, dass dies
nicht zustande kommt, da phosphatbasierte Monomere bevorzugt an der Langsseite
der Hydroxylapatitkristalle mit Kalzium chemisch interagiert (Hanabusa et al., 2012).
Insgesamt besteht kein signifikanter Unterschied fiir Futurabond® U in der
Haftfestigkeit zwischen Schmelz und Dentin, weder fiir die Self-Etch- noch fir die Etch-
and-Rinse-Anwendung.

Dass in dieser Untersuchung in Bezug auf die Dentinhaftung des Universaladhasivs
kein signifikanter Unterschied zwischen der selbstatzenden und Etch-and-Rinse-
Anwendung besteht, bestatigt sich mehrfach in der Literatur (Hanabusa et al., 2012;
Marchesi et al., 2014; Vermelho et al., 2017). In einer Studie von Chen et al. (2015)
wurde die Mikrozugfestigkeit von insgesamt finf verschiedenen Universaladhasiven,
darunter auch Futurabond® U, im Self-Etch- und Etch-and-Rinse-Modus untersucht.
Auf Dentin ergab sich fir keines der Adhasive ein signifikanter Unterschied zwischen
den beiden Verarbeitungsformen (Chen et al., 2015). Diese Ergebnisse bestatigen sich
in einer weiteren gut vergleichbaren Untersuchung von Wagner et. al (2014). Die
Ergebnisse ergaben ebenfalls, dass kein signifikanter Unterschied in der Zughaftung
zwischen den beiden Anwendungsmethoden auf Dentin vorhanden ist. Die
Arbeitsgruppe untersuchte neben All-Bond Universal® (BISCO Dental Products,
Schaumburg, USA) und Scotchbond™ Universal (3M ESPE, Seefeld, D) ebenfalls
Futurabond® U. AuRerdem verwendete die Studie deckungsgleich mit der hier
vorliegenden Grandio®SO als Kompositmaterial und als Adhésiv fiir die Kontrollgruppe
unter anderem Futurabond® DC. Laut der Autoren gab es aulferdem auch keinen
signifikanten Unterschied in der Sofortbelastung zwischen den erzielten Werten von
Futurabond® DC und dem selbstéitzend angewendeten Futurabond® U (Wagner et al.,
2014), was ebenfalls das Ergebnis dieser Studie bestatigt. Futurabond® DC erzielte auf
Schmelz mit 20,60 MPa (+ 6,19 MPa) allerdings deutlich héhere Werte als
Futurabond® U mit 16,09 MPa (+ 4,32 MPa). Bei beiden handelt es sich um Zwei-
Komponenten Adhasive, die in einem Schritt auf die Zahnhartsubstanz aufgebracht
werden. Ein unterschiedliches Merkmal ist der pH-Wert. Der pH-Wert von Futurabond®
DC liegt bei 1,5 und zahlt damit nach der oben genannten Einteilung zu den
selbstatzenden Adhasiven mit moderater Atzwirkung. Ein niedriger pH-Wert besitzt
grundsétzlich eine héhere Atzkapazitat und erzeugt ein stéarkeres retentives Muster im
Schmelz (Grégoire und Ahmed, 2007), was ein moglicher Erklarungsansatz fur die
leicht héheren Werte von Futurabond® DC zu sein scheint. Ebenfalls kein signifikanter

Unterschied besteht zwischen den ermittelten Werten zwischen Solobond M und im
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Etch-and-Rinse-Modus angewendetem Universaladhasiv. Ein Unterschied zu den
getesteten konventionellen Haftvermittlersystemen in ihrer Zugfestigkeit konnte also
nicht festgestellt werden.

Wie bereits erwédhnt kann Futurabond® U aufgrund des funktionellen Monomers MDP
chemisch am Hydroxylapatit des Dentins binden. Durch milde Self-Etch-Adhéasive wird
das Dentin nur unvollstandig demineralisiert, wodurch Hydroxylapatit am Kollagen zur
chemischen Interaktion zur Verfigung bleibt (Yoshida et al., 2004). Das Monomer
bindet allerdings nicht nur chemisch am Hydroxylapatit, sondern bildet auRerdem auch
selbst Nanoschichten (Yoshihara et al., 2010). Diese schitzen durch ihre stark
hydrophoben Eigenschaften die Hybridschicht vor dem hydrolytischem Abbau (Yoshida
et al., 2012). Alles in allem zeigt MDP als funktionelles Monomer in Adh&siven auch
aufgrund seiner geringen Ld&slichkeit des von ihm gebildeten Kalziumsalzes eine sehr
wirkungsvolle und anhaltende Bindung am Dentin (Yoshida et al., 2004).

Insgesamt kann in dieser Studie festgestellt werden, dass Futurabond® U als
universelles Adhasiv sowohl auf Schmelz als auch auf Dentin in beiden
Verarbeitungsvarianten und im Vergleich zu den getesteten konventionellen
Haftvermittlersystemen vielversprechende Haftfestigkeitswerte zeigt. Insgesamt hat die
Entscheidung in welcher Verarbeitungsform man das Universaladhdsiv anwendet,
keinen signifikanten Einfluss auf die Haftung. Jedoch stellt, wie bereits von vielen
anderen Autoren empfohlen (Oliveira et al., 2003; Haller und Merz, 2016) die zusatz-

liche Phosphorsaurekonditionierung die maximale Schmelzhaftung sicher.

5.4.2 Einfluss des Desensitizers

In dieser Studie wurden bei allen Adhasivgruppen mit Desensitizer geringere Werte
gemessen als ohne, aber lediglich bei Futurabond® U im Self-Etch Modus fiihrte es zu
signifikant schlechteren Werten. Weiterhin fallt auf, dass bei dem selbstatzenden
Adhasiv Futurabond® DC und beim selbstitzend angewendeten Futurabond® U der
Abfall der Werte am groRten zu verzeichnen ist. Des Weiteren weist Futurabond® U in
der selbstdtzenden Anwendung signifikant schlechtere Ergebnisse nach der
Desensitizerbehandlung auf als Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus.

Oxalatbasierte Desensitizer reduzieren die Dentinpermeabilitdit freiliegender
Dentinkanadle (Pashley und Galloway, 1985; Muzzin und Johnson, 1989). Dabei
reagiert das Oxalat mit den Kalziumionen des Dentins und des Dentinliquors und bildet
Kalziumoxalatkristalle (Pashley et al., 1993; Gillam et al., 2001). Durch die saure-

resistenten Kristalle wird die Infiltration des Etch-and-Rinse-Adhasivs in die
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demineralisierte Kollagenmatrix erschwert, was zu einer schlechteren Haftung fuhrt
(Pashley et al., 1993).

Eine Untersuchung der Mikrozugfestigkeit mit einem Etch-and-Rinse-Adhasiv ergab,
dass die Haftung im Vergleich zu der unbehandelten Kontrollgruppe signifikant
herabgesetzt war, wenn die kunststofffreien oxalatbasierten Desensitizer vor der
Dentinkonditionierung aufgebracht wurden. Bei den Messungen, bei denen die
kunststofffreien Desensitizer nach dem Atzen aufgetragen wurden, zeigte sich
hingegen kein signifikanter Unterschied zu der Kontrollgruppe. Die anschlielende
transmissionselektronenmikroskopische Untersuchung zeigte, dass bei Proben, bei
denen der Desensitizer auf ungeatztem Dentin aufgebracht wurde, eine Schicht von
saureresistenten Prazipitaten an der Dentinoberflache verblieben sind und lediglich
einige wenige Kristalle in den mit Adhasiv infiltrierten Tubuli und in der Hybridschicht
zu sehen waren. Proben, bei denen der oxalatbasierte Desensitizer auf zuvor
konditioniertem Dentin aufgetragen wurde, befanden sich die Kristalle vor allem 3-7 um
tief in den Tubuli und weniger an den Kanaleingangen und an der Dentinoberflache.
Durch die vorherige Konditionierung werden die Kalziumionen oberflachlich dezimiert
und das Oxalat reagiert erst tiefer in den Tubuli, wenn wieder Kalziumionen zur
Reaktion zu Kalziumoxalatkristallen zur Verfligung stehen. (Tay et al., 2003).

Damit bestatigt die Studie von Tay et al. (2003) die Untersuchung von Pashley et al
(2001), dass im Falle von zuvor geatztem Dentin oxalathaltige Desensitizer keinen
signifikanten Einfluss auf die Haftung ausiben und dass das Adhasiv nicht an der
Ausbildung der typischen Hybridschicht und Tags gehindert wird, gleichzeitig aber eine
Okklusion der Tubuli gegeben ist (Pashley et al., 2001).

Aranha et al. (2006) untersuchten die Zugfestigkeit eines Etch-and-Rinse Adhéasivs
nach der Behandlung mit den Desensitizern Gluma® und Oxa-Gel® und nach einer
Laseranwendung. Dabei wurden die Desensitizer vor der Phosphorsaure-
konditionierung auf die bovinen Dentinproben aufgebracht. Auch hier bestatigte sich,
dass es durch den oxalathaltigen Desensitizer zu signifikant geringeren Zugwerten im
Vergleich zu der Kontroligruppe kommt. Gluma® zeigte hingegen keinen signifikanten
Einfluss. Hier ergab die elektronenmikroskopische Untersuchung einen verbreiterten
Spalt zwischen Dentin und Kompositaufbau im Vergleich zu der unbehandelten
Kontrollgruppe. Vermutet wird, dass bei ungeatzem Dentin durch die gebildete,
séureresistente Schicht von Kalziumoxalatkristallen der Atzvorgang behindert wird und
es dadurch zu einer weniger suffizienten Ausbildung der Hybridschicht kommt (Aranha
et al., 2006). Die Ergebnisse kdnnen in dieser Studie nicht bestatigt werden. Sowohl

der Versuchsaufbau als auch die verwendeten Materialien und getesteten oxalat-
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basierten Desensitizer der aufgefiihrten Untersuchungen unterschieden sich von der
hier vorliegenden Studie, was einen ganzlichen Vergleich nicht zuldsst. In der
vorliegenden Studie flihrte die Behandlung mit Desensitizer bei den im Etch-and-Rinse
Modus verwendeten Adhasiven Futurabond® U und Solobond M zwar zu einer leichten
Verringerung der Haftwerte, aber zu keiner signifikanten. Da es sich bei den Crest®
Sensi-Stop™ Strips, um ein Produkt handelt, das der hauslichen Anwendung dient, ist
es moglich, dass die Konzentration des Oxalates nicht so hoch ist wie in Produkten,
die in der zahnarztlichen Praxis angewendet werden. Demnach kann es sein, dass die
Ausbildung von Kalziumoxalatkristallen herabgesetzt war und dementsprechend die
negative Wirkung auf die Haftung nicht so stark ausgepragt ist.

In der Literatur existieren derzeit kaum Untersuchungen beziiglich der Haftwerte von
Self-Etch-Adhasiven beziehungsweise von Universaladhasiven in der Self-Etch-
Anwendung auf zuvor mit oxalatbasiertem Desensitizer behandelten Dentin. In einer
Untersuchung von Arisu et al. (2011) wurde die Mikrozugfestigkeit des selbstatzenden
Zwei-Schritt Adhasives Clearfil™ SE Bond (Kuraray, Osaka, Japan) nach der
Behandlung verschiedener Desensitizer getestet. Unter anderem handelte es sich um
BisBlock™ (Bisco Inc, Schaumburg, IL, USA). Der oxalathaltige Desensitizer wurde
nach der Konditionierung mit Phosphorsaure auf das Dentin aufgebracht, woraufhin
das Adhasiv appliziert wurde. Mit BisBlock™ behandelte Proben erzielten signifikant
geringere Haftwerte als die Kontrollgruppe ohne Desensitizer. Die Autoren vermuten,
dass der Primer von Clearfi™ SE Bond nicht in der Lage ist die Kristalle auf der
Dentinoberflache zu entfernen (Arisu et al., 2011). Der pH-Wert des sauren Primers
von Clearfii™ SE Bond liegt bei ca. 2,5 und gilt wie Futurabond® U als mild. Wie bereits
beschrieben haben selbstatzende Adhasive beziehungsweise Universaladhasive, die
selbstatzend angewendet werden, eine geringere Aziditat als die Phosphorsaure, die
bei Etch-and-Rinse Adhasiven angewendet wird. Es ist also plausibel, dass die
saureresistenten  Kalziumoxalatkristalle von selbstadtzenden Adhasiven nicht
ausreichend entfernt werden und der Verbund dadurch beeintrachtigt wird. Der
niedrigere pH-Wert von Futurabond® DC gegeniiber Futurabond® U kénnte der Grund
sein, dass es lediglich bei Futurabond® U zu signifikant niedrigeren Werten nach
Desensitizerbehandlung kommt im Vergleich zu unbehandeltem Dentin.

Insgesamt lasst sich aus dieser Untersuchung schlussfolgern, dass der
dipotassiumoxalathaltige Desensitizer nur im Falle der Self-Etch-Anwendung bei
Futurabond® U signifikanten Einfluss auf die Haftkraft hat. Auf die im Etch-and-Rinse
Modus angewendeten Adhasive und dem mittelstarken Futurabond® DC hatte der

Desensitizer keinen signifikanten Einfluss. Da die Werte von dem selbstatzend
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angewendetem Futurabond® U signifikant geringer ausfallen als in der Etch-and-Rinse-
Anwendung, ist zu empfehlen, das Universaladhédsiv bei vorheriger Behandlung mit

einem oxalatbasiertem Desensitizer im Etch-and-Rinse-Modus anzuwenden.
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6 Zusammenfassung

Mit Adhasivsystemen hat man im zahnarztlichen Praxisalltag téglich Kontakt. Auf dem
aktuellen Dentalmarkt gibt es eine Vielzahl an verschiedenen Systemen mit
unterschiedlichen Handhabungs- und Einsatzmoglichkeiten. Fur viele Behandler stellt
sich daher die Frage, welches Produkt fur sie am besten und geeignetsten ist, mit
welchem die besten Ergebnisse mit mdglichst wenig Aufwand und Zeit erzielt werden
kénnen und ob fir verschiedene Ausgangsituationen eventuell mehrere verschiedene
Produkte verwendet werden mussen. Ein haufig zusatzliches Problem ist die
Dentinhypersensibilitat, unter der eine Vielzahl der Patienten leidet. Die verfiigbaren
Desensitizer sollen dabei nach Mdglichkeit die Haftung der Adhé&sivsysteme nicht
negativ beeinflussen.

Deshalb war es das Ziel dieser in-vitro Untersuchung die Mirkozugfestigkeit eines
universellen Dentinhaftvermittlers (Futurabond® U, Voco, Cuxhaven, D) sowohl in der
Self-Etch-Anwendung als auch im Etch-and-Rinse-Modus auf humanem Schmelz und
Dentin zu bestimmen und diese Ergebnisse mit einem konventionellen Etch-and-Rinse
System (Solobond M, Voco, Cuxhaven, D) und Self-Etch-System (Futurabond® DC,
Voco, Cuxhaven, D) zu vergleichen. Des Weiteren wurde der Einfluss eines
oxalathaltigen Desensitizers (Crest® Sensi-Stop™ Strips, The Procter & Gamble
Company, Cincinnati, USA) auf die Mikrozugfestigkeit der Haftvermittlersysteme
evaluiert.

Bei der Untersuchung wurden insgesamt 180 kariesfreie, retinierte dritte Molaren
verwendet, die ab dem Zeitpunkt der Extraktion in physiologischer Kochsalzlésung
gelagert wurden. Unter standardisierten Bedingungen wurden aus 120 von ihnen
Dentinproben und aus den restlichen 60 Schmelzproben hergestellt. Die Proben
wurden randomisiert auf die insgesamt 12 Versuchsgruppen aufgeteilt. Gruppe 1-3
untersuchte die Mikrozugfestigkeit von Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus auf
Schmelz (Gruppe 1: U-ER-S), auf Dentin (Gruppe 2: U-ER-D) und auf mit Desensitizer
vorbehandeltem Dentin (Gruppe 3: U-ER-D-De). Bei den Gruppen 3-6 wurde ebenfalls
Futurabond® U allerdings im Self-Etch-Modus auf Schmelz (Gruppe 4: U-SE-S), auf
Dentin (Gruppe 5: U-SE-D) und auf mit Desensitizer vorbehandeltem Dentin (Gruppe
6: U-SE-D-De) untersucht. Zur Gegenulberstellung ergaben sich dann jeweils 3 weitere
Gruppen fiir Futurabond®DC (Gruppe 7: DC-S, Gruppe 8: DC-D; Gruppe 9: DC-D-De)
und Solobond M (Gruppe 10: So-S, Gruppe 11: So-D, Gruppe 12: So-D-De). Bei 60
der 120 Dentinproben wurde vorab der Desensitizer appliziert. Die Aufbringung der
einzelnen Adhasivsysteme erfolgte streng nach Herstellerangaben, wobei bei den

Dentinproben der physiologische intrapulpale Druck simuliert wurde. Nach der
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vollstandigen Polymerisation des Kompositmaterials (Grandio®SO, Voco, Cuxhaven,
D) erfolgte der axiale Mikrozugversuch mit Hilfe der computergestitzten Zwick
Universalprifmaschine vom Typ Z005. In allen der 12 Versuchsgruppen konnten
Mikrozugfestigkeitswerte sowohl auf Schmelz als auch auf Dentin ermittelt werden. Bei
der Auswertung der Ergebnisse konnte kein signifikanter Unterschied in der Hohe der
Werte zwischen Futurabond® U in beiden Verarbeitungsvarianten festgestellt werden
und auch im Vergleich zu den beiden anderen Haftvermittlersystemen ergab sich kein
signifikanter Unterschied. Die zusatzliche Applikation des oxalathaltigen Desensitizers
fuhrte lediglich bei Futurabond® U im Self-Etch-Modus (U-SE-D-De) zu signifikant
geringeren Werten (8,29 MPa + 3,89 MPa) im Vergleich zu den Werten ohne
zusatzliche Verwendung des Desensitizers (U-SE-D) (14,83 MPa + 4,72 MPa). Bei
allen anderen Gruppen filhrte die Anwendung des oxalathaltigen Desensitizers zu
keinen signifikant verringerten Zugfestigkeitswerten im Vergleich zu den
korrespondierenden Gruppen ohne Desensitizerapplikation.

Unter der Berlcksichtigung einer in-vitro-Untersuchung kann zusammenfassend
festgestellt werden, dass Futurabond® U sowohl auf Schmelz als auch auf Dentin in
beiden Verarbeitungsvarianten und auch im Vergleich zu den getesteten
konventionellen Haftvermittlersystemen vielversprechende Haftfestigkeitswerte zeigt.
Der oxalathaltige Desensitizer scheint nur im Falle von im Self-Etch-Modus

angewendeten Futurabond® U signifikanten Einfluss zu nehmen.
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8

Thesen

Universaladhasive kombinieren die Etch-and-Rinse-Andwendung und die Self-

Etch-Anwendung in einem Adhasivsystem.

Eine gangige Behandlungsmethode bei Dentinhypersensibilitat besteht darin
die Dentintubuli mit Hilfe von Desensitizern zu verschlieRen und somit die

Flassigkeitsverschiebung in den Kanalen zu unterbinden.

Oxalathaltige Desensitizer bewirken eine Obliteration der Dentinkanalchen, in-
dem das Oxalat mit den Kalziumionen des Dentins und des Dentinliquors rea-
giert und unl6sliche Kalziumoxalatkristalle bildet, wodurch die Dentinhyper-

sensibilitat reduziert wird.

Trotz der unterschiedlichen Adhasionssubstrate und der unterschiedlichen Ver-
arbeitungsweisen der Adhasivssysteme konnten in allen Versuchsgruppen

Haftwerte ermittelt werden.

Die insgesamt hochsten Zugfestigkeitswerte im axialen Mikrozugversuch wur-
den mit Futurabond® U im Etch-and-Rinse-Modus auf humanem Schmelz

erzielt (21,45 MPa + 5,86 MPa).

Es ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Self-Etch und Etch-

and-Rinse-Anwendung fiir das Universaladhésiv Futurabond® U.

Im Vergleich zu den konventionellel Self-Etch- und Etch-and-Rinse-Adhasiven

zeigt Futurabond® U vielversprechende Ergebnisse.
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8. Einen signifikanten Einfluss auf die Haftwerte hat der oxalathaltige Desensitizer
nur im Fall von Futurabond® U im Self-Etch-Modus, aber auch beim Self-Etch-

Adhasiv Futurabond® DC reduzieren sich die Werte erheblich.

9. Es lasst sich schlussfolgern, dass die Verarbeitungsvariante des universellen
Haftvermittlers Futurabond® U keinen Einfluss auf die Haftung nimmt und

ahnliche Ergebnisse erzielt wie konventionelle Adhasivsysteme.

10. Wurde ein oxalathaltiger Desensitizer angewendet ist es zu empfehlen
Universaladhasive im Etch-and-Rinse-Modus zu verwenden und auf die

Verwendung von selbstkonditionierenden Adh&siven zu verzichten.
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