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Referat 

Die steigende Prävalenz und Inzidenz von Erosionen verdeutlichen deren zunehmende 

Bedeutung als zahnmedizinische Erkrankung vor allem junger Patienten. Geschuldet ist dieser 

Trend insbesondere dem wachsenden Gesundheitsbewusstsein der Gesellschaft, welches eine 

ausgewogene Ernährung (Obst, Säfte) und ein intensives Mundhygieneverhalten verstärkt 

thematisiert. Therapeutisch können ausgedehnte Erosionen mittels der minimalinvasiven 

Komposittechnik versorgt werden, deren Haftgrundlage Adhäsivsysteme darstellen. Die 

aufgrund der Säureeinwirkung veränderte Dentinstruktur beeinflusst den Verbundmechanismus, 

wobei diesbezüglich Forschungsbedarf besteht. Zielstellung der vorliegenden In-vitro-Studie 

war es, den Einfluss erosiver Substanzen auf die Mikro-Zugfestigkeit drei verschiedener 

Adhäsivsysteme, OptiBond
TM 

FL (O), Futurabond
®
 DC (D) und Futurabond

®
 M (M), sowie den 

Effekt einer Fluoridapplikation in dentinbegrenzten Kavitäten zu untersuchen. Die 

Versuchsdurchführung erfolgte an 225 humanen, standardisiert präparierten Dentinproben, die 

einem zyklischen De- und Remineralisationsvorgang unterzogen wurden oder als unbehandelte 

Vergleichsgruppe dienten. 90 Proben wurden mit Sprite
® 

Zero für 4 x 10 min/Tag über 7 Tage 

erodiert (Gruppe S), 90 weitere gegenüber 0,05 M Zitronensäure für 6 x 5 min/Tag über 10 

Tage säureexponiert (Gruppe Z). Jeweils die Hälfte der erodierten Proben wurde zusätzlich mit 

elmex
®
 Erosionsschutz für 2 x täglich 2 min behandelt. Unter ständiger Dentinperfusion wurde 

die Mikro-Zugfestigkeit der verarbeiteten Adhäsivsysteme 15 min nach Polymerisation mit 

einer Universalprüfmaschine ermittelt. Die höchste mittlere Haftkraft von 25,46±5,02 MPa 

ergab der Verbund von OptiBond
TM

 FL auf unbehandeltem Dentin. Erosionen reduzierten die 

Mikro-Zugfestigkeiten der verwendeten Adhäsivsysteme im Vergleich zur Kontrollgruppe 

signifikant, sowohl im Sprite
®
 Zero-Zyklus (SO 18,59±4,77 MPa; SD 16,72±3,92 MPa und SM 

15,20±3,62 MPa), als auch im Zitronensäure-Erosionszyklus (ZO 11,02±2,62 MPa; ZD 

9,82±1,72 MPa und ZM 5,05±1,03 MPa; p< 0,05; Tukey´s Studentized Range Test). Im Sprite
®
 

Zero-Zyklus ergaben sich keine Unterschiede zwischen Etch-and-Rinse- und Self-Etch-

Systemen, im Zitronensäure-Erosionszyklus erzielte Futurabond
® 

M hingegen signifikant 

niedrigere Haftkräfte (p< 0,05; Tukey´s Studentized Range Test). Die Anwendung der 

Mundspüllösung elmex
®
 Erosionsschutz verbesserte die Haftwerte im Zitronensäure-

Erosionszyklus signifikant, unabhängig von der Wahl des Haftvermittlers (p< 0,05; Tukey´s 

Studentized Range Test). Schlussfolgernd lässt sich festhalten, dass erosive Substanzen den 

Dentin-Komposit-Verbund signifikant beeinträchtigen. Mit Einschränkungen einer In-vitro-

Studie können OptiBond
TM 

FL und Futurabond
®
 DC als Adhäsivsysteme für die klinische 

Erprobung empfohlen werden. Vor allem bei schweren Erosionen sollten zur Reduzierung eines 

Fortschreitens lokal applizierbare Fluoridpräparate zum Einsatz kommen.   
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1 Einleitung 

Die als Basis jeglichen Fortschrittes notwendige Adaptation an sich ändernde Bedingungen 

scheint vor allem in der Forschung unentbehrlich (Cohen, 2011). Mit dem Wandel des 

Gesundheitsbewusstseins wird in Deutschland zunehmend mehr Wert auf eine ausgewogene 

Ernährung und sorgfältige Mundhygiene gelegt (O´Sullivan und Milosevic, 2008). Den daraus 

resultierenden rückläufigen Kariesprävalenzen und -inzidenzen steht die wachsende Bedeutung 

nicht-kariöser Zahnhartsubstanzverluste gegenüber (Lussi, 2006; Schlueter et al., 2012). Dazu 

zählen Erosionen, die aufgrund des gesteigerten Konsums saurer Lebensmittel und Getränke vor 

allem als zahnmedizinische Erkrankung junger Patienten in den Fokus der Betrachtung rücken 

(O´Sullivan und Milosevic, 2008; Ren, 2013). Während initiale Schmelzläsionen eher eine 

prophylaktische Intervention erfordern, führen weitere Säureangriffe zur Exposition der 

Dentinoberfläche, welche nur durch konservierende Maßnahmen therapiert werden können 

(Jaeggi et al., 2006).  

In
 

der
 

Versorgung ausgedehnter
 

Defekte
 

kommt
 

die
 

Komposittechnik als 

zahnhartsubstanzschonende Methode zur Anwendung (Jaeggi et al., 2006). Dabei wird die 

Langzeitüberlebensrate der Restauration maßgeblich von dem Verbund zwischen hydrophiler 

Dentinoberfläche und hydrophoben Restaurationsmaterial bestimmt (Pashley et al., 2011a). Der 

komplexe Befestigungsmechanismus wird durch Adhäsivsysteme realisiert, die in den letzten 

Jahren einem enormen Entwicklungsprozess unterlagen. Das Konzept des adhäsiven Verbundes 

tendiert zunehmend zu einer vereinfachten Anwendung und Minimierung der 

Techniksensibilität (Haller und Blunck, 2003). Diesen Anforderungen wird durch die 

Entwicklungen im Bereich der Self-Etch-Technik nachgegangen. Materialstudien basieren 

oftmals auf dem Vergleich mit Vertretern des sogenannten Goldstandards, den Drei-Schritt-

Systemen der Etch-and-Rinse-Technik. Als bewährte Methode zur Beurteilung der Haftkraft 

von Adhäsivsystemen in vitro gelten Mikro-Zugfestigkeitsversuche (Inoue et al., 2003), wie sie 

auch in der vorliegenden Untersuchung zum Einsatz kamen.  

Neben der Wahl des geeigneten Adhäsivs und dessen korrekter Verarbeitung sind die 

Eigenschaften der Verbundpartner von entscheidender Bedeutung. Die Veränderung in der 

Dentinstruktur gilt als einer der Faktoren, die sich negativ auf die Haftung auswirken können 

(Nakajima et al., 2011). Verschiedene Studien zu diesem Thema ergaben eine Reduktion der 

Haftkraft durch sklerotisches Dentin, welches auch im Falle erosiver Veränderungen zu finden 

ist (Tay und Pashley, 2004). Der Einfluss von Erosionen im Speziellen ist jedoch bislang nur 

wenig erforscht, obwohl eine differenzierte Betrachtung dieser nicht-kariösen 

Zahnhartsubstanzveränderung sinnvoll erscheint. Die speziell aus der Säureeinwirkung 

resultierenden mikrostrukturellen Veränderungen beeinträchtigen in Abhängigkeit des 

jeweiligen Wirkmechanismus die Funktion der Adhäsivsysteme (Kwong et al., 2002). Hier 
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besteht demnach stetiger Forschungsbedarf, um durch die Ermittlung des bestgeeigneten 

Haftvermittlerkonzeptes langlebige Restaurationen zu gewährleisten.  

Neben konservativen Behandlungskonzepten bestehen auch prophylaktische 

Versorgungsmöglichkeiten, welche die Progression der Erosion einschränken sollen. Die lokale 

Fluoridapplikation hat sich als antikariogene Methode bewährt, scheint hingegen auch für 

dentale Erosionen vielversprechend (Marinho et al., 2003; Lussi et al., 2004). Der protektive 

Effekt der Fluoridanwendung ist für Schmelz vielfach nachgewiesen, für Dentin liefert dessen 

Betrachtung hingegen nur wenig Literatur (Ganss et al., 2001). Welche Verbesserungen sich für 

die Haftung ergeben, ist ebenso wenig erforscht und gilt als untersuchungsbedürftig.   

 

1.1 Dentin 

Das Dentin (Zahnbein) bildet als vitale, mineralisierte Hartsubstanz den Hauptanteil des Zahnes. 

Es umgibt die Pulpa, ist koronal von Schmelz und im Wurzelbereich von Zement überzogen 

(Schroeder, 2000). Die chemische Zusammensetzung unterscheidet sich stark vom spröden, 

brüchigen Schmelz, ähnelt hingegen jener von Wurzelzement und Knochen (Eastoe, 1968; ). 70 

Gew.-% des Dentins bilden anorganisches Material, das neben verschiedenen Spurenelementen 

vorwiegend aus Hydroxylapatitkristallen und amorphem Calciumphosphat besteht und die 

Festigkeit bestimmt. Weitere 20 Gew.-% entfallen auf die organische Matrix, welche die 

Elastizität und Verformbarkeit des Dentins bedingt. Dazu ist sie hauptsächlich aus Kollagen 

Typ I sowie einer Grundsubstanz aus verschiedenen Glykosaminoglykanen und Glykoproteinen 

aufgebaut. Die übrigen 10  Gew.-% bestehen aus Wasser (Schroeder, 2000). 

Entwicklungsgeschichtlich stellt Dentin Gewebe ektomesenchymalen Ursprungs dar, das von 

den Odontoblasten gebildet wird (Arana-Chavez und Massa, 2004). Diese nach 

Ausdifferenzierung nicht mehr teilungsfähigen, aber zeitlebens stoffwechselaktiven Zellen 

produzieren zunächst eine organische Matrix, die nachträglich mineralisiert. Unter Belassung 

eines Fortsatzes ziehen sie sich zentripetal in Richtung Pulpa zurück (Pashley, 1991). 

Morphologisch ergibt sich im Laufe der Dentinogenese eine von der Pulpaperipherie aus 

Odontoblasten ausgehende Schichtung aus unterschiedlich stark mineralisiertem Gewebe. Dem 

noch nicht vollständig ausgereiften hypomineralisierten Prädentin folgen eine Zone der 

Mineralisation, das Zwischendentin und das zirkumpulpale Dentin als Hauptmasse der 

Hartsubstanz. Das weniger stark mineralisierte Manteldentin bildet den äußeren Abschluss 

(Hellwig et al., 2006). 

Die bis zu 5000 µm langen Fortsätze der Odontoblasten durchziehen das gesamte Dentin bis an 

den Grenzbereich des Schmelzes bzw. Zementes und liegen in den röhrenförmigen 

Dentinkanälchen (Tubuli). Demnach stimmen struktureller Verlauf, Durchmesser und Dichte 
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der Odontoblastenfortsätze mit denen der Dentintubuli überein (Schroeder, 2000). Die 

Anordnung der Kanälchen ändert sich von einer S-förmigen im Kronendentin zu einer eher 

geradlinigen im Bereich der Wurzel. Die Kanaldichte reduziert sich von durchschnittlich 

45000/mm² (30000-52000/mm²) an der Pulpa-Dentin-Grenze auf 19000/mm² (10000-

25000/mm²) an der Schmelz-Dentin-Grenze. Ebenso nimmt auch der Durchmesser von 2-3 µm 

pulpanah auf 0,5-0,9 µm im Schmelz-Dentin-Übergang ab (Garberoglio und Brännström, 1976). 

Zur Oberfläche hin bilden die Odontoblastenfortsätze zunehmend Seitenäste aus, die mit den 

Nachbarfortsätzen in Verbindung stehen und sich vor allem im Manteldentin reich verzweigen 

(Kaye und Herold, 1966).  

Zwischen der Kanalwand und der Zytoplasmamembran der Fortsätze verbleibt häufig ein 

sogenannter peri-odontoblastischer Raum, der neben organischen Strukturelementen von 

Gewebsflüssigkeit (Dentinliquor) ausgefüllt wird und das Dentin physiologisch unterhält 

(Baume, 1980). Der Dentinliquor bedingt die Hydrophilie des Gewebes und ist einem ständigen 

pulpalen Druck ausgesetzt, der im Falle einer Eröffnung der Kanälchen zum Austritt der 

Flüssigkeit führt (Marshall, 1985). 

 

Abb. 1: Schematische Darstellung des Dentins 

 

Ausgekleidet werden die Kanälchen von äußerst dichtem, homogen mineralisierten Hartgewebe, 

dem peritubulären Dentin (Takuma und Eda, 1966). Dieses kann altersbedingt oder als 

Abwehrreaktion auf äußere Irritationen an Dicke zunehmen (Sklerosierung), wodurch die 

Dentintubuli eingeengt werden und letztlich obliterieren (Weber, 1974; Duke und Lindemuth 

1991). Die Dentinkanälchen trennen weniger dicht mineralisiertes intertubuläres Dentin aus 

einem kollagenen Flechtwerk (ca. 50%) mit integrierten Apatitkristallen (Marshall, 1985).   
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1.2  Erosionen 

1.2.1  Definition und Pathologie 

Erosionen sind chronische Zahnhartsubstanzverluste, die durch Säuren intrinsischer oder 

extrinsischer Herkunft ohne das Einwirken von Mikroorganismen hervorgerufen werden (ten 

Cate und Imfeld, 1996;  Ren, 2013). Sie unterscheiden sich von anderen nicht-kariös bedingten 

dentalen Destruktionen wie Attritionen oder Abrasionen durch die chemische Komponente. 

Attritionen sind auf den Abrieb durch direkten Zahnkontakt zurückzuführen; exogene Medien 

bedingen mechanische Zahnhartsubstanzverluste, die als Abrasionen bezeichnet werden (Smith, 

1989; Ren, 2013). Die einzelnen Defekte treten isoliert, aber häufig auch in Kombination auf, 

woraus sich die Schwierigkeit einer eindeutigen Diagnosestellung ergibt (Lussi, 2006; Ren, 

2013; Shellis und Addy, 2014). 

Erosionen können sämtliche Flächen sowohl der Milch- als auch bleibenden Zähne betreffen, 

sobald der Durchbruch in die Mundhöhle erfolgt ist (Jaeggi und Lussi, 2014). Bevorzugt sind 

sie an den Palatinalflächen oberer Frontzähne sowie im okklusalen Bereich der unteren ersten 

Molaren lokalisiert (Johansson et al., 2012; Jaeggi und Lussi, 2014).  

Säuren und Chelatoren führen auf der Schmelzoberfläche zur Demineralisation, also zum 

Mineralverlust, nachdem sie durch die Plaque- und Pellikelschicht sowie den organischen 

Überzug der Zahnhartsubstanzkristalle diffundiert sind (Featherstone und Lussi, 2006). Jede 

Lösung mit einem pH-Wert unter 5,5 gilt dabei als potentiell erosiv für den Schmelz (Ren, 

2013). Im Gegensatz zu kariösen Läsionen, in denen die Oberflächenschicht in der Regel intakt 

bleibt, schreitet die Demineralisationsfront bei Erosionen zentripetal voran und löst zunächst die 

Prismenstruktur ähnlich einem Ätzmuster auf (Lussi et al., 2011). 

 

 

 

Abb. 2: Schematische Darstellung der unterschiedlichen Pathologien von Karies und Erosionen   

(nach Smith und Shaw, 2003; Lussi et al., 2011)
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Im Dentin verlaufen die Vorgänge ähnlich, es kommt gleichermaßen zu einer 

Demineralisierung und einer Abnahme der Mikrohärte. Der hohe Anteil an demineralisierter 

organischer Matrix kann jedoch die Progression der Erosion verhindern, indem sie eine Barriere 

für die Säurediffusion und Herauslösung weiterer Mineralien darstellt (Hara et al., 2005). Eine 

chemische oder mechanische Schädigung dieser Dentinmatrix führt demnach leichter zu einer 

Demineralisation (Ganss et al., 2004). 

Klinisch ist das Frühstadium durch den Verlust der typischen Oberflächenstrukturen 

gekennzeichnet, mit matten, eingeebneten Schmelzfacetten fazial und palatinal sowie okklusaler 

Grübchen- und Dellenbildung (Ren, 2013). Bei Fortschreiten der Destruktionen können sich die 

initial schmerzfreien Schmelzläsionen schließlich zu Defekten mit freigelegtem Dentin und 

exponierter Pulpa entwickeln (Lussi et al., 2011).  

1.2.2 Prävalenz 

Internationale Prävalenzuntersuchungen von Erosionen unterscheiden sich in ihren Ergebnissen 

erheblich voneinander (Wiegand et al., 2006; Hasselkvist et al., 2010; Arnadottir et al., 2010; 

Daly et al., 2011; Mantonanaki et al., 2013). Ein umfangreicher Studienvergleich von Jaeggi 

und Lussi (2014) ergab eine Häufigkeit von 1-79%  bei Vorschulkindern (2-5 Jahre), von 

7-100% bei Jugendlichen zwischen 9 und 20 Jahren sowie von 4-100% bei Erwachsenen. 

Neben nationalen Unterschieden sind diese Differenzen vor allem der Tatsache geschuldet, dass 

noch immer kein einheitlicher Index zur Einteilung dentaler Erosionen existiert (Lussi et al., 

2011).  

Einheitlich erkennbar ist hingegen die zunehmende klinische Präsenz erosiver Läsionen seit 

geraumer Zeit (O´Sullivan und Milosevic, 2008). Inzidenz und Prävalenz sind in den letzten 

Jahren vor allem bei Kindern und Jugendlichen erheblich angestiegen (Lussi et al., 2011; 

Johansson et al., 2012; Ren, 2013). Die Veränderungen des Lebensstils in Zusammenhang mit 

einem erhöhten Verzehr von sauren Nahrungsmitteln und Getränken tragen einen Großteil dazu 

bei (O´Sullivan und Milosevic, 2008).  
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1.2.3 Ätiologie  

Erosionen gelten als Erkrankungen multifaktorieller Ätiologie, wobei exogene, endogene und 

biologische Faktoren zu unterscheiden sind.  

 

 

Abb. 3: Erosionen – ätiologische Faktoren (nach Schmidt et al., 2003; Ren, 2013) 

 

Zu den exogenen Ursachen zählen Getränke und Nahrungsmittel, Vitaminzubereitungen, 

Medikamente sowie Umweltbedingungen (Schmidt et al., 2003). 

Eine Vielzahl von Studien belegt den Zusammenhang zwischen einer säurehaltigen Ernährung 

und der Entwicklung von dentalen Erosionen (O´Sullivan und Curzon, 2000; Tahmassebi et al., 

2006; Ren, 2013). Unter anderem gilt der Konsum von Zitrusfrüchten, Fruchtsäften, 

kohlensäurehaltigen Getränken, Sportlergetränken und Essigprodukten als erosionsauslösend 

(Ehlen et al., 2008; Cheng et al., 2009; Ren, 2013). Zeitpunkt und Häufigkeit sind dabei 

entscheidende Faktoren (O´Sullivan und Curzon, 2000; Lussi et al., 2011). Die Untersuchungen 

zeigen, dass nicht nur der pH-Wert das erosive Potential eines Lebensmittels bestimmt, sondern 

auch der Anteil an titrierbaren Säuren, der Mineralgehalt des Produktes sowie dessen 

komplexbildende Eigenschaften (Jensdottir et al., 2005; Ehlen et al., 2008; Lussi und Jaeggi, 

2008). Durch ihren protektiven Effekt auf die erosive Schmelzauflösung kommen zunehmend 

mehr Calcium-angereicherte Fruchtsäfte und Sportlergetränke auf den Markt (Lussi und Jaeggi, 

2008; Barbour et al., 2011). Zudem schützt eine Übersättigung durch beispielsweise hohe 

Anteile an Calcium und Phosphat in Joghurt oder Buttermilch trotz saurem pH dieser Produkte 

(etwa 4) vor einer erosiven Zahnhartsubstanzschädigung (Lussi und Jaeggi, 2008). 

Das wachsende Gesundheitsbewusstsein der Bevölkerung beeinflusst die Rolle der Ernährung 

und des Lebensstils in der Ätiologie von Erosionen maßgeblich (O´Sullivan und Milosevic, 

2008). Neben dem vermehrten Konsum von Obst, Fruchtsäften und Salat kommt dabei auch 
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einer sorgfältigen Mundhygiene Bedeutung zu. Erosive Defekte entstehen nur auf plaquefreien 

Oberflächen; sind sie bereits vorhanden, kann exzessives Zähneputzen den Substanzverlust 

noch beschleunigen (Cheng et al., 2009; Wiegand et al., 2013). 

Auch Medikamente und Vitaminzubereitungen können  Erosionen hervorrufen. Der Gebrauch 

von Vitamin C (L-Ascorbinsäure) und Aspirin (Acetylsalicylsäure) gilt als untersuchter 

Risikofaktor, wobei Einnahmehäufigkeit und Applikationsart entscheidend sind (Grace et al., 

2004; Ren, 2013). Erosive Substanzschädigungen können ebenso indirekt durch einen 

verminderten Speichelfluss verursacht werden, zu dem es bei der Einnahme von Medikamenten 

wie Anticholinergika, Antidepressiva oder Antihistaminika kommt (Lussi, 2006; Hellwig und 

Lussi, 2014).  

Erosionsgefährdende Umweltbedingungen beziehen sich auf die berufliche Exposition 

gegenüber Säuredämpfen oder -aerosolen, denen unter anderem Arbeiter in Munitions- und 

Galvanisierungsfabriken sowie in der Batterie- und Düngemittelindustrie ausgesetzt sind 

(Tuominen et al., 1991; Suyama et al., 2010). Auch Weinverkoster zeigen eine beruflich 

bedingte höhere Prävalenz von Erosionen (Chikte et al., 2005; Mulic et al., 2011). 

Endogene Ursache dentaler Erosionen ist Magensäure, die durch Erbrechen, Regurgitation 

oder gastroösophagealen Reflux in Kontakt mit den Zahnhartsubstanzen der Mundhöhle kommt 

(Schmidt et al., 2003; Marsicano et al., 2013). Der kritische pH-Wert von 5,5 wird durch die 

Magensäure mit einem pH von 1-1,5 deutlich unterschritten. Erst eine mehrfach wöchentliche 

Einwirkung über einen Zeitraum von mindestens 1-2 Jahren ruft jedoch eine säurebedingte 

Zahnschädigung hervor (Scheutzel, 1996). Vornehmlich beginnt sie an den Palatinalflächen 

oberer Frontzähne. Endogen bedingte Erosionen werden vor allem bei Refluxerkrankungen, 

Essstörungen, bei chronischem Alkoholkonsum und in der Schwangerschaft beobachtet 

(Bartlett, 2006). Klinische Studien zeigen die höhere Prävalenz dentaler Erosionen von 

bulimischen Patienten (Uhlen et al., 2014). Auch der Zusammenhang zwischen erosiven 

Läsionen und gastroösophagealem Reflux konnte in Studien gezeigt werden (Marsicano et al., 

2013). Wang et al. fanden unter 88 betroffenen Patienten 43 (48,86%) mit Erosionen (2010).  

Als biologische Faktoren mit Einfluss auf die Entstehung und Progression von erosiven 

Defekten gelten der Speichel, die Zahnhartsubstanzzusammensetzung sowie Zahn- und 

Weichgewebsstruktur (Lussi et al., 2004). Speichelqualität und -quantität, insbesondere 

Pufferkapazität und Speichelfluss (nach Ren, 2013), spielen eine wesentliche Rolle in der 

Prävention von Erosionen und stellen die wichtigsten biologischen Einflussfaktoren dar. Saure 

Agenzien können durch den Speichel direkt verdünnt, neutralisiert oder gepuffert werden; 

demineralisierenden Prozessen wird durch eine Verstärkung der Remineralisation 

entgegengewirkt (Hara et al., 2006). 
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1.2.4 Therapie und Prävention  

Obligate Voraussetzung, um adäquate präventive und therapeutische Maßnahmen ergreifen zu 

können, ist eine gründliche Anamnese und Diagnosestellung. 
 

 

 

 

Abb. 4: Therapiemöglichkeiten von Erosionen (nach Lussi, 2006) 

 

Die nichtinvasive Therapie umfasst sowohl kausale als auch symptomatische 

Behandlungsstrategien mit dem Ziel, frühestmöglich in den Erosionsprozess einzugreifen und 

ein weiteres Fortschreiten zu verhindern. Der frühe klinische Nachweis und die Identifizierung 

auslösender exogener oder endogener Faktoren sind dabei unabdingbar. Eine Abgrenzung zu 

anderen nicht-kariösen Zahnhartsubstanzverlusten gestaltet sich oftmals äußerst schwierig, ist 

jedoch entscheidend für eine individuell angepasste Therapie (Lussi, 2006).  

Idealerweise sind die Auslöser der Erosionen zu vermeiden. Bei vorrangig ernährungsbedingten 

Läsionen ist eine Veränderung der Gewohnheiten anzustreben. Es sollte auf die Erosivität von 

Lebensmitteln und Getränken hingewiesen und deren Konsum weitgehend eingeschränkt 

werden (Schmidt et al., 2003). Zudem gilt es als günstig, die Kontaktzeit zwischen dem 

erosiven Lebensmittel und der Zahnoberfläche zu minimieren, beispielsweise durch das Trinken 

mit einem Strohhalm (Ren, 2013; Kuchta und Szymánska, 2014). Ein weiterer Ansatz 

beschäftigt sich mit den Überlegungen, das erosive Potential von Getränken durch bestimmte 

Zusätze zu reduzieren. Die Zugabe von Calcium hat sich dabei als effektiv in der Prävention 

erwiesen (Barbour et al., 2011; Scaramucci et al., 2012; Ren, 2013). 

 

Symptomatische Maßnahmen zielen darauf, die Widerstandsfähigkeit gegenüber Säureangriffen 

zu erhöhen und Remineralisationsprozesse zu unterstützen (Schmidt et al., 2003).  

Eine richtige Mundhygiene nimmt dabei einen wichtigen Stellenwert ein, da erosive Läsionen 

besonders anfällig für zusätzliche abrasive Vorgänge sind (Cheng et al., 2009). Empfohlen 
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werden eine sanfte Bürsttechnik und die Verwendung wenig abrasiver Zahnpasta (Schmidt et 

al., 2003; Ren, 2013), wobei letzteres einem RDA-Wert (radioactive dentin abrasion) von < 70 

entspricht (Oesterreich, 2010). Außerdem sollte nicht direkt nach der Säureeinwirkung geputzt 

werden, um eine Wiedererhärtung der Zahnsubstanz durch Remineralisationsvorgänge zu 

ermöglichen. Eine Wartezeit von mindestens 30 Minuten kann Dentin signifikant schützen 

(Cheng et al., 2009; Kuchta und Szymánska, 2014). 

Die regelmäßige Anwendung topischer Fluoride gilt als wirksamer Ansatz in der 

symptomatischen Behandlung und Prävention von dentalen Erosionen. Eine Vielzahl von 

Studien konnte den protektiven Effekt fluoridhaltiger Zahnpasten, Mundspülungen und Gele 

nachweisen (Ganss et al., 2001; Lussi et al., 2004; Ren, 2013). Eine lokale Fluoridierung 

induziert die Bildung einer mechanischen Schutzschicht auf der Zahnhartsubstanz. Die 

Applikation konventioneller Fluoride wie Amin- oder Natriumfluorid erzeugt eine CaF2-

Schicht. Im Gegensatz dazu bewirken Titantetrafluoride oder Zinnfluoride eine vergleichsweise 

säureresistentere Deckschicht und zugleich deren Inkorporation in die Schmelz- bzw. 

Dentinstruktur  (Magalhães et al., 2011). Neben der Schutzfunktion gegenüber Säureangriffen 

stellt die Deckschicht ein Mineralreservoir dar. (Wiegand und Attin, 2010).  

Die bekannte antikariogene Wirkung der Fluoride besteht darin, die Zahnhartsubstanz durch die 

aufgebaute Schutzschicht vor einer Demineralisation zu bewahren und 

Remineralisationsprozesse zu fördern (ten Cate und Featherstone, 1991; Marinho et al., 2003). 

Im Unterschied zu kariösen Läsionen schreitet der Mineralverlust bei Erosionen zentripetal 

voran und führt schon im Anfangsstadium zum irreversiblen Substanzverlust an der 

Schmelzoberfläche. Eine vollständige Remineralisation ist daher im Gegensatz zur Initialkaries 

nicht möglich und der Einsatz von Fluoriden eher präventiven Charakters (Wiegand und Attin, 

2010). Im Falle eines erneuten Säureangriffes scheint die fluoridhaltige Deckschicht die 

Demineralisierung lediglich zu verzögern, indem sie vor Erreichen des Schmelzes zunächst 

gelöst werden muss (Schmidt et al., 2003).  

Auf der Dentinoberfläche soll der demineralisierten organischen Matrix eine entscheidende 

Rolle zukommen. Es wird angenommen, dass diese als Diffusionsbarriere wirkt und so den 

Prozess eines weiteren Mineralverlustes verlangsamt (Hara et al., 2005; Magalhães et al., 2011). 

Zudem werden puffernde Eigenschaften vermutet, die den pH-Abfall in tieferen Schichten 

verringern und damit die protektiven Fluoridwirkungen ermöglichen (Ganss et al., 2004).  

In-vitro-Untersuchungen zeigten, dass eine Intensivfluoridierung (fluoridhaltige Zahnpasta, 

Mundspüllösung und Gel) den Zahnhartsubstanzverlust im Schmelz um etwa 20% reduzieren 

und im Dentin nahezu verhindern kann (Ganss et al., 2001). Ein ähnliches Studiendesign von 

Ganss et al. (2004) führte unter In-situ-Bedingungen zu dem Ergebnis eines um fast 90% 

verminderten Mineralverlustes im Schmelz, jedoch nur um 60% im Dentin durch eine 

Intensivfluoridierung. Die Verwendung lediglich einer zinnfluoridhaltigen Mundspüllösung 
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reduzierte den Substanzverlust im Schmelz um 67% und in Dentin um 47% (Ganss et al., 2010). 

Diese Studien zeigen, dass Fluoride unter Mundhöhlenbedingungen auf der Schmelzoberfläche 

scheinbar wirksamer als auf Dentin sind. Dieser Unterschied ist auf die protektive Rolle der 

demineralisierten organischen Matrix des Dentins im Erosionsprozess zurückzuführen. 

Natürlicherweise unterliegt sie einer ständigen chemischen und mechanischen Abnutzung, was 

deren Funktion erheblich einschränkt (Ganss et al., 2004; Magalhães et al., 2011). Ähnliche 

Differenzen ergeben sich bezüglich der CaF2- Präzipitate. Bei niedrigen pH-Werten lösen sie 

sich auf der Schmelzoberfläche relativ rasch auf, intraoralen Säureangriffen gegenüber 

verhalten sie sich aufgrund der protektiven Wirkung des Pellikels wesentlich stabiler (Ganss et 

al., 2007; Buzalaf et al., 2012). Im Dentin ist die Stabilität der CaF2- Präzipitate geringer, 

unterscheidet sich in vitro und in situ jedoch weniger voneinander (Ganss et al., 2007; 

Magalhães et al., 2011). Die erosiven Vorgänge laufen hier im Gegensatz zum Schmelz nicht 

oberflächen-, sondern diffusionskontrolliert ab (Magalhães et al., 2011). 

Zinnhaltigen Fluoridpräparaten werden die besten präventiven Eigenschaften zugeschrieben 

(Schlueter et al., 2009a; Ganss et al., 2010; Magalhães et al., 2011; Flury et al., 2013). Die 

Verwendung in Zahnpasten und Mundspülungen kann den Substanzverlust durch Säureattacken 

sowohl im Schmelz als auch im Dentin selbst unter schweren erosiven Bedingungen deutlich 

reduzieren (Ganss et al., 2010; Huysmans et al., 2011).  

Bezüglich des erfolgreichen Einsatzes fluoridhaltiger Präparate in der Primärprävention von 

dentalen Erosionen liegen derzeit noch keine hinreichenden Ergebnisse vor (Zini et al., 2014). 

Die Studienlage stützt sich bislang eher auf In-vitro- und In-Situ-Untersuchungen, in denen die 

Formierung einer Schutzschicht und eines Mineralreservoirs durch topische Fluoridapplikation 

gezeigt werden konnte (Wiegand und Attin, 2010). Hier bedarf es weiterer Forschung (Zini et 

al., 2014). 

Neuere Studien zeigen, dass auch calciumbasierte Präparate einen präventiven Effekt erzielen 

können. Produkte, die das Milchprotein Casein- Phosphopeptid (CPP) im Komplex mit 

amorphem Calcium- Phosphat (ACP) enthalten, sollen eine hohe Konzentration an Calcium- 

und Phosphat- Ionen aufrechterhalten und damit die Remineralisation unterstützen (Rahiotis 

und Vougiouklakis, 2007; Ranjitkar et al., 2009; Srinivasan et al., 2010). Die Zugabe der 

Agenzien zu einer erosiven Lösung übersättigt diese, erhöht die Zahl der potentiellen Calcium-

Bindungsstellen und verzögert damit eine Auflösung der Zahnhartsubstanz bei gleichzeitiger 

Förderung der Remineralisationsprozesse (Poggio et al., 2013). Ebenso erweist sich eine direkte 

lokale Applikation als effektiv (z.B. Tooth Mousse), da sich hierbei eine protektive 

Schutzschicht im Sinne einer Diffusionsbarriere formiert (Lussi, 2009). 
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Ein gewisser Grad an Zahnhartsubstanzverlust im Dentin erfordert invasive 

Behandlungsmaßnahmen. Diese stellen sich mit einer Bandbreite an Möglichkeiten dar, 

angefangen von direkten Kompositrestaurationen über Veneers, Inlays und Overlays bis hin zu 

adhäsiv verankerten Vollkeramikkronen (Lussi, 2006). 

Während sich initiale Läsionen auf den Schmelz beschränken und restaurative Maßnahmen hier 

eher aus ästhetischen oder präventiven Gründen vorgenommen werden, kommt es in 

fortgeschrittenen Fällen zur Freilegung von Dentin und damit zur Behandlungsnotwendigkeit. 

Eine Eröffnung der Dentinkanälchen kann Hypersensitivitäten hervorrufen, die symptomatische 

oder auch therapeutische Interventionen erforderlich machen (West, 2006; Pol et al., 2011).  

Die Entwicklungen auf den Gebieten der Adhäsivtechnik und Kompositmaterialien ermöglichen 

eine wesentlich minimalinvasivere Restauration von Erosionen (Peutzfeldt et al., 2014). Sie 

bieten eine zahnhartsubstanzschonende Alternative zu umfangreichen Kronen- und 

Brückenkonstruktionen, die in den letzten Jahrzehnten noch als Mittel der Wahl bei 

behandlungsbedürftigen Erosionen galten. Heutzutage entsprechen diese eher dem 

Therapiekonzept stark ausgeprägter Zahnhartsubstanzdefekte (Jaeggi et al., 2006).  

Die bevorzugte konservative Restauration von Erosionen mit Kompositen ist verbunden mit der 

Problematik einer sachgerechten adhäsiven Befestigung an der Zahnoberfläche (Duke und 

Lindemuth, 1991; Tay und Pashley, 2004). Die Schwierigkeit resultiert aus den Veränderungen 

der Dentinstruktur durch die Säureeinwirkung. Bei nicht-kariösen zervikalen Läsionen, an deren 

Entstehung Erosionen maßgeblich beteiligt sind, wird ein Verschluss der Tubuli durch 

Mineralsalze angenommen. Die daher erschwerte Infiltration des Kunststoffes verhindert die 

typische Zapfenausbildung (Hegde, 2011). Zudem stellt die auf der erodierten Dentinoberfläche 

sich formierende hypermineralisierte Deckschicht eine Diffusionsbarriere für die Säureätzung 

dar (Magalhães et al., 2011). Infolgedessen bildet sich eine dünnere Hybridschicht, was den 

Haftverbund ebenso schwächt wie zusätzlich eingeschlossene Bakterien (Yoshiyama et al., 

1996; Hegde, 2011).  

Auch im Falle nötiger invasiver Restaurationsmaßnahmen bringt die regelmäßige lokale 

Applikation zinnhaltiger Fluoridverbindungen Vorteile mit sich: Auf erodiertem Dentin ergab 

der Vergleich verschiedener Fluoridverbindungen signifikant höhere Mikrozugfestigkeiten bei 

Verwendung zinnfluoridhaltiger Präparate (Flury et al., 2013). Zinn-Ionen besetzen negativ 

geladene Bindungsstellen der organischen Dentinmatrix, wodurch die Kollagenstruktur 

unpolarer und dem Adhäsiv folglich leichter zugänglich wird (Flury et al., 2013). Ebenso wird 

die Haftvermittlerinfiltration durch die Entfernung der in der Matrixstruktur enthaltenen 

Proteoglykane erleichtert, da dies die Kollagenstruktur aufweitet (Mazzoni et al., 2008). Derart 

agieren Säuren mit äußerst geringem pH-Wer. Auch wird es als Funktionsmechanismus 

zinnhaltiger Fluoridpräparate vermutet (Flury et al., 2013). 
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1.3 Adhäsive 

Das adhäsive Verhalten zahnfarbener Füllungsmaterialien wie Komposite bildet die Grundlage 

zeitgenössischer Restaurationstechniken (Krithikadatta, 2010). Aufgrund ungünstiger 

Wärmeausdehnungskoeffizienten und der materialbedingten Polymerisationsschrumpfung ist 

eine wirksame Verankerung an Schmelz bzw. Dentin erforderlich (Frankenberger, 2001; Haller 

und Blunck, 2003). Ohne einen adäquaten Verbundmechanismus bilden sich Spalten, die 

Verfärbung, Sekundärkaries und letztlich den Retentionsverlust zur Folge haben (Cardoso et al., 

2008a). Die Adhäsivtechnik bewerkstelligt die Erfordernisse eines stabilen Verbundes (Van 

Landuyt et al., 2007).  

 

1.3.1 Grundlagen der Haftung 

Adhäsion beschreibt die atomaren und molekularen Anziehungskräfte zwischen den 

Oberflächen zweier Materialien in deren Kontaktbereich (Wake, 1982). Die Grundlage der 

Haftung bilden mechanische und/oder chemische Bindungsmechanismen, wobei an der 

Zahnhartsubstanz die Retention vorrangig mechanisch an Mikroporositäten und rauen 

Oberflächen entsteht (Moritz et al., 2009).  

Die Funktion dentaler Adhäsivsysteme basiert auf einer zweifachen Adhäsion: einerseits am 

Schmelz und/oder Dentin, andererseits am bedeckenden Komposit (Van Landuyt et al., 2007). 

Deren Mechanismus besteht dabei darin, durch gezielte Vorbehandlung zunächst Rauigkeiten 

zu schaffen und die Oberfläche benetzbar zu machen (Blunck, 2012). Die gelösten Mineralien 

werden dann durch Monomere ersetzt und diese mittels Polymerisation mikromechanisch 

verankert (Cardoso et al., 2011). 

 

1.3.2 Haftung am Schmelz 

Buonocore legte mit der Einführung der Säure-Ätz-Technik am Schmelz den Grundstein in der 

Geschichte der Adhäsivtechnik (1955). Die Verwendung von Phosphorsäure auf der 

Schmelzoberfläche erfüllt die Grundprinzipien der Adhäsion und schafft eine ideale 

Oberflächenmorphologie für die mikromechanische Verankerung von Kunststoffen 

(Frankenberger, 2001). Aufgrund der unterschiedlichen Löslichkeit der Hydroxylapatitkristalle 

im Schmelzprisma entsteht ein retentives Ätzmuster (Moritz et al., 2009). Zugleich verbessert 

der Ätzvorgang die Oberflächenenergie des Schmelzes und erhöht somit dessen Benetzbarkeit 

(Blunck, 2012). Die geschaffenen Mikroporositäten ermöglichen das Einfließen von Adhäsiven, 

wodurch via Polymerisation Kunststoff und Zahnschmelz innig miteinander verzahnt werden 

können (Cardoso et al., 2011).  
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1.3.3 Haftung am Dentin 

Während die Oberflächenkonditionierung im Schmelz eine klinisch zuverlässige Haftung 

zulässt (Hannig et al., 2002), gestaltet sich die Retention im Dentin weitaus problematischer 

(Perdigão et al, 2010). Physiologisch erschweren dessen heterogene Struktur sowie die 

intrinsische Feuchtigkeit durch die flüssigkeitsgefüllten Dentintubuli den Verbund zwischen 

Dentin und hydrophobem Komposit (Cardoso et al., 2011). Erst der Einsatz hydrophiler Primer 

ermöglichte den Aufbau einer stabilen Verbindung zur Zahnoberfläche (Haller und Blunck, 

2003).   

Ein weiteres Hindernis stellt die präparationsbedingte Schmierschicht (smear layer) dar, die im 

Wesentlichen aus denaturiertem Kollagen, Bakterien, Zelltrümmern sowie Schmelz- und 

Dentinresten besteht (Brännström, 1984; Moritz et al., 2009). Als Diffusionsbarriere 

gewährleistet sie zwar einen gewissen Pulpaschutz (Pashley, 1981), erschwert jedoch auch den 

Aufbau eines stabilen Verbundes, indem sie die Infiltration der adhäsiven Monomere behindert 

(Shinoda et al., 2011). Die daher notwendige Entfernung bzw. Modifikation der Schmierschicht 

gelingt allein durch chemische Vorbehandlung mittels Säuren, wobei sich angebotene 

Bondingsysteme in ihrer Strategie unterscheiden (Moritz et al., 2009).  

Durch den Ätzvorgang wird nicht nur die Schmierschicht gelöst oder verändert, sondern 

zugleich die Dentinoberfläche demineralisiert (Haller und Blunck, 2003). Dies schafft die 

Grundlage für den mikromechanischen Haftmechanismus von Kunststoff in Dentin 

(Krithikadatta, 2010). Im Bereich eröffneter Dentintubuli entstehen 30- 50 µm lange Zapfen, 

(tags) (Brännström und Noredenvall, 1977), im demineralisierten Dentin bildet sich die für den 

Verbund entscheidende Hybridschicht (Nakabayashi et al., 1982) - eine Mischzone aus 

ungefülltem Kunststoff und Dentin (Moritz et al., 2009; Taira und Imai, 2014). Dabei ist nicht 

die Dicke der Hybridschicht entscheidend, sondern die möglichst vollständige Infiltration in die 

demineralisierte Dentinoberfläche (Alex, 2012).  

Zusätzlich wird in den letzten Jahren eine chemische Haftung diskutiert, die im Falle 

bestimmter Monomere auf deren Wechselwirkungen mit den Hydroxylapatitkristallen des 

Dentins zurückzuführen ist  (Blunck, 2012).  

 

1.3.4 Klassifizierung der Adhäsivsysteme 

Die Einteilung der Adhäsivsysteme nach Generationen (Frankenberger, 2001) wird in jüngerer 

Zeit zunehmend von der Klassifikation nach Anzahl der Arbeitsschritte und Art der Interaktion 

mit der Dentinoberfläche abgelöst (Van Meerbeek et al., 2003). 
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Abb. 5: Klassifikation der Adhäsivsysteme (nach Van Meerbeek et al., 2003) 

 

Die konventionellen Drei-Schritt-Adhäsive der Etch-and-Rinse-Systeme erfordern die 

Applikation der Komponenten Konditionierer, Primer und Adhäsiv in separaten 

Arbeitsschritten. Diese entwicklungsgeschichtlich ältesten Haftvermittlersysteme, Clearfil
TM 

Bond System-F (Kuraray) dabei als das weltweit erste, stellen sich bezüglich ihrer klinischen 

Langzeiterfahrung als äußerst erfolgreich dar und werden noch immer als Goldstandard der 

Adhäsivtechnik angesehen (De Munck et al. 2005; Frankenberger und Tay 2005; Pashley et al., 

2011b; Alex, 2012).  

In einem ersten Schritt erfolgt im Sinne der Total-Etch-Technik die gleichzeitige 

Konditionierung von Schmelz und Dentin mit 30-40%iger Phosphorsäure, wobei die 

Demineralisation im Dentin eine Tiefe von 5-8 µm erreicht (Pashley et al., 1992). Im Dentin 

sollte die Säureätzung 15s nicht überschreiten (Silva e Souza et al., 2010). Um sämtliche gelöste 

Bestandteile zu entfernen, wird die Oberfläche anschließend gründlich abgespült und zur 

Kontrolle des Schmelzätzmusters getrocknet (Frankenberger, 2001). Der Feuchtigkeitsentzug 

birgt im Falle einer Übertrocknung die Gefahr, dass die Kollagenfasern kollabieren und eine 

Penetration des Haftvermittlers erheblich einschränken (Manso et al., 2008). Die sogenannte 

Moist-Bonding-Technik verfolgt daher das Ziel, durch eine ausreichend feuchte 

Dentinoberfläche die interfibrillären Mikrohohlräume bis zur Primerinfiltration offenzuhalten 
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und zeigt bessere Ergebnisse in Haftkraftuntersuchungen (Kanca, 1992; Manso et al., 2008). 

Auch ein Re-wetting der Oberfläche bringt Vorteile, da es das zusammengefallene 

Kollagennetzwerk wiederaufrichten kann (Moritz et al., 2009). Eine überwässerte Oberfläche 

gilt es ebenso zu verhindern, da dies eine Phasenseparation der Adhäsivkomponenten nach sich 

ziehen und die Kunststoffpolymerisation damit beeinträchtigen kann (Manso et al., 2008; 

Cardoso et al., 2011). 

Im zweiten Schritt erfolgt die Applikation des Primers, ein Gemisch aus hydrophilen 

Monomeren und einem organischen Lösungsmittel wie Azeton, Ethanol oder Wasser (Cardoso 

et al., 2011). Die enthaltenen amphiphilen Moleküle, beispielsweise 2-Hydroxyethyl-

methacrylat (HEMA) oder Triethylenglycoldimethacrylat (TEG-DMA), gewährleisten die 

Verbindung zwischen der hydrophilen Dentinunterlage und dem hydrophoben Kunststoff 

(Frankenberger 2001; Haller und Blunck, 2003). Das Lösungsmittel ermöglicht die Diffusion 

der Monomere und muss anschließend durch gründliches Verblasen mit Druckluft von der 

Oberfläche verdampfen, da es andernfalls die Polymerisation beeinträchtigt (Silva e Souza et 

al., 2010). Monomere auf Wasser-/Ethanolbasis haben das Potential zur Reexpansion 

kollabierter Kollagenfasern und gelten verglichen mit Adhäsivsystemen auf Azetonbasis als 

weniger feuchtigkeitssensitiv (Manso et al., 2008).  

Das im letzten Schritt applizierte und lichtpolymerisierte Adhäsiv als eigentlicher Haftvermittler 

bewirkt die mikromechanische Verankerung durch die Formierung der Hybridschicht und 

Kunststoff-tags (Cardoso et al., 2011). Zu den typischen Vertretern der Drei-Schritt-Systeme 

gehören neben dem bereits erwähntem Clearfil
TM

 Bond System-F (Kuraray) OptiBond
TM 

FL 

(Kerr) und Syntac
®
 (Ivoclar Vivadent).  

 

Die vereinfachten Zwei-Schritt-Systeme vereinen Primer und Adhäsiv in einer Komponente 

(Silva e Souza et al., 2010), sodass ein Arbeitsschritt entfällt. Trotz dieser benutzer-

freundlicheren Technik stellen sie eine weniger günstige Alternative zu konventionellen Drei-

Schritt-Adhäsiven dar (Cardoso et al., 2011). Der geringere Dampfdruck der kombinierten 

Lösungen erschwert die vollständige Infiltration in das exponierte Kollagengeflecht und die 

Entfernung sämtlicher gelöster Bestandteile (De Munck et al., 2005). Die daher eher 

suboptimale Hybridisierung in Zusammenhang mit der stärkeren Hydrophilie der Systeme 

gelten als Erklärungsansätze für die klinisch schlechteren Ergebnisse (Peumans et al., 2005; 

Cardoso et al., 2011). OptiBond
TM

 Solo (Kerr), Prime&Bond
®
 NT (Dentsply) sowie ExciTE

®
 

(Ivoclar Vivadent) stellen Vertreter dieser Systeme dar.  
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Unabhängig dieser Klassifikation besteht sowohl bei Drei-Schritt- als auch Zwei-Schritt-

Systemen der Etch-and-Rinse-Technik das Problem, dass die Infiltration des Haftvermittlers in 

die demineralisierte Dentinoberfläche unvollständig erfolgt (Cardoso et al., 2011). 

Undichtigkeiten in der Hybridschicht,  nach Sano et al. sogenanntes „Nanoleakage“ (1995), 

können resultieren. Dieses Phänomen verschlechtert die Bonding-Beständigkeit (Cardoso et al., 

2011) und wird als eine Ursache für das Auftreten postoperativer Sensitivitäten angesehen 

(Sancakli et al., 2014).  

 

Die Zwei-Schritt-Self-Etch-Technik nutzt saure Monomere, welche die Dentinoberfläche 

gleichzeitig konditionieren und infiltrieren (Cardoso et al., 2011) und so dem Kollabieren der 

freigelegten Kollagenfasern vorbeugen (Blunck, 2012). Der selbstätzende Primer diffundiert 

durch die smear layer und demineralisiert die darunter gelegene Dentinschicht. Die 

Schmierschicht wird dabei nicht entfernt, sondern mit dem Dentin hybridisiert, also in den 

Verbundmechanismus einbezogen (Krithikadatta, 2010). Anschließend wird unmittelbar ein 

Adhäsiv appliziert. Als Vertreter sind Clearfil
TM

 SE (Kuraray), AdheSE
® 

(Ivoclar Vivadent) 

sowie Adper
TM

 Scotchbond
TM

 SE (3M Espe) zu nennen. 

Klinisch erzielen derartige Systeme zufriedenstellende Ergebnisse und nähern sich bezüglich 

ihrer Wirksamkeit dem Goldstandard (De Munck et al., 2005; Peumans et al., 2005; 

Cardoso et al., 2011). Das Self-Etch-Prinzip gilt als weniger techniksensitiv, da die 

Demineralisationsfront der Tiefe der Monomerinfiltration entspricht (Blunck, 2012) und damit 

die Risiken einer Übertrocknung und Überätzung verglichen mit der Etch-and-Rinse-Technik 

weitgehend ausgeschaltet werden (Krithikadatta, 2010). Folglich treten postoperative 

Sensitivitäten bei selbstätzenden Systemen seltener auf (Sancakli et al., 2014). Der Wegfall 

eines separaten Konditionier- und Spülschrittes steigert zudem die Anwenderfreundlichkeit, da 

eine geringere Applikationszeit nötig ist und Fehlerquellen reduziert werden (Van Meerbeek et 

al, 2011). Problematisch für die Bonding-Effektivität ist hingegen, dass herausgelöste 

Kalziumphosphate nicht weggespült und partiell in die Kunststoffschicht eingebettet werden 

(Blunck, 2012). 

Aufgrund ihrer Azidität erfolgt eine Einteilung in starke selbstätzende Adhäsivsysteme (pH-

Wert < 1),  mäßig starke  (pH-Wert um 1,5) und milde (pH-Wert um 2), die sich in ihrer 

Fähigkeit der Schmierschichtauflösung und Demineralisierungstiefe des darunterliegenden 

Dentins unterscheiden (Shinoda et al, 2011). Milde Systeme lösen die Dentinoberfläche nur 

zum Teil auf, sodass die freigelegten Kollagenfibrillen partiell geschützt werden und die in der 

Hybridschicht verbliebenen Hydroxylapatitkristalle chemische Bindungen zu funktionellen 

Monomeren, beispielsweise 10-MDP (Methacryloyloxydecyl-Dihydrogenphosphat), aufbauen 

können  (Silva e Souza et al., 2010; Blunck, 2012). Der zweifache Haftmechanismus (chemisch 
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und mikromechanisch) wird als vorteilhaft für die Haltbarkeit von Restaurationen angesehen 

(De Munck et al., 2005). 

 

Die Ein-Schritt-Systeme der Self-Etch-Technik entstanden im Zuge einer weiteren 

Vereinfachung durch Vereinigung des selbstätzenden Primers mit dem Adhäsiv. Die aktiven 

Komponenten werden entweder unmittelbar vor der Appikation gemischt und in einem Schritt 

aufgetragen (Zwei-Komponenten-System wie Futurabond
®
 DC, Voco) oder liegen in einer 

Flasche vor (Ein-Komponenten-System, auch als All-in-One bezeichnet, wie Futurabond
®
 M, 

Voco) (Van Meerbeek et al., 2011). Die Kombination der Bestandteile erfordert Lösungen mit 

äußerst sauren und hydrophilen Eigenschaften, wodurch Beeinträchtigungen in der Wirksamkeit 

und Stabilität der Zahnhartsubstanzhaftung angenommen werden (Cardoso et al., 2011). Derzeit 

erreicht kein aktuelles All-in-One-System die Standards eines Mehrschritt-Systems in Bezug 

auf die Haftkraft und Beständigkeit der Restauration (Cardoso et al., 2011). Der geringe 

Zeitaufwand und die vereinfachte Technik treibt die Forschung auf diesem Gebiet jedoch voran.  
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2 Zielstellung 

In der vorliegenden In-vitro-Studie wurde die Veränderung der Mikro-Zugfestigkeit 

verschiedener Adhäsivsysteme durch den Einfluss erosiver Substanzen untersucht. Unter 

Berücksichtigung der Ätiologie von Erosionen erfolgte die Auswahl von Zitronensäure als 

stellvertretend endogen erosives Medium und Sprite® Zero zur Simulation exogener 

Säureangriffe. Zudem wurde vergleichend die Haftkraftveränderung unter Einwirkung der 

fluoridhaltigen Mundspüllösung elmex
® 

Erosionsschutz bei erosiven Bedingungen betrachtet.  

Als Adhäsivsysteme kamen exemplarisch für den zunehmenden Trend zur Vereinfachung in 

Technik und Anwendung die Self-Etch-Systeme Futurabond® DC und Futurabond® M sowie das 

Drei-Schritt-Adhäsivsystem OptiBond
TM

 FL als Referenzprodukt zur Anwendung. Aus der 

genannten Zielsetzung ergaben sich folgende Fragestellungen:  

  Unterscheidet sich unbehandeltes von erodiertem Dentin in Bezug auf die Mikro-

Zugfestigkeit von Adhäsivsystemen? 

  Nimmt die Intensität der Erosion Einfluss auf die Mikro-Zugfestigkeit von 

Dentinhaftvermittlern?  

  Ergeben sich Unterschiede in der Mikro-Zugfestigkeit der Adhäsivsysteme zwischen 

erodiertem und zusätzlich fluoridiertem Dentin? 

  Bestehen signifikante Unterschiede in der Mikro-Zugfestigkeit zwischen den 

Dentinhaftvermittlern verschiedener Wirkmechanismen? 

  Genügen die erreichten Haftkräfte den Ansprüchen der klinischen Anwendung?  
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3  Material und Methodik 

3.1  Material 

3.1.1 Dentinproben 

Zur Durchführung der Versuchsreihen wurden 225 menschliche, vollständig impaktierte und 

operativ entfernte Weisheitszähne verwendet. Zum Zeitpunkt der Entfernung war das 

Wurzelwachstum aller verwendeten Zähne abgeschlossen. Pathologische Strukturanomalien, 

Verfärbungen und  kariöse Defekte lagen bei den Versuchszähnen nicht vor. Die Lagerung der 

Dentinproben erfolgte in 0,9%iger Kochsalzlösung (B. Braun Melsungen AG, Melsungen, D) 

mit einer maximalen Dauer von 30 Tagen bis zur Versuchsdurchführung. 

 

3.1.2 Materialien des Erosionszyklus 

Für den Erosionszyklus kamen zwei Demineralisationslösungen zur Anwendung: 

Sprite
® 

Zero Ein Erfrischungsgetränk mit Süßungsmitteln der Firma Coca-Cola GmbH,  

   Berlin, D; pH-Wert 3,6    

Zitronensäure 0,05 M Lösung mit destilliertem Wasser hergestellt; Bombastus-Werke AG, 

   Freital, D;  pH-Wert 2,3 

 

Die Remineralisation erfolgte in künstlichem Speichel, der entsprechend der Vorschrift von 

Fusayama et al. (1963) in der Apotheke des Klinikums der Medizinischen Fakultät der Martin-

Luther-Universität Halle-Wittenberg hergestellt wurde.  

 

In gereinigtem Wasser enthält 1 Liter Lösung DAB: 

Mucin 4g 

Harnstoff 1g 

Calciumchlorid 0,6g 

Dinatriumhydrogenphosphat 0,6g 

Kaliumchlorid  0,4g 

Natriumchlorid   0,4g 

Natriumsulfid   0,0016g 

Magnesiumpyrophosphat  0,0016g 
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Weiterhin wurde in sechs Versuchsreihen die Zahnspülung elmex
® 

Erosionsschutz (GABA 

GmbH, Lörrach, D) verwendet. Nach Herstellerangaben gilt folgende Zusammensetzung: 

                   

Wirkstoff Aminfluorid      (125 ppm F
-
)           

 Natriumfluorid  (375 ppm F
-
) 

 Zinnchlorid        (800 ppm) 

Sonstige Bestandteile Aqua 

 Glycerin 

 Natriumgluconat 

 PEG-40 Hydrogenated Castor Oil 

 Aroma 

 Cocamidopropylbetain 

 Natriumsaccharin 

 Salzsäure                    Abb. 6: elmex
®
 Erosionsschutz 

 

3.1.3 Adhäsivsysteme 

Die Versuchsreihen wurden mit drei Adhäsivsystemen durchgeführt: 

 

OptiBond
TM  FL Ein lichthärtendes Zwei-Komponenten-Adhäsiv für die Drei-Schritt-

Technik des Etch-and-Rinse-Systems der Firma Kerr, Orange, CA, 

USA 

Futurabond
®
 DC Ein dualhärtendes Self-Etch-Adhäsivsystem aus zwei Komponenten, 

die vor Anwendung gemischt werden, pH von 1,5 der Firma VOCO, 

Cuxhaven, D 

Futurabond
®
  M Ein lichthärtendes Einkomponenten-Self-Etch-Adhäsivsystem, pH 

von 2 der Firma VOCO, Cuxhaven, D 

 

Die chemische Zusammensetzung wurde von den Herstellern übermittelt. 
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Abb. 7: OptiBond
TM

 FL 

 

 

Tab. 1: Zusammensetzung von OptiBond
TM  FL 

 

Komponente Inhaltsstoffe In Gew.-% 

OptiBond
TM 

FL Primer 

2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) 

Glycerolphosphatdimethacrylat  (GPDMA) 

Phthalsäure-monomethacrylat (PAMA) 

Campherchinon (KC) 

Ethanol 

Wasser 

30 

10 

15 

1 

22 

22 

OptiBond
TM

 FL Adhäsiv 

Bisphenol-A-glycidylmethacrylat (Bis-GMA) 

2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) 

Glycerol-dimethacrylat (GDMA) 

Barium-Aluminium-Borsilikatglas  

Silikatglas 

Natriumfluorsilikat (Na2SiF6) 

Campherchinon (KC) 

25,7 

19,2 

 6,5 

42,2 

 2,6 

 1,9 

 0,3 
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Abb. 8: Futurabond
® 

DC und Futurabond
® 

M 

 

 

Tab. 2: Zusammensetzung von Futurabond
® 

DC und Futurabond
® 

M 
 

Futurabond
®
 DC Futurabond

®
 M 

Liquid 1 

Dimethacrylate 

Siliciumoxid 

Methacrylat-Phosphatester 

Carbonsäuremethacrylatester 

Campherchinon 

Butylhydroxytoluol 

Dimethacrylate 

2-Hydroxyethylmethacrylat (HEMA) 

Siliciumoxid 

Methacrylat-Phosphatester 

Ethanol 

Wasser 

Campherchinon 

Butylhydroxytoluol 

Liquid 2 

Ethanol 

Wasser 
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3.1.4 Kompositmaterial 

In allen Versuchsreihen wurde das lichthärtende, röntgenopake Nanohybrid-Komposit Tetric 

EvoCeram
® 

  (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, FL), Zahnfarbe A2, verwendet.  Der Gesamtgehalt 

anorganischer Füllstoffe beträgt 75-76 Gew-% und 53-55 Vol-%. Die Partikelgröße liegt 

zwischen 40-3000 nm. Die Zusammensetzung entspricht den Herstellerangaben. 

 

Tab. 3: Zusammensetzung Tetric
 
EvoCeram

®
 

 

 Inhaltsstoffe Gew.% 

Tetric EvoCeram
®
 Bis-GMA, Urethandimethacrylat, Ethoxiliertes Bis-EMA 

Bariumglasfüller, Ytterbiumtrifluorid, Mischoxid 

Präpolymer      

Additive 

Katalysatoren und Stabilisatoren 

Pigmente     

16,8 

48,5 

34,0 

 0,4 

 0,3 

 < 0,1 

 

3.2 Methodik 

3.2.1 Herstellung der Dentinproben 

Die Präparation der Proben erfolgte in modifizierter Form entsprechend der von Schaller et al. 

(1991) beschriebenen Methode, die eine Perfusion des Dentins mit isotoner Kochsalzlösung 

während der gesamten Versuchsdauer ermöglicht. Gemäß Abbildung 9 wurde unter ständiger 

Wasserkühlung mit einem zylindrischen Diamantschleifer der Körnung 70 µm (Firma Gebr. 

Brasseler GmbH & Co. KG, Lemgo, D) zunächst der Wurzelbereich kurz oberhalb der 

Furkation abgetrennt. Nach Entfernung sämtlichen pulpalen Gewebes erfolgte eine okklusale 

Reduktion (2, Abb. 9). Entlang der jeweiligen Zahnlängsachse wurde nachfolgend jede Probe in 

mesio-distaler Richtung durchtrennt (3, Abb. 9). Der sich anschließende Planschliff (4, Abb. 9) 

fand mittels einer Bandschleifmaschine (RotoPol-35, 300 U/min, der Firma Struers GmbH, 

Willich, D) und Siliziumcarbid-Schleifpapier der Körnung 250 und 600 (Struers GmbH, 

Willich, D) unter permanenter Wasserkühlung statt. Dabei wurde die Bukkalfläche soweit 

abgetragen, dass sich ein einheitlicher Mindestabstand von 1,2
 
mm zum Pulpencavum ergab. 

Sämtliche Proben wurden auf eine Dicke von 3,5±0,5
 
mm getrimmt. Um einen Durchmesser 

von 8 mm entsprechend der Anforderungen des Versuchsaufbaus nicht zu überschreiten, 

wurden Überschüsse an den Rändern mittels o.g. Diamantschleifer entfernt.  

Die Kontrollmessungen der Abstände erfolgten mit einem Tasterzirkel (nach Iwanson, 

Pluradent, Offenbach, D).  
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Abb. 9: Probenpräparation: (1) Ausgangsform (2) Wurzelabtrennung und okklusale Reduktion  

(3) mesio-distale Durchtrennung (4) Abtragen der Bukkalfläche   

 

3.2.2 Erosionszyklus 

Die 225 Proben wurden randomisiert in fünf Gruppen zu jeweils 45 vorpräparierten Zähnen 

aufgeteilt:  

1. Kontrollgruppe, keine weitere Behandlung (Gruppe K) 

2. Erosionszyklus mit Sprite
® 

Zero (Gruppe S) 

3. Erosionszyklus mit Zitronensäure (Gruppe Z) 

4. Erosionszyklus mit Sprite
® 

Zero, Behandlung mit elmex
®  

Erosionsschutz (Gruppe SE) 

5. Erosionszyklus mit
 
Zitronensäure,

 
Behandlung

 
mit elmex

® 
Erosionsschutz

 
(Gruppe SZ) 

45 Proben wurden keiner Behandlung unterzogen und bis zur Versuchsdurchführung in 

0,9%iger Kochsalzlösung gelagert. Sie dienten als Kontrollgruppe (Gruppe K). 

Die restlichen 180 Proben wurden in einem festgelegten Zyklus mit verschiedenen Säuren unter 

Zimmertemperatur (25° C) behandelt: 

Der Erosionszyklus mit Sprite
® 

Zero (Gruppe S) erfolgte über einen Zeitraum von 7 

aufeinander folgenden Tagen mit einer Säureeinwirkung von 4 x 10 Minuten/Tag. Zwischen 

den einzelnen Demineralisationen (jeweils eine Stunde) sowie in der übrigen Zeit lagerten die 

Proben in künstlichem Speichel.  

Eine weitere Versuchsgruppe wurde mit Zitronensäure (Gruppe Z) in einem Zyklus von 6 x 5 

Minuten/Tag über ein Intervall von 10 Tagen erodiert.  

Zwei weitere Gruppen ergaben sich nach dem jeweils beschriebenen Erosionszyklus und einer 

Behandlung mit elmex
® 

Erosionsschutz nach der ersten und letzten Säureeinwirkung eines 

jeden Tages für 2 Minuten (Gruppe SE und ZE).  

Bis zur Durchführung der Versuchsreihen wurden die Proben anschließend in isotoner 

Kochsalzlösung aufbewahrt. 

      1             2          3               4    
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3.2.3 Versuchsaufbau 

Zur Ermittlung der Mikro-Zugfestigkeit der Dentinhaftvermittlersysteme wurde die von 

Schaller et al. entwickelte und wissenschaftlich bewährte Versuchsanordnung genutzt, die eine 

Simulation der Dentinpermeabilität und des physiologischen intrapulpalen Druckes von 30 cm 

H2O während der gesamten Versuchsdauer ermöglicht (1991).  

Ein nach unten geschlossener Hohlzylinder mit seitlichem Zulauf diente hierbei als Unterbau. 

An dessen oberen Ende befand sich eine kreisrunde Öffnung, auf die ein 2 mm hoher 

Gummiring zur Abdichtung aufgelegt wurde. Der Probenkörper wurde darauf mittig 

positioniert. Durch das Außengewinde des Unterbaus ließ sich eine formkongruente, den 

Probenkörper fixierende Überwurfmutter aufschrauben, wodurch der simulierte intrapulpale 

Druck aufgebaut werden konnte. Die 6 mm hohe und 7 mm im Durchmesser große Öffnung der 

Überwurfmutter exponierte eine Dentinfläche von 38,5 mm
2
  (π x r

2
), auf der das jeweilige 

Adhäsivsystem appliziert werden konnte.  

 

 

 

Abb. 10: Schematischer Versuchsaufbau 

 

 



Material und Methodik 26 

 

 

Eine passgenaue Metallhülse wurde reibungsfrei in die Öffnung der aufgeschraubten 

Überwurfmutter eingebracht und ermöglichte sowohl die Aufnahme des Kompositmaterials als 

auch die folgende Übertragung der Mikro-Zugfestigkeit im Abzugsversuch. Dazu besaß die 

Metallhülse eine durchgehende Bohrung, dessen Innendurchmesser sich konisch von 6 mm auf 

1 mm in Richtung der Dentinoberfläche verjüngte und somit die Applikation des Komposits 

erleichterte. Zwischen Dentinhaftvermittler und Komposit resultierte eine plane Kontaktfläche 

von 0,785 mm
2
. 

Seitlich der Metallhülse befand sich jeweils eine Schraube zur Aufnahme eines Stahlschäkels 

(Durchmesser von 4 mm), der das System in der Abzugsvorrichtung arretierte. Im unteren Teil 

der Versuchsvorrichtung wurde der Unterbau durch ein Außengewinde mit der unteren Traverse 

der Universalprüfmaschine verschraubt. Der seitliche Zulauf des Unterbaus wurde zur 

Simulation der Dentinpermeabilität mit einem Infusionssystem verbunden, über welches das 

Perfusionsmedium (physiologische Kochsalzlösung in Tropfflasche) in die Apparatur geleitet 

wurde. Die Positionierung des Flüssigkeitsspiegels 30 cm über dem Pulpakammerdach 

simulierte den physiologischen intrapulpalen Druck (Pashley et al., 1995). 

 

3.2.4 Versuchsablauf 

Zu Beginn eines jeden Versuches wurde eine Dentinprobe aus der physiologischen 

Kochsalzlösung entnommen und mittels ölfreier Druckluft moderat getrocknet. Mit der 

Pulpakammer nach unten erfolgte die Platzierung der Probe in der Mitte des 

Gummidichtungsringes. Fixiert wurde der Probenkörper durch Aufschrauben der 

Überwurfmutter auf den Unterbau. Nach Öffnung der Tropfflasche wurde der Zulauf des 

Perfusionsmediums solange gewährt, bis das Probenniveau erreicht war. Anschließend wurde 

die Überwurfmutter festgezogen und überschüssige Flüssigkeit auf der Dentinprobe durch 

ölfreie Druckluft verblasen. 

 

3.2.5 Verarbeitung der Adhäsivsysteme 

Jede der fünf Versuchsgruppen wurde randomisiert mit den drei Adhäsivsystemen kombiniert, 

wodurch sich die nachfolgende Gruppeneinteilung zu jeweils 15 Dentinproben ergab (Tab. 4). 
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Tab. 4: Alle 15 Versuchsgruppen in der Übersicht 
 

Reihe Gruppe Erosionsmittel Fluoridlösung Adhäsivsystem 

1 KO - - 

OptiBond
TM 

FL 

2 SO Sprite
®
 Zero - 

3 SEO Sprite
® 

Zero elmex
®
 Erosionsschutz 

4 ZO Zitronensäure - 

5 ZEO Zitronensäure elmex
®
 Erosionsschutz 

6 KD - - 

Futurabond
®
 DC 

7 SD Sprite
®
 Zero - 

8 SED Sprite
®
 Zero elmex

®
 Erosionsschutz 

9 ZD Zitronensäure - 

10 ZED Zitronensäure elmex
®
 Erosionsschutz 

11 KM - - 

Futurabond
®
 M 

12 SM Sprite
®
 Zero - 

13 SEM Sprite
®
 Zero elmex

®
 Erosionsschutz 

14 ZM Zitronensäure - 

15 ZEM Zitronensäure elmex
®
 Erosionsschutz 

 
 

Die Adhäsivsysteme wurden nach den entsprechenden Anwendungsvorschriften der Hersteller 

folgendermaßen verarbeitet: 

 

OptiBond
TM  FL 

         Ätzgel  1. 37,5%ige Phosphorsäure für 15 s auf Dentin applizieren 

2. Mit Wasser 15 s abspülen 

3. 3 s mit Luft trocknen 

         Primer 4. Mit Pinsel 15 s auf Dentinfläche einmassieren 

5. 5 s mit Luft trocknen 

         Bonding 6. Mit Pinsel 15 s gleichmäßig auftragen 

7. 3 s mit Luft trocknen 

8. 20 s lichthärten 
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Futurabond
®
 DC 

 

1. Liquid 1 und 2  im Verhältnis 1:1 ca. 2 s gründlich mischen 

2. Auf Dentin auftragen und 20 s gleichmäßig einmassieren 

3. 5 s mit Luft trocknen 

4. 10 s lichthärten 

 

 

Futurabond
®
 M Single Dose 

 

   1. Folie durchstoßen, Applikator mit Flüssigkeit benetzen 

   2. Auf Dentin auftragen, 20 s einwirken lassen 

  3. 5 s mit Luft trocknen 

  4. 10 s lichthärten 

    

Die Aushärtung sämtlicher Adhäsivsysteme erfolgte unter Verwendung eines 

Lichtpolymerisationsgerätes des Typs Optilux 401 (Firma Kerr, Karlsruhe, D) mit einer 

Leistung von 650 mW/mm
2
. 

 

3.2.6 Verarbeitung des Kompositmaterials 

Nach Applikation des Dentinhaftvermittlers wurde die Metallhülse zur Aufnahme des 

Kompositmaterials in die Versuchsvorrichtung eingebracht. Die Hülse wurde mit dem 

Komposit Tetric
 
EvoCeram

®  
in zwei Schichten zu jeweils 2 mm Stärke beschickt, wobei eine 

Kreisfläche von 1 mm Durchmesser durch die Öffnung definiert war. Durch die aus der 

Versuchsanordnung bekannte Passgenauigkeit der Metallhülse in die 6 mm hohe 

Überwurfmutteröffnung wurde die eingebrachte Kompositstärke kontrolliert. Nach dem 

Verdichten jeder Schicht mit einem Wurzelkanalstopfer (RCP10-1/2A, Hu-Friedy Mfg. B.V., 

Rotterdam, NL) erfolgte die Lichthärtung mit dem Polymerisationsgerät für 60 s.  

Die Versuchsapparatur wurde in die untere Traverse der Universalprüfmaschine eingeschraubt 

und anschließend durch den Stahlschäkel mit den Metallkettengliedern an der oberen 

Lauftraverse verbunden. Dies ergab eine kraftschlüssige Verbindung zwischen der Apparatur 

und der Universalprüfmaschine. 

 

3.2.7 Analyse 

Zur Durchführung der Untersuchungen diente die Zwick Universalprüfmaschine, Typ Z005 

(Firma Zwick Roell, Ulm, D), die über die Computersoftware „texpert 7.0“ gesteuert wurde. 

Das Programm stellte die Ergebnisse automatisch in Form eines Kraft-Zeit-Diagrammes 

graphisch dar und wertete die Versuche aus.  
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Folgende Parametern wurden als Standard festgelegt: 

Anzahl der Zyklen   1 

Testgeschwindigkeit:   1 mm/min 

Oberer Kraftskalenwert  1000 N 

Vorkraft      gleich Null  

Die Zugfestigkeitsversuche wurden 15 Minuten nach Beendigung der Polymerisation begonnen. 

Die integrierte Handsteuerung erzeugte zunächst eine Vorspannung. Der Zugversuch wurde 

dann über das Computerprogramm gestartet und automatisch bei Versagen der Haftung 

zwischen dem oberen und unteren Teil des Versuchsaufbaus beendet. Aus der gemessenen Kraft 

(F in N) als maximale Haftung zwischen Dentin und Adhäsiv und der vorgegebenen Zugfläche 

(A in mm
2
) errechnete das Programm die Zugfestigkeit (σ in MPa) jedes Zyklus nach der 

Formel: σ=F/A. Für jede Gruppe wurden Mittelwert, Medianwert und Standardabweichung 

bestimmt.  

 

3.2.8 Statistik 

Die gewonnenen Daten wurden unter Zuhilfenahme des Statistikprogrammes SPSS (FA IBM, 

Ehningen, D) ausgewertet. Wesentliche Berechnungen und graphische Darstellungen erfolgten 

mit diesem Programm. Weiterhin wurden Graphiken mit Microsoft Office Excel (FA Microsoft 

Corporation, Redmond, USA) erstellt. 

Zunächst wurden die entsprechenden Mittelwerte und Standardabweichungen für jede 

Versuchsgruppe und die Normalverteilung der Messwerte mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-

Tests überprüft, um die Voraussetzungen für die statistische Nutzung zu erhalten. 

Der Vergleich der Versuchsgruppen untereinander erfolgte mittels einer einfaktoriellen 

Varianzanalyse (ANOVA). Der Tukey´s Studentized Range Test wurde mit einem 

Signifikanzlevel von 5% für den Vergleich der Gruppen gewählt. Mit Hilfe des paarweisen 

Vergleichs nach Bonferroni-Holm erfolgte die korrigierte Statistik. Weiterhin wurde der Median 

jeder Versuchsgruppe ermittelt, um gegenüber Messfehlern eine resistentere Abbildung der 

ermittelten Werte zu erhalten.  
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4 Ergebnisse 

In allen 15 Versuchsgruppen konnte eine Mikro-Zugfestigkeit der Adhäsivsysteme am Dentin 

ermittelt und somit eine Dentinhaftung nachgewiesen werden. Die höchste Zugfestigkeit wurde 

für den Verbund von OptiBond
TM

 FL auf unbehandeltem Dentin (KO) mit 25,46±5,02 MPa 

gemessen. Den niedrigsten Wert von 5,05±1,03 MPa ergab der Verbund des Dentin-

haftvermittlers Futurabond
®
 M auf durch Zitronensäure erodiertem Dentin (ZM).  

Eine Übersicht aller Materialkombinationen zeigt die folgende Tabelle, in welcher der jeweilige 

Mittelwert, die Standardabweichung, der Medianwert sowie das Maximum und Minimum jeder 

Gruppe in MPa aufgeführt sind. 

 

Tab. 5: Übersicht der Ergebnisse (in MPa) 
 

Gruppe Mittelwert Standard-

abweichung 

Medianwert Minimum Maximum 

KO 25,46 5,02 25,09 17,94 34,23 

SO 18,59 4,77 19,47 10,92 26,93 

  SEO 22,94 3,87 22,94 17,02 29,55 

ZO 11,02 2,62 10,86  6,36 15,27 

  ZEO 16,00 3,53 16,23 10,51 21,01 

KD 23,08 3,91 23,76 18,03 30,54 

SD 16,72 3,92 16,62 10,21 23,22 

  SED 19,58 3,78 18,95 14,30 25,74 

ZD  9,82 1,72  9,57  7,08 13,07 

  ZED 18,47 2,35 18,43 14,74 22,67 

KM 20,91 4,53 20,06 14,66 29,96 

SM 15,20 3,62 15,83  9,09 21,77 

  SEM 17,04 5,32 16,54 10,89 27,93 

ZM  5,05 1,03  4,70  3,85  7,03 

  ZEM 11,71 2,37 11,29  9,02 15,59 
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Die Mittelwerte der Zugfestigkeitsuntersuchung betrugen ohne erosive Behandlung der Proben 

25,46 MPa bei OptiBond
TM

 FL, 23,08 MPa bei Futurabond
®
 DC und 20,91 MPa bei 

Futurabond
®
 M. Im Erosionszyklus mit Sprite

®
 Zero reduzierten sich die mittleren Haftkräfte 

um 26,98% auf  18,59±4,77 MPa für OptiBond
TM

 FL, um 27,56% auf 16,72±3,92 MPa für 

Futurabond
®
 DC und um 27,31% auf 15,20±3,62 MPa für Futurabond

®
 M. Der Einsatz von 

Zitronensäure als erosive Lösung ergab eine noch deutlichere mittlere Haftkraftreduktion von 

56,72% auf 11,02±2,62 MPa für OptiBond
TM

 FL, von 57,45% auf 9,82±1,72 MPa für 

Futurabond
®
 DC und von 75,85% auf 5,05±1,03 MPa bei Futurabond

®
 M.  

Unter zusätzlicher Verwendung von elmex
® 

Erosionsschutz ließen sich verglichen mit dem 

jeweils selben Erosionszyklus höhere mittlere Haftkräfte ermitteln. Die Kombination von 

Sprite
®
 Zero und elmex

® 
Erosionsschutz reduzierte die mittlere Haftkraft im Vergleich zur 

Kontrollgruppe um 9,90% auf 22,94±3,87 MPa bei Verwendung von OptiBond
TM s

FL, um 

15,16% auf 19,58±3,78 MPa bei Futurabond
®
 DC und um 18,51% auf 17,04±5,32 MPa bei 

Futurabond
®
 M. Der Zitronensäure-Erosionszyklus ergab bei Einsatz der Fluoridlösung 

verglichen mit der Kontrollgruppe eine mittlere Haftkraftreduktion von 37,16% auf 

16,00±3,53 MPa (OptiBond
TM

 FL), von 19,97% auf 18,47±2,35 MPa (Futurabond
®
 DC) und 

von 44,00% auf 11,71±2,37 MPa (Futurabond
®
 M).  

Abbildung 11 stellt die Messergebnisse sämtlicher Versuchsreihen graphisch im Boxplot dar. 

 
 

 

 

Abb. 11: Graphische Darstellung der Messergebnisse in MPa im Boxplot 
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Die statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Einfluss der Wahl des 

Dentinhaftvermittlers auf die Mikro-Zugfestigkeit unter erosiver Behandlung (p<0,001; 

ANOVA). Im Tukey´s Studentized Range Test ergaben sich bei allen drei Dentin-

haftvermittlersystemen signifikant niedrigere Zugfestigkeiten unter erosiver Behandlung mit 

Sprite
®
 Zero und Zitronensäure verglichen mit den unbehandelten Proben (25,46±5,02 MPa 

(KO) vgl. 18,59±4,77 MPa (SO) und 11,02±2,62 MPa (ZO); 23,08±3,91 MPa (KD) vgl. 

16,72±3,92 MPa (SD) und 9,82±1,72 MPa (ZD); 20,91±4,53MPa (KM) vgl. 15,20±3,62 MPa 

(SM) und 5,05±1,02 MPa (ZM); p<0,05; Tukey´s Studentized Range Test). Signifikanzen 

zeigten sich zusätzlich im Vergleich der Erosionsmedien untereinander (18,59±4,77 MPa (SO) 

vgl. 11,02±2,62 MPa (ZO); 16,72±3,92 MPa (SD) vgl. 9,82±1,72 MPa (ZD); 15,20±3,62 MPa 

(SM) vgl. 5,05±1,03 MPa (ZM)).    

Die Haftkräfte der Adhäsivsysteme wichen in den Kontrollgruppen nicht signifikant 

voneinander ab (25,46±5,02 MPa (KO) vgl. 23,08±3,91 MPa (KD) vgl. 20,91±4,53 MPa (KM); 

p>0,05; Tukey´s Studentized Range Test). In den jeweiligen Erosionszyklen konnten ebenso 

keine signifikanten Haftkraftdifferenzen zwischen dem Etch-and-Rinse-Adhäsivsystem und den 

selbstätzenden Haftvermittlern festgestellt werden (18,59±4,77 MPa (SO) vgl. 16,72± 3,92 MPa 

(SD) und 15,20±3,62 MPa (SM); 11,02±2,62 MPa (ZO) vgl. 9,82±1,72 MPa (ZD) p>0,05; 

Tukey´s Studentized Range Test). Eine Ausnahme stellte die Zitronensäure-Erosionszyklus-

gruppe unter Verwendung von Futurabond
®
 M dar, die signifikant niedrigere Werte verglichen 

mit beiden anderen Haftvermittlern ergab (5,05±1,03 MPa (ZM) vgl. 11,02±2,62 MPa (ZO) und 

9,82±1,71 MPa (ZD), p<0,05; Tukey´s Studentized Range Test). 

Im Sprite
® 

Zero-Erosionszyklus ließen sich unter Verwendung von elmex
®
 Erosionsschutz bei 

allen drei Haftvermittlersystemen keine signifikanten Unterschiede verglichen mit der 

Sprite
®
 Zero-Gruppe ohne elmex

®
 Erosionsschutz erkennen (SE vgl.S, p>0,05; Tukey´s 

Studentized Range Test). Zutreffend für sämtliche gewählte Adhäsivsysteme erhöhte die 

Remineralisation mit elmex
®
 Erosionsschutz im Vergleich zur Erosionsgruppe ohne 

Mundspüllösung hingegen die Mikro-Zugfestigkeit signifikant im Zitronensäure-Erosionszyklus 

(ZE vgl. Z, p<0,05; Tukey´s Studentized Range Test). 

Im Vergleich zu den adhäsivspezifischen Kontrollgruppen zeigte die Verwendung von elmex
®
 

Erosionsschutz im Zitronensäure-Erosionszyklus bei Verarbeitung mit OptiBond
TM

 FL und 

Futurabond
®
 M signifikant niedrigere Haftkräfte (16,00±3,53 MPa (ZEO) vgl. 25,46±5,02 MPa 

(KO) und 11,71±2,37 MPa (ZEM) vgl. 20,91±4,53 MPa(KM), p<0,05; Tukey´s Studentized 

Range Test).  
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Bei allen drei Adhäsivsystemen wichen die mittleren Haftkräfte unter Einsatz von Sprite
®
 Zero 

als Erosionsmedium in Kombination mit der Remineralisationslösung nicht signifikant zur 

entsprechenden Kontrollgruppe ab (SE vgl K; p>0,05; Tukey´s Studentized Range Test).   

Mittels Bonferroni-Holm-Korrektur wurden die ermittelten Ergebnisse überprüft und bestätigt. 

Im Anhang befinden sich die Messergebnisse der einzelnen Gruppen zur differenzierteren 

Betrachtung.  Die hier aufgeführten Tabellen listen die Einzelwerte und deskriptiven Daten auf, 

die Abbildungen zeigen die graphische Darstellung der Einzelergebnisse (Tab. 6-35; Abb. 12-

26). 
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5 Diskussion 

5.1 Material und Versuchsdurchführung 

5.1.1 Auswahl der Zähne 

Für die Durchführung der Versuche wurden ausschließlich humane, kariesfreie Weisheitszähne 

mit abgeschlossenem Wurzelwachstum verwendet. Aufgrund der unterschiedlichen Interaktion 

des Dentins mit dem applizierten Adhäsiv eignen sich Rinderzähne nicht als Alternative für 

Versuche in tiefen Dentinschichten wie im vorliegenden Studiendesign (Soares et al., 2012). In 

Erosionstests weichen die Ergebnisse des Zahnhartsubstanzverlustes ebenso von menschlichem 

Dentin ab, was mit einem  höheren Anteil an Dentintubuli und einer folglich besseren 

Säurepenetration in Rinderzähnen in Zusammenhang gebracht wird (Pashley et al., 1995; 

Wegehaupt et al., 2008). Zur Simulation physiologischer Bedingungen wurden daher 

menschliche Zähne verwendet.  

Im Dentin nehmen Struktur und Qualität der Zahnhartsubstanz entscheidend Einfluss auf die 

Haftkraft von Adhäsivsystemen (Marshall et al., 1997; Hegde, 2011). Die morphologischen, 

chemischen und physikalischen Unterschiede von kariösem Dentin resultieren in deutlich 

geringeren Haftkräften, wie eine Vielzahl von In-vitro-Untersuchungen belegt (Nakajima et al., 

2011). Auch sklerotische Veränderungen, altersbedingt oder anderen nicht-kariösen Ursprungs, 

führen durch zunehmende Obliteration der Dentinkanälchen und die erschwerte Ätzung zu 

schlechteren Ergebnissen in Zugfestigkeitsversuchen (Tay und Pashley, 2004; Tsai et al., 2011). 

Durch die Auswahl vollständig retinierter Zähne konnte der Einfluss exogener Faktoren 

weitgehend ausgeschlossen werden. Allerdings zeigen diese Zähne einen großen 

Kanaldurchmesser und ein gering ausgeprägtes peritubuläres Dentin mit möglichen nachteiligen 

Auswirkungen auf die Haftkraft (Finger, 1988). 

Ein feuchtes Milieu ist nötig, um die Zähne vor Austrocknung zu schützen (Secilmis et al., 

2011). Die Lagerung unmittelbar nach Extraktion und während der gesamten Versuchsdauer 

erfolgte in physiologischer Kochsalzlösung, die in früheren Studien aufgrund ihrer 

Zusammensetzung als Medium ohne Auswirkungen auf die Zugfestigkeit betrachtet wurde 

(Haller et al., 1993). Neuere Studien zeigen jedoch, dass der für diese Lösung typische Mangel 

an Calcium- und Phosphationen die Dentineigenschaften verändert und empfehlen Lagermedien 

wie 10%iges Formalin (Perdigão, 2010; Secilmis et al., 2011). Die im vorliegenden 

Studiendesign gewählten Erosionszyklen sollten jedoch ohne Wechselwirkungen mit anderen 

Chemikalien durchgeführt werden, sodass bei fehlender Kenntnis dieser Interaktionen die in 

früheren Haftkraftuntersuchungen übliche physiologische Kochsalzlösung gewählt wurde.  
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Da eine Lagerungszeit von einem Monat keinen signifikanten Einfluss auf die Zugfestigkeit 

nimmt, wurden die Versuche spätestens vier Wochen nach Zahnextraktion durchgeführt 

(Blunck et al., 1990; Santana et al., 2008). 

5.1.2 Probendesign 

Die Präparation der Proben erfolgte nach einem strikten Protokoll, um standardisierte klinische 

Bedingungen zu erhalten. Studien zufolge korreliert die Präparationsmethode mit der Haftkraft, 

wobei sich bei Einsatz von Siliziumcarbid-Schleifpapier keine Einschränkungen erkennen 

lassen (Sattabanasuk et al., 2007; Yiu et al., 2008). Da eine dicke Schmierschicht vor allem bei 

Einsatz selbstätzender Adhäsivsysteme geringere Haftwerte ergibt (Senawongse et al., 2010), 

wurde eine klinisch gebräuchliche Körnung unter dem Aspekt, diese möglichst gering zu halten, 

verwendet. 

Um darüber hinaus eine Veränderung  der Dentinoberfläche aufgrund von Überhitzung und 

übermäßiger Verschmierung zu verhindern, erfolgte die Präparation unter permanenter 

Wasserkühlung (50 ml/min) - eine praxisübliche und für In-vitro-Untersuchungen empfohlene 

Vorgehensweise (Tagami et al., 1991).  

Zur Schaffung standardisierter Bedingungen wurde jede Dentinprobe auf eine Höhe von 

3,5±0,5 mm mit einem konstanten Abstand zum Pulpencavum von 1,2
 
mm getrimmt, da die 

nach Präparation verbliebene Dentindicke als Einflussfaktor der Haftkraft bekannt ist (Pipo et 

al., 2012; Yoshikawa et al., 2012).  Die morphologischen Unterschiede in verschiedenen 

Dentinlokalisationen, unter anderem Tubulidichte und Liquordruck (Inou et al., 2003), sind 

ausschlaggebend für derartige Haftkraftdifferenzen. Daher wurden einheitlich vestibuläre 

Dentinproben mit konstantem Pulpenabstand gewählt. Die festgelegte Dentintiefe 

berücksichtigte die Intention der verwendeten Erosionszyklen, repräsentativ für starke erosive 

Zahnhartsubstanzschädigungen zu sein.  

5.1.3 Erosionszyklus 

Die Auswahl der erosiven Lösungen erfolgte unter den bekannten ätiologischen 

Gesichtspunkten (Schmidt et al., 2003). Exemplarisch wurden, in Anlehnung an ähnliche 

Studiendesigns (Ganss et al., 2004; Hara et al., 2005; Ganss et al., 2007; Young und Tenuta, 

2011), reine Zitronensäure und ein handelsübliches Erfrischungsgetränk (Sprite
®
 Zero) als 

Demineralisationslösungen verwendet. Zitronensäure ist eine der bedeutendsten Komponenten 

vieler saurer Speisen und Getränke, charakterisiert hingegen auch stellvertretend endogene 

Säureangriffe. Unter den Erfrischungsgetränken zeigt Sprite
®
 Zero im Vergleich mit anderen bei 

einem pH-Wert von 3,6 eine äußerst hohe Pufferkapazität (de Carvalho Sales-Peres et al., 

2007). Da dies die erosive Wirkung maßgeblich bestimmt (Barbour et al., 2011), gilt das 

Getränk als repräsentativ für die Entstehung einer Zahnhartsubstanzschädigung durch exogene 
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Säureangriffe. Dessen Erosivität wurde in früheren Untersuchungen belegt (Attin et al., 1999; 

de Carvalho Sales-Peres et al., 2007).   

Orientiert an der klinischen Situation wurde künstlicher Speichel als Lagermedium zwischen 

den Demineralisationsphasen verwendet. Seine remineralisierende Wirkung konnte in mehreren 

Studien nachgewiesen werden (Attin et al., 2000; Hara et al., 2008).  

Die Expositionsdauer, -frequenz und der Zeitraum stellen wichtige zu definierende Parameter in 

In-vitro-Modellen dar, deren Variation verschiedene klinische Bedingungen simulieren kann. 

Der für die Zitronensäure gewählte Erosionszyklus (6 x 5 min, 10 Tage) orientiert sich an 

früheren Studiendesigns zur Untersuchung erosiver Schädigungen (Ganss et al., 2001). Die 

relativ hoch gewählten Parameter in Kombination mit der Wahl reiner Zitronensäure simulieren 

klinische Situationen von Hoch-Risikopatienten mit multiplen täglichen Säureangriffen 

(Schlueter et al., 2009b). Die Auswahl der Parameter unter Anwendung von Sprite
®
 Zero  (4 x 

10 min, 7 Tage) steht für exogen hervorgerufene Erosionen unter gewöhnlichen Bedingungen.  

Die Anwendung fluoridhaltiger Lösungen erweist sich erfolgreich in der Prävention dentaler 

Erosionen, wobei die Art der Fluoridverbindung entscheidend für deren Wirksamkeit ist 

(Magalhães et al., 2011). In der vorliegenden Studie kam die Mundspüllösung elmex
®
 

Erosionsschutz in sechs Versuchsreihen zum Einsatz. Die Wirkstoffkombination des Produktes 

aus Natriumfluorid (375 ppm F
-
), Aminfluorid (125 ppm F

-
) und Zinnchlorid (800 ppm F

-
) gilt 

als äußerst effektiv, ohne Missempfindungen wie im Fall höherer Zinnkonzentrationen 

hervorzurufen (Schlueter et al., 2009b). Eine wirksame Reduktion des erosionsbedingten 

Zahnhartsubstanzverlustes erfolgt dabei im Schmelz (zu 67%) und im Dentin (zu 47%), auch 

unter stark erosiven Bedingungen wie denen des bereits beschriebenen Zitronensäure-

Erosionszyklus (Ganss et al., 2010). Die Applikationsdauer der Mundspüllösung von 2 x 2 min 

täglich wurde in Anlehnung an die Erkenntnisse von Schlueter et al. (2009a) gewählt, wonach 

diese In-vitro-Parameter als prädiktiv für die In-situ-Ergebnisse einer klinisch relevanten 

Applikationszeit von 1 x 30 s/Tag gelten. 

5.1.4 Kompositmaterial 

In sämtlichen Versuchen kam das Komposit Tetric EvoCeram
®
 der Zahnfarbe A2 zum Einsatz. 

Dies vermeidet eine Veränderung der Haftkraft aufgrund unterschiedlicher  Materialzusammen-

setzungen und -opazitäten (Erickson und Glasspoole, 1994).  

Eine Dicke von maximal 2 mm pro eingebrachte Schicht, standardisiert durch die festgelegte 

Höhe der Überwurfmutteröffnung, ermöglicht eine vollständige Durchleuchtung trotz 

umgebender Metallhülse im Versuchsaufbau (Flury et al., 2014). Durch die horizontale 

Schichttechnik kann die polymerisationsbedingten Volumenschrumpfung weitgehend 
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kompensiert, der Schrumpfungsstress also reduziert werden. Dies ermöglicht einen effizienteren 

Verbundmechanismus (Nikolaenko et al., 2004). 

Jede Schicht wurde für exakt 60 s lichtgehärtet, um den Einfluss der Bestrahlungszeit 

auszuschließen (Erickson und Glasspoole, 1994). Die Wahl einer konstanten Leistung des 

Polymerisationsgerätes von 650 mW/mm
2
 begründet sich mit der Feststellung, dass sich bei 

einer Lichtintensität zwischen 600 und 900 mW/mm
2
 keine Unterschiede in der Haftkraft 

ergeben (Yamamoto et al., 2006). 

5.1.5 Versuchsdurchführung   

Haftkraftuntersuchungen gelten als bewährte Methode zur Ermittlung der Wirksamkeit von 

Adhäsivsystemen, wobei gewöhnlich Zug- und Scherversuche zum Einsatz kommen (Pashley et 

al., 1995; Sirisha et al., 2014). Durch die enormen Fortschritte in der Entwicklung erreichen 

zeitgenössische Dentinhaftvermittler hohe Verbundfestigkeiten, die bei Einsatz konventioneller 

Testmethoden zu Kritikpunkten in der Ergebnisvalidität führen (Lula et al., 2014). Die 

Problematik dieser Versuchsverfahren besteht in dem gehäuften Auftreten kohäsiver Brüche im 

Dentin (Pashley et al., 1995; Armstrong et al., 2010). Die Adhäsiv-Dentin-Grenzfläche bleibt 

dabei intakt und der Haftverbund versagt ab einer Haftkraft von 15-20 MPa in der 

Zahnhartsubstanz selbst (Goracci et al., 2004). Pashley et al. (1995) geben dies bei Haftwerten 

über 25 MPa mit einer auftretenden Häufigkeit von bis zu 80% an. Die Größe der 

Testoberfläche bestimmt gemäß der Formel zur Berechnung der Haftkraft 

(Haftkraft=Bruchlast/Querschnittsfläche) entscheidend das ermittelte Ergebnis, eine 

gleichmäßige Spannungsverteilung vorausgesetzt (Escribano et al., 2003; Armstrong et al., 

2010). Nach Griffith (1921) treten mit Zunahme der Fläche vermehrt Spannungen und letztlich 

Defekte auf, die einen Bruch in Grenzflächenbereichen initiieren können. So kann der 

Haftverbund bei größeren Testflächen durch die nicht geradlinige Kraftübertragung vorzeitig 

versagen und eine eigentliche Messung der nominalen Haftkraft verhindern (Tantbirojn et al., 

2000).  

Der Mikro-Zugfestigkeitstest (microtensile bond test= μTBT) nach Sano et al. (1994) 

ermöglicht durch die minimale Testoberfläche (ca. 1 mm
2
) eine deutlich gleichmäßigere 

Spannungsverteilung und reduziert die Anzahl kohäsiver Brüche. Diese Vorteile begründen die 

Auswahl des Verfahrens in der vorliegenden Studie gleichermaßen wie dessen bekannter 

Einsatz zur Untersuchung  abnormalen Dentins (Inoue et al., 2003).  

Zur Annäherung an klinische Bedingungen (Marshall et al., 1997; Sirisha et al., 2014) integriert 

die Versuchsanordnung eine Simulation des physiologischen intrapulpalen Druckes durch 

Perfusion mit isotonischer Kochsalzlösung. Diese Methodik ermöglicht eine ausreichend 

feuchte Oberfläche und vermeidet das Austrocknen des Dentins, kann jedoch die Haftkraft 
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bekanntlich reduzieren ( Schaller et al., 1994; Moll et al., 2005). Die gewählte Höhe von 30 cm 

H2O wird in einer Vielzahl von Haftkraftversuchen verwendet (Cardoso et al., 2008a) und 

kommt nach  Pashley et al. (1995) den tatsächlichen intrapulpalen Druckverhältnissen am 

nächsten.   

Aufgrund der in Mikro-Zugfestigkeitstests üblichen geringen Probengrößen zeigen sich von der 

Zugmaschinengeschwindigkeit (0,01-10,0 mm/min) weitgehend unbeeinflusste Haftkräfte 

(Armstrong et al., 2010). Durchgeführt wurden die Zugversuche mit einer Geschwindigkeit von 

1 mm/min (Poitevin et al., 2008), wodurch die Zugkraft langsam gesteigert und ein 

unkontrolliertes Frakturieren des Adhäsiv-Dentin-Verbundes verhindert wird. 

Basierend auf Mikro-Zugfestigkeitsuntersuchungen unmittelbar und 24 Stunden nach 

Verarbeitung des Komposits, die keine signifikanten Unterschiede ergaben, erfolgte die 

Messung 15 Minuten nach der Lichthärtung (Sadek et al., 2005). Das festgelegte Zeitintervall 

standardisiert die Ergebnisse und gewährleistet zugleich die Untersuchung der klinisch 

relevanten, unmittelbar erreichten Haftung.  

5.1.6 Adhäsivsysteme 

Zur Anwendung kamen exemplarisch drei verschiedene Dentinhaftvermittler. OptiBond
TM

 FL 

ist ein Drei-Schritt-Adhäsivsystem der Etch-and-Rinse-Technik, das aufgrund seiner hohen 

Zuverlässigkeit in internationalen Studien häufig als Referenzprodukt eingesetzt wird (Haller 

und Blunck, 2003; Scherrer et al., 2010). Den hohen Haftwerten, die mittels derartiger 

Mehrschrittsysteme erreicht werden können, stehen die starke Techniksensibilität und die 

Gefahr von Anwendungsfehlern gegenüber. Eine deutliche Optimierung im Applikationsprozess 

ermöglichen vereinfachte Systeme durch die Reduktion der Arbeitsschritte und die höhere 

Fehlertoleranz (Van Meerbeek et al., 2011). Zu diesen gehören die eingesetzten 

Dentinhaftvermittler Futurabond
®
 DC und Futurabond

®
 M, beides Ein-Schritt-Systeme der Self-

Etch-Technik, jedoch mit unterschiedlicher Komponentenanzahl. Futurabond
®
 DC besteht aus 

zwei vor Applikation zu mischenden Komponenten; als Vertreter der All-in-One-Produkte 

vereint Futurabond
®
 M alle Bestandteile in einer Lösung. Im Gegensatz zum Etch-and-Rinse-

Konzept wird bei Self-Etch-Systemen die Schmierschicht nicht entfernt, sondern in den 

Verbundmechanismus einbezogen (Krithikadatta, 2010). Die Demineralisationsfront entspricht 

der Tiefe der Monomerinfiltration durch die gleichzeitige Dentinkonditionierung und 

Penetration durch saure Monomere (Blunck, 2012). Selbstätzende Ein-Schritt-

Dentinhaftvermittler können jedoch bislang keine vergleichbaren Haftkräfte und 

Beständigkeiten von Mehrschrittsystemen erreichen (Cardoso et al., 2011).  
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5.2 Ergebniskritik 

5.2.1 Einfluss der Versuchsbedingungen 

Verglichen mit anderen Studien (Sattabanasuk et al., 2007; Cardoso et al., 2008b, Magne et al., 

2008; Scherrer et al., 2010) ergaben die vorliegenden Untersuchungen eher niedrige Haftwerte. 

Neben der generell eingeschränkten Ergebnisvergleichbarkeit verschiedener Studien 

(Armstrong et al., 2010) kommen andere Faktoren in Betracht. Dazu zählt die Verwendung 

pulpennaher Dentinproben, da die Haftkraft in tieferen Schichten nach Literaturangaben 

generell niedriger als an der Dentinoberfläche ist (Marshall et al., 1997; Inoue et al., 2003). 

Neuere Studien verweisen darauf, dass der Anteil an „Fest-Dentin“ (Differenz aus 

Gesamtdentin
 
und dem Anteil exponierter Dentintubuli) entscheidender ist als die tatsächliche 

Tiefe (Garcia et al., 2009; Sirisha et al., 2014). Die pulpennah höhere Tubulidichte bedingt die 

größere Humidität von tieferliegendem Dentin und erschwert so den Angriff von Primern 

(Perdigão, 2010; Pupo et al., 2012). Eine differenziertere Betrachtung stellt die für verschiedene 

Dentinlokalisationen abweichenden Haftkräfte jedoch auch in Zusammenhang mit der Art des 

Bondingmechanismus: Aufgrund der bei selbstätzenden Adhäsivsystemen im Primer 

integrierten Säure erweisen sich derartige Haftvermittler als weniger kritisch in tiefen 

Dentinarealen. Die für Etch-and-Rinse-Systeme charakteristische separate Säureätzung erklärt 

hingegen deren höhere Sensitivität auf regionale Dentinunterschiede (Pupo et al., 2012) und die 

vergleichsweise niedrigen Haftkräfte von OptiBond
TM

 FL. 

Des Weiteren erfolgte die Versuchsdurchführung unter kontinuierlicher Dentinperfusion, um 

klinische Bedingungen zu simulieren (Sirisha et al., 2014). Die Perfusion wurde in Anlehnung 

an den physiologischen intrapulpalen Druck (Pashley et al., 1995) und unter Berücksichtigung 

der für Haftkraftversuche bewährten Methodik mit 30 cm H2O durchgeführt (Schaller et al., 

1991). Vor allem bei Verwendung pulpennaher Proben wird die Dentinperfusion mit einem 

Absinken der Haftkraft in Zusammenhang gebracht, bedingt durch eine Behinderung der 

Monomerinfiltration (Cardoso et al., 2008a). Dies erklärt die geringeren Haftkräfte für Etch-

and-Rinse-Systeme unter Dentinperfusion (Perdigão, 2010) und verweist auf die hier ebenso 

bedeutsame Zusammensetzung des Adhäsivsystems (Cardoso et al., 2008a; Sirisha et al., 2014). 

Selbstätzende Haftvermittlersysteme unterliegen einem geringeren Einfluss der 

Pulpendrucksimulation, wobei All-in-One-Produkte empfindlicher als Zwei-Schritt-Self-Etch-

Systeme sind (Perdigão, 2010). 

Die Verwendung physiologischer Kochsalzlösung als Perfusionsmedium mit einer sehr 

geringen Viskosität könnte ebenso die eher niedrigen Haftwerte erklären. Im Vergleich zeigt 

beispielsweise Rinderserum signifikant höhere Haftkräfte (Nikaido et al., 1995). Auch 

menschliches Plasma erwies sich als Haftkraft-verbesserndes Perfusionsmedium (Gernhardt et 

al., 2006). Dies begründet sich in der Präzipitation von im Plasma und Serum enthaltenen 
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Serumproteinen, die mit den Primern interagieren und folglich Monomeren ein Eindringen in 

die konditionierte Dentinstruktur erleichtern (Nikaido et al., 1995; Gernhardt et al., 2006). Auch 

hier zeigen Etch-and-Rinse-Systeme verglichen mit Self-Etch-Haftvermittlern eine höhere 

Empfindlichkeit auf das Perfusionsmedium (Mobarak et al., 2013).  

5.2.2 Einfluss der Erosionen 

In den In-vitro-Untersuchungen an dentinbegrenzten Kavitäten ergab sich bei allen verwendeten 

Adhäsivsystemen eine signifikante Reduktion der Mikro-Zugfestigkeit durch die Einwirkung 

erosiver Substanzen. Diese Ergebnisse korrelieren mit denen ähnlicher Studiendesigns zur 

Untersuchung der Haftkraft an sklerosiertem Dentin, welches typisch ist für nicht-kariöse 

zervikale Läsionen, an deren Entstehung Erosionen maßgeblich beteiligt sind (Tay und Pashley, 

2004; Camargo et al., 2008; Heintze et al., 2010). Als Ursache der verminderten Haftkräfte 

werden mikrostrukturelle Dentinunterschiede angesehen, die im Rasterelektronenmikroskop 

nachweisbar sind. Demnach besteht ein Verschluss der Dentintubuli durch Mineralsalze, 

wodurch die Zapfenausbildung verhindert wird. Ferner bildet sich auf sklerotischem Dentin eine 

hypermineralisierte Deckschicht, die als säureresistente Diffusionsbarriere ein Anätzen der 

Oberfläche und damit die Formierung der Hybridschicht erschwert (Hegde, 2011). Zudem 

bedingen Diskontinuitäten in der hypermineralisiertem Oberflächenschicht den Einschluss von 

Bakterien, wodurch ein zusätzliches Infiltrationshindernis gegeben ist (Kwong et al., 2002). Im 

Verlauf der Hybridisierung verbleiben diese Bakterien in der Kunststoffschicht und induzieren 

Defekte im adhäsiven Verbund. Daher werden Bakterien als weiterer Faktor der 

Haftkraftverminderung betrachtet (Kwong et al., 2002; Hegde, 2011).  

Signifikante Haftkraftunterschiede zeigten sich auch im Vergleich der Erosionszyklen 

untereinander. Folglich konnten verschiedene Schweregrade der Erosion simuliert werden, die 

eine differenzierte Betrachtung der Adhäsivsystem-Wechselwirkung mit den jeweiligen 

Bedingungen ermöglichen. Die unter Verwendung von Sprite
®
 Zero lädierten Proben als 

repräsentativ für gewöhnliche Erosionen ergaben zur Kontrollgruppe um etwa 27% erniedrigte 

Haftkräfte, ohne Unterschied zwischen der Etch-and-Rinse- und Self-Etch-Technik. Eine 25-

40%ige Verminderung der Mikro-Zugfestigkeit wurde auch in früheren Untersuchungen für 

beide Adhäsivsystem-Varianten festgestellt (Yoshiyama et al., 1996; Kwong et al., 2002; 

Camargo et al., 2008). Im Zitronensäure-Erosionszyklus, der klinische Situationen von Hoch-

Risikopatienten und damit eher schwere Formen von Erosionen simuliert, ließen sich hingegen 

Unterschiede in der Wahl des Adhäsivsystems beobachten. Verglichen mit den Haftvermittlern  

OptiBond
TM

 FL und Futurabond
®
 DC wurden bei Verwendung von Futurabond

®
 M signifikant 

niedrigere Werte gemessen. Dies erklären die folgenden Überlegungen: 
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Zur Verbesserung der mikromechanischen Adhäsion an sklerotischem Dentin werden generell 

zwei Ansätze verfolgt (Hegde, 2011) - einerseits mittels stärkerer Säuren bzw. höherer 

Ätzzeiten, andererseits durch Oberflächenbearbeitung zur Entfernung der hypermineralisierten 

Deckschicht. 

Nach Kwong et al. (2002) zeigt sich die Haftkraftreduktion  prozentual gleichartig erniedrigt, 

unabhängig von der Art der Diffusionsbarriere - ob in Form der für erodiertes Dentin typischen 

belassenen hypermineralisierten Deckschicht oder der durch zusätzliche Oberflächenpräparation 

erzeugten säureresistenten Schmierschicht. Die Untersuchungen von Zimmerli et al. ergaben 

hingegen, dass unter Berücksichtigung der Adhäsivsystem-Auswahl die Art der 

Oberflächenbearbeitung die Haftkraft signifikant beeinflusst (2012): Im Vergleich der 

unmittelbaren Mikrozugfestigkeit stellten sich Etch-and-Rinse-Systeme nicht sensitiv auf die 

Oberflächenbehandlung dar, bei milden Self-Etch-Systemen erwiesen sich hingegen feinkörnige 

Diamanten vorteilhaft.  

Durch die separate Säureätzung im Etch-and-Rinse-System können die Diffusionshindernisse 

sklerotischen Dentins weitgehend überwunden und eine ausreichende Haftung erzielt werden 

(Tay und Pashley, 2004). Selbstätzende Adhäsivsysteme nutzen hingegen Primer, die je nach 

Azidität die Diffusionsbarrieren mehr oder weniger gut durchdringen können. Nach Tay und 

Pashley (2004) ätzen milde Primer nur etwa 0,5 µm tief in die Zahnhartsubstanz, sodass im 

Falle dicker hypermineralisierter Deckschichten keine direkte Haftung an der Zahnoberfläche 

möglich ist (Hegde, 2011). Trotz der in diesem Fall fehlenden Hybridschicht können manche 

selbstätzende Haftvermittler mit Etch-and-Rinse-Systemen vergleichbare Haftkräfte erreichen 

(Kwong et al., 2002). Bedingt ist dies vermutlich durch eine partielle Demineralisation der 

hypermineralisierten Deckschicht nach Applikation des selbstätzenden Primers, die ausreichend 

Porosität für eine effektive Kunststoffhaftung schafft (Tay et al., 2000). Folglich wird die 

Mikro-Zugfestigkeit in diesem Fall entscheidend von der Haftung der hypermineralisierten 

Schicht an der Dentinoberfläche bestimmt (Kwong et al., 2002).  

Bei schweren Erosionsformen kann vermutet werden, dass die geringe Azidität des 

selbstätzenden Haftvermittlers Futurabond
®
 M (pH von 2) nicht ausreicht, um die vermeintlich 

dicke hypermineralisierte Deckschicht zu durchdringen und selbst eine partielle 

Demineralisierung nur unzureichend erfolgt. Zur besseren Haftung könnte hier vor der 

Adhäsivapplikation eine Oberflächenbearbeitung durch feinkörnige Diamanten (Zimmerli et al., 

2012) vorteilhaft sein. Der niedrigere pH-Wert des Self-Etch-Systems Futurabond
®
 DC (pH von 

1,5) ist eine Erklärungsmöglichkeit für dessen vergleichsweise besseren Haftkräfte im 

Zitronensäure-Erosionszyklus. Den vermeintlich vorteilhaften Effekt einer höheren Azidität im 

Vergleich der Mikro-Zugfestigkeiten selbstätzender Adhäsivsysteme zeigten auch die 

Untersuchungen von Tsai et al. (2011). Wird im Falle von Self-Etch-Systemen die 

Hydroxylapatitschicht gänzlich intakt belassen, sollten 10-MDP-haltige Produkte durch ihre 
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zusätzliche chemische Haftung an den verbleibenden Kristallen verwendet werden (Hegde, 

2011). Keines der beiden verwendeten Self-Etch-Haftvermittler enthielt jedoch dieses 

Monomer.  

Die Studie von Zimmerli et al. (2012) zeigte zusätzlich in einer Langzeitkontrolle der Haftkraft 

ein Überragen des selbstätzenden Haftvermittlers gegenüber dem Etch-and-Rinse-System.  Dies 

impliziert den Bedarf weiterer Untersuchungen bezüglich des Langzeiterfolges, die 

Abweichungen in der Haftvermittlerempfehlung für verschiedene Erosionsgrade nach sich 

ziehen könnten. 

5.2.3 Einfluss der Fluoridapplikation 

Die Applikation lokaler Fluoride, besonders zinnhaltiger, erweist sich als protektiv für den 

fortschreitenden Mineralverlust dentaler Erosionen (Ganss et al., 2010; Flury et al., 2013). Der 

Vergleich verschiedener Fluoridverbindungen zeigt außerdem signifikant höhere 

Mikrozugfestigkeiten unter Verwendung zinnfluoridhaltiger Präparate (Flury et al., 2013).   

Der positive Effekt der Fluoridanwendung deutete sich in den vorliegenden Untersuchungen 

schon unter Simulation gewöhnlicher Erosionen (Sprite
®
 Zero-Erosionszyklus) an. Hier 

verbesserte die Anwendung von elmex
®
 Erosionsschutz die Haftkraft gegenüber der 

Erosionsgruppe nicht signifikant, ergab jedoch mit den jeweiligen Kontrollgruppen der 

Adhäsivsysteme vergleichbare Messwerte. Trotz erosiver Schädigung konnten also durch die 

Fluoridapplikation ausreichende Mikro-Zugfestigkeiten ohne wesentliche Abweichung zu 

gesundem Dentin erzielt werden. Die nicht signifikante Verbesserung zur Erosionszyklusgruppe 

ohne Fluoridapplikation lässt sich mit der Simulation eher milder erosiver Angriffe erklären, die 

nicht ausreichen, um deutliche Differenzen abzugrenzen.  

Repräsentativ für schwere Erosionsformen zeigten sich im Zitronensäure-Erosionszyklus 

signifikante Haftkraftverbesserungen nach lokaler Fluoridanwendung. Diese Ergebnisse 

korrelieren mit den Erkenntnissen, dass die Applikation zinnhaltiger Fluoride den erosiven 

Substanzverlust selbst unter schweren erosiven Bedingungen sowohl in vitro als auch in situ 

signifikant reduzieren kann (Ganss et al., 2010). Ein vermeintlicher Zusammenhang besteht 

dabei zu der Formierung einer demineralisierten kollagenreichen Oberflächenschicht nach 

Säureeinwirkung. Dieser exponierten organischen Dentinmatrix wird eine diffusions-

behindernde Funktion in der weiteren Säurepenetration und Herauslösung von Mineralien 

zugeschrieben (Hara et al., 2005; Ganss et al., 2010). In der Anwesenheit hoher Fluoridgehalte 

scheint die Pufferkapazität der organischen Deckschicht ausreichend, um den fortschreitenden 

Erosionsprozess einzuschränken oder sogar zu unterbinden. 
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Bei Verwendung von OptiBond
TM 

FL und Futurabond
®
 M konnten im Zitronensäure-

Erosionszyklus trotz signifikanter Haftkraftverbesserung unter Fluoridapplikation keine mit 

unbehandeltem Dentin vergleichbaren Werte ermittelt werden. Nicht zur Kontrollgruppe 

abweichende Messergebnisse wurden hingegen unter Verwendung  von Futurabond
®
  DC 

bestimmt. Eine signifikante Abweichung zu den Ergebnissen des Etch-and-Rinse-Systems 

bestand dabei nicht. Demnach erzielte das Zwei-Komponentensystem der Self-Etch-Technik 

ebenso gute Haftkräfte wie OptiBond
TM 

FL als Etch-and-Rinse-Vertreter.   

5.3 Schlussfolgerungen 

Die begrenzten Kenntnisse bezüglich der Haftkräfte an erodiertem Dentin trotz zunehmender 

Bedeutung von Erosionen als behandlungsbedürftige zahnmedizinische Erkrankung 

veranlassten zur Durchführung dieser In-vitro-Studie. 

Der Forderung, möglichst klinische Bedingungen in der Durchführung der 

Haftkraftbestimmungen zu schaffen, wurde durch den gewählten Versuchsaufbau 

nachgegangen. Neben einer tendenziellen Einschätzung der Relevanz der Ergebnisse für den 

klinischen Alltag wird damit auch die Grundlage für weiterführende In-vivo-Studien geschaffen.  

Sämtliche Zugversuche der vorliegenden Untersuchung ergaben eine Haftkraft, sodass auf 

dieser Basis klinische Studien folgen sollten.  

Aus den vorliegenden Untersuchungen kann geschlussfolgert werden, dass erosive Substanzen 

die Mikro-Zugfestigkeit signifikant reduzieren. Während gewöhnliche Erosionen unabhängig 

von der Wahl des Adhäsivsystems um etwa 27% erniedrigte Haftwerte ergaben, lag die 

Abnahme der Haftkraft im Falle schwerer Erosionen bei Verwendung des selbstätzenden Ein-

Komponenten-Systems Futurabond
®
 M deutlich unter jener der anderen beiden Haftvermittler. 

Unter Einschränkung einer In-vitro-Studie sollten das verwendete Drei-Schritt-Adhäsiv der 

Etch-and-Rinse-Technik OptiBond
TM 

FL sowie das selbstätzende Zwei-Komponenten-System 

Futurabond
® 

DC demnach vor allem in der Therapieerprobung ausgeprägter Erosionsdefekte 

zum Einsatz kommen und hier dem All-in-One-Produkt vorgezogen werden. Beide genannten 

Haftvermittler können aufgrund der vorliegenden Ergebnisse für die klinische Erprobung 

empfohlen werden. Die Haftwerte zeigten dabei keine signifikanten Abweichungen 

untereinander, sodass der selbstätzende Effekt von Futurabond
® 

DC in vitro als äußerst 

zufriedenstellend einzuschätzen ist.  

Im Haftkraftvergleich von natürlichen und künstlich erzeugten nicht-kariösen zervikalen 

Läsionen ergaben sich in mehreren Studien um bis zu 20% niedrigere Werte an natürlich 

entstandenen Dentindefekten (Lopes et al., 2003). In der klinischen Situation können daher 

erosionsbedingt noch gravierendere Haftkraftreduktionen vermutet werden. Dies verdeutlicht 

umso mehr, welche Bedeutung der Wahl des geeigneten Adhäsivsystems in der Therapie 

zukommt. 
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Die Anwendung der Mundspüllösung elmex
®
 Erosionsschutz verbesserte die Haftkraft im 

Zitronensäure-Erosionszyklus signifikant, unabhängig von dem gewählten Haftvermittler. 

Daher sollten derartige Fluoridpräparate vor allem in der klinischen Untersuchung von Hoch-

Risiko-Patienten einen entscheidenden Stellenwert einnehmen, da sie die Progression der 

Erosion bekanntlich maßgeblich reduzieren. Der positive Effekt auf die Haftkraft deutete sich 

bereits im Erosionszyklus mit Sprite
®
 Zero an, sodass die Fluoridanwendung auch bei 

geringeren Läsionsgraden als präventive Maßnahme in fortführenden klinischen Studien 

empfohlen werden kann.  

Bezüglich der Fluoridapplikation scheint es ebenso notwendig und sinnvoll, weiterführende In-

vivo-Studien durchzuführen. Die schützende Deckschicht kann durch im Speichel vorhandene 

Enzyme aufgelöst werden (Ganss et al., 2004, Magalhães et al., 2011 ). Dem gegenüber steht 

die Annahme, dass das in vivo gebildete Pellikel den Fluoridpräzipitaten Stabilität verleiht und 

klinisch demnach günstigere Verhältnisse vorliegen (Buzalaf et al., 2012). Daher bleibt der 

Haftkraft-verbessernde Effekt einer Fluoridanwendung auf erodierten Zähnen klinisch 

untersuchungsbedürftig. Neben der Haftkraftbestimmung sollten in fortführenden In-vivo-

Studien Kriterien wie Verfärbung, Randspaltbildung oder Verlustrate untersucht werden, um die 

tatsächliche Adhäsivbeständigkeit zu verdeutlichen.   
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6 Zusammenfassung 

Das steigende Gesundheits- und Ernährungsbewusstsein der heutigen Bevölkerung führt in der 

Zahnmedizin zu einer Zunahme nicht-kariöser zervikaler Läsionen, an deren Entstehung 

Erosionen maßgeblich beteiligt sind. Diese Tendenz impliziert die Forderung nach einer 

adäquaten Therapie vor allem fortgeschrittener Läsionen mit Freilegung der Dentinoberfläche. 

Die Entwicklungen in der Adhäsiv- und Komposittechnik ermöglichen eine minimalinvasive 

Restauration behandlungsbedürftiger Erosionen, jedoch nicht ohne Probleme aufgrund der 

veränderten Dentinstruktur. Trotz zunehmender Bedeutung erosiver Defekte ist deren 

Beeinflussung der Dentinhaftung wenig erforscht. Zielstellung dieser In-vitro-Studie war es, 

den Einfluss von Erosionen auf die Mikro-Zugfestigkeit verschiedener Adhäsivsysteme sowie 

den Effekt einer Fluoridapplikation in dentinbegrenzten Kavitäten zu untersuchen. Als 

Dentinhaftvermittler kamen OptiBond
TM 

FL (Kerr), Futurabond
® 

DC (Voco) und Futurabond
®
 

M (Voco) zum Einsatz. Mit Sprite
®
 Zero und Zitronensäure wurden zwei unterschiedliche 

Erosionszyklen stellvertretend für verschiedene Schweregrade von Erosionen durchgeführt. 

Die Versuchsdurchführung erfolgte an 225 humanen Dentinproben nach Einhaltung eines 

standardisierten Präparationsprotokolls, das einen Durchmesser von 8 mm und einen Abstand 

von 1,2
 
mm zum Pulpencavum als einheitliche Probenmaße festlegte. 45 Dentinproben dienten 

als unbehandelte Kontrollgruppe. Unter Verwendung von Sprite
®
 Zero wurden 90 Proben in 

einem festgelegten Zyklus der Säureeinwirkung von  4 x 10 min/Tag für 7 Tage erodiert. 

Weitere 90 Proben wurden der Behandlung mit 0,05 M Zitronensäure in einem Zyklus von 

6 x 5 min/Tag über ein Intervall von 10 Tagen unterzogen. Jeweils die Hälfte der erodierten 

Proben wurde während dieser Zyklen mit elmex
®
 Erosionsschutz nach der ersten und letzten 

Säureeinwirkung eines jeden Tages für 2 min behandelt. Nach Herstellerangaben erfolgte 

anschließend die Verarbeitung der Adhäsivsysteme an jeweils 15 der unbehandelten, mit Sprite
®
 

Zero und Zitronensäure erodierten sowie zusätzlich durch elmex
®
 Erosionsschutz 

remineralisierten Proben. Die Haftkräfte wurden im axialen Mikro-Zugversuch mit einer 

Universalprüfmaschine vom Typ Z005 unter kontinuierlicher Dentinperfusion 15 min nach 

Polymerisation des Komposits ermittelt. 

In allen Versuchsgruppen konnte eine Dentinhaftung nachgewiesen werden. Die höchste 

mittlere Mikro-Zugfestigkeit von  25,46±5,02 MPa wurde für den Verbund von OptiBond
TM

 FL 

auf unbehandeltem Dentin bestimmt.  

Aus den vorliegenden Untersuchungen kann schlussfolgernd festgehalten werden, dass 

Erosionen die Mikro-Zugfestigkeiten der verwendeten Adhäsivsysteme signifikant reduzieren. 

Dabei lassen sich im Falle gewöhnlicher Erosionen keine Unterschiede zwischen Etch-and-

Rinse- und Self-Etch-Systemen erkennen. Schwere Erosionen ergaben hingegen signifikant 

niedrigere Haftkräfte des selbstätzenden Ein-Komponenten-Systems Futurabond
®
 M verglichen 
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mit den Haftvermittlern OptiBond
TM

 FL und Futurabond
®
 DC. In fortführenden klinischen 

Studien sollten daher bei der Wahl des Adhäsivsystems Mehrkomponenten- und Mehrschritt-

Systeme den All-in-One-Produkten vorgezogen werden. 

Zudem verbesserte die Anwendung der Mundspüllösung elmex
®
 Erosionsschutz die Haftkraft 

im Zitronensäureerosionszyklus signifikant, unabhängig von der Wahl des Haftvermittlers. In 

der klinischen Therapieerprobung sollten derartige Fluoridpräparate folglich vor allem Hoch-

Risiko-Patienten empfohlen werden, jedoch auch bei geringeren Läsionsgraden als präventive 

Maßnahme zum Einsatz kommen. Klinische Untersuchungen sollten folgen, um die Relevanz 

der In-vitro-Ergebnisse für den Praxisalltag zu verdeutlichen. 

Ursächlich für die verminderten Haftkräfte durch Erosionen scheinen mikrostrukturelle 

Dentinunterschiede zu sein. Diese beinhalten den Mineralsalz-bedingten Verschluss der 

Dentintubuli, die mikrobielle Formierung auf der Läsionsoberfläche sowie die Bildung einer 

hypermineralisierten Deckschicht. Letzterer wird auch der protektive Effekt einer lokalen 

Fluoridapplikation zugeschrieben, da sie als Diffusionsbarriere auch Säuren eine weitere 

Demineralisation erschwert. 
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8  Thesen 

1. Die Adhäsiv-vermittelte Verbundfestigkeit zwischen Dentin und Kunststoff gilt als 

entscheidender Faktor der Langzeitüberlebensrate von Kompositrestaurationen. Zu deren 

Beurteilung haben sich Mikro-Zugfestigkeitstests als wissenschaftliche 

Untersuchungsmethode bewährt. 

2. Erosionen stellen im Zuge des veränderten Gesundheits- und Ernährungsbewusstseins ein 

zunehmendes Problem in der Zahnmedizin dar. In der Prophylaxe erosiver Defekte gilt 

die lokale Fluoridapplikation als wirksamer Ansatz. In der Therapie ausgedehnter 

Erosionen werden zahnhartsubstanzschonend Komposite verwendet. 

3. Zielstellung dieser In-vitro-Studie war es, den Einfluss von Erosionen auf die Mikro-

Zugfestigkeit  verschiedener Adhäsivsysteme in dentinbegrenzten Kavitäten sowie den 

Effekt einer Fluoridapplikation zu untersuchen. 

4. Zur Simulation weitgehend klinischer Bedingungen erfolgte die Versuchsdurchführung  

unter permanenter Dentinperfusion mittels physiologischer Kochsalzlösung mit 30 cm H2O 

nach dem bewährten Prinzip von Schaller et al. (1991). 

5.  In den vorliegenden Untersuchungen wurden bei
 
dem Verbund von OptiBond

TM  
FL auf 

unbehandeltem Dentin die signifikant höchsten Haftwerte von 25,46±5,02 MPa ermittelt. 

Die Haftung von Futurabond
®
 M auf mit Zitronensäure erodiertem Dentin ergab die 

signifikant niedrigsten Werte von 5,05±1,03 MPa (p<0,05; Tukey´s Studentized Test).  

6. Die Säureexposition gegenüber Sprite
® 

Zero und Zitronensäure reduzierte die Haftkraft der 

verwendeten Dentinadhäsive signifikant (p<0,05; Tukey´s Studentized Test). 

Signifikanzen ergaben sich im Vergleich der Erosionsmedien untereinander, sodass 

unterschiedliche Schweregrade von Erosionen simuliert werden konnten.  

7. Im Sprite
® 

Zero-Erosionszyklus zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 

Etch-and-Rinse- und Self-Etch-Produkten (p<0,05; Tukey´s Studentized Test). 

8. Repräsentativ für schwere Erosionsformen ergaben sich unter Verwendung von 

Zitronensäure als Erosionsmittel signifikant niedrigere Haftkräfte des selbstätzenden All-

in-One-Produktes verglichen mit den anderen Haftvermittlersystemen (p<0,05; Tukey´s 

Studentized Test).   

9.  Die Behandlung mit elmex
® 

Erosionsschutz verbesserte die Mikro-Zugfestigkeit im 

Zitronensäure-Erosionszyklus verglichen mit der Erosionsgruppe ohne elmex
® 

Erosionsschutz bei allen drei Haftvermittlersystemen signifikant (p<0,05; Tukey´s 

Studentized Test).   

10.  Unter den Limitationen einer In-vitro-Studie lässt sich schlussfolgernd festhalten, dass 

Erosionen die Haftkraft von Adhäsivsystemen an dentinbegrenzten Kavitäten mit 

progressivem Ausprägungsgrad zunehmend reduzieren. Lokale Fluoridapplikationen 

können die Haftung an erodiertem Dentin verbessern. 
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9 Tabellenanhang 

KO: OptiBond
TM

 FL – Kontrollgruppe  

Diese Versuchsgruppe ergibt eine Haftkraft von 25,46 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 5,02 MPa. Das Minimum liegt bei 17,94 MPa, das Maximum bei 

34,23 MPa. 

Tab. 6: Messwerte KO Tab. 7: Statistische Werte KO  

 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 25,46 

Standardabweichung  5,02 

Minimum 17,94 

Maximum 34,23 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                               

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1 16,70 21,27 

2 20,53 26,14 

3 19,17 24,41 

4 16,54 21,06 

5 19,70 25,09 

6 14,41 18,34 

7 20,21 25,73 

8 21,65 27,57 

9 26,26 33,44 

10 19,39 24,69 

11 23,52 29,94 

12 26,89 34,23 

13 16,91 21,53 

14 14,09 17,94 

15 23,93 30,47 

Abb. 12 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe KO 
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SO: OptiBond
TM

 FL – Sprite
® 

Zero  

In dieser Versuchsgruppe liegen der Mittelwert der Haftkraft bei 18,59 MPa und die Standard-

abweichung bei 4,77 MPa. Das Minimum beträgt 10,92 MPa und das Maximum 26,93 MPa. 

 

 

Tab. 8: Messwerte SO Tab. 9: Statistische Werte SO  
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 18,59 

Standardabweichung   4,77 

Minimum 10,92 

Maximum 26,93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft 

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  8,57 10,92 

2 12,53 15,96 

3 15,40 19,60 

4 12,93 16,46 

5 10,03 12,77 

6  9,28 11,82 

7 18,83 23,27 

8 12,56 15,99 

9 18,83 23,97 

10 16,50 21,01 

11 18,93 24,10 

12 15,29 19,47 

13 13,43 17,09 

14 15,34 19,53 

15 21,15 26,93 

Abb. 13 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SO 
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SEO: OptiBond
TM

 FL – Sprite
® 

Zero – elmex
®
 Erosionsschutz 

Diese Versuchgruppe ergibt eine Haftkraft von 22,94 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 3,87 Mpa. Das Minimum liegt bei 17,02 MPa und das Maximum bei 

29,55 MPa. 

 

Tab. 10: Messwerte SEO Tab. 11: Statistische Werte SEO 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 22,94 

Standardabweichung   3,87 

Minimum 17,02 

Maximum 29,55 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  20,40 25,97 

2 14,62 18,61 

3 21,40 27,24 

4 23,21 29,55 

5 16,46 20,96 

6 13,37 17,02 

7 15,47 19,70 

8 15,71 20,01 

9 16,61 21,15 

10 16,35 20,82 

11 16,96 21,59 

12 19,19 24,43 

13 16,84 21,44 

14 22,01 28,02 

15 21,70 27,63 

Abb. 14 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SEO 
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ZO: OptiBond
TM

 FL – Zitronensäure 

In dieser Versuchsgruppe beträgt der Mittelwert der Haftkraft 11,02 MPa mit einer 

Standardabweichung von 2,62 MPa. Das Minimum liegt bei 6,36 MPa und das Maximum bei 

15,27 MPa. 

 
Tab. 12: Messwerte ZO Tab. 13: Statistische Werte ZO  
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 11,02 

Standardabweichung   2,62 

Minimum  6,36 

Maximum 15,27 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  7,50  9,55 

2 10,04 13,24 

3  7,55  9,61 

4  9,45 12,03 

5 11,00 14,00 

6  7,40  9,42 

7  9,58 12,20 

8  6,59  8,39 

9  6,32  8,04 

10 11,87 15,12 

11  7,95 10,12 

12 11,99 15,27 

13  8,66 11,02 

14  5,00  6,36 

15  8,53 10,86 

Abb. 15 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZO 
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ZEO: OptiBond
TM

 FL – Zitronensäure – elmex
® 

Erosionsschutz  

In dieser Versuchsgruppe liegen der Mittelwert der Haftkraft bei 16,00 MPa und die Standard-

abweichung bei 3,55 MPa. Das Minimum beträgt 10,51 MPa und das Maximum 21,01 MPa. 

 

 

Tab. 14: Messwerte ZEO Tab. 15: Statistische Werte ZEO 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 16,00 

Standardabweichung  3,53 

Minimum 10,51 

Maximum 21,01 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft 

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  9,58 12,19 

2 12,94 16,48 

3 11,52 14,67 

4 10,59 13,48 

5  16,50 21,01 

6  9,87 12,56 

7 14,71 18,73 

8 14,78 18,82 

9  8,26 10,51 

10 12,75 16,23 

11 15,80 20,11 

12  15,51  19,74 

13 10,22 13,01 

14  9,75 12,41 

15  15,70  19,99 

Abb. 16 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZEO 
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KD: Futurabond
®
  DC – Kontrollgruppe  

In dieser Versuchsgruppe beträgt der Mittelwert der Haftkraft 23,08 MPa mit einer 

Standardabweichung von 3,91 MPa. Das Minimum liegt bei 18,03 MPa und das Maximum bei 

30,54 MPa. 

 
Tab. 16: Messwerte KD Tab. 17: Statistische Werte KD 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 23,08 

Standardabweichung 3,91 

Minimum 18,03 

Maximum 30,54 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1 15,15 19,29 

2 23,99 30,54 

3 14,60 18,59 

4 14,18 18,05 

5 14,16 18,03 

6 22,35 28,46 

7 19,92 25,36 

8 20,16 25,67 

9 20,70 26,36 

10 18,86 24,01 

11 16,35 20,82 

12 18,66 23,76 

13 17,57        22,38 

14 15,57 19,82 

15 19,65 25,02 

Abb. 17 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe KD 
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SD: Futurabond
®
 DC – Sprite

®
 Zero  

Diese Versuchgruppe ergibt eine Haftkraft von 16,72 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 3,92 MPa. Das Minimum liegt bei 10,21 MPa und das Maximum bei 

23,22 MPa. 

 
Tab. 18: Messwerte SD Tab. 19: Statistische Werte SD 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 16,72 

Standardabweichung 3,92 

Minimum 10,21 

Maximum 23,22 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1 15,16 19,30 

2 15,29 19,47 

3 9,74 12,40 

4 10,93 13,92 

5 13,06 16,62 

6 12,16 15,48 

7 16,91 21,53 

8 16,05 20,43 

9 14,45 18,40 

10 8,02 10,21 

11 8,09 10,30 

12 11,53 14,68 

13 12,87 16,38 

14 14,52 18,49 

15 18,23 23,22 

Abb. 18 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SD 
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SED: Futurabond
®
  DC – Sprite

®
 Zero – elmex

® 
Erosionsschutz 

In dieser Versuchsgruppe liegen der Mittelwert der Haftkraft bei 19,58 MPa und die Standard-

abweichung bei 3,78 MPa. Das Minimum beträgt 14,30 MPa und das Maximum 25,74 MPa. 

 

 

Tab. 20: Messwerte SED Tab. 21: Statistische Werte SED 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 19,58 

Standardabweichung  3,78 

Minimum 14,30 

Maximum 25,74 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1 13,97 17,78 

2 11,34 14,44 

3 20,21 25,74 

4 11,23 14,30 

5 14,88 18,95 

6 16,41 20,89 

7 19,89 25,32 

8 14,81 18,85 

9 12,41 15,81 

10 17,47 22,25 

11 13,24 16,85 

12 12,53 15,96 

13 16,06 20,44 

14 17,28 22,01 

15 18,94 24,11 

Abb. 19 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SED 
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ZD: Futurabond
®
  DC – Zitronensäure 

Diese Versuchsgruppe ergibt eine Haftkraft von 9,82 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 1,72 MPa. Das Minimum liegt bei 7,08 MPa, das Maximum bei 13,07 

MPa. 

  
Tab. 22: Messwerte ZD Tab. 23: Statistische Werte ZD 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert  9,82 

Standardabweichung  1,72 

Minimum  7,08 

Maximum 13,07 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  7,91 10,07 

2  7,67  9,77 

3  6,79  8,65 

4 10,26 13,07 

5  5,77  7,35 

6  7,35  9,35 

7  5,56  7,08 

8  9,55 12,16 

9  9,40 11,97 

10  7,41  9,43 

11  7,52  9,57 

12  6,69  8,51 

13  6,78  8,63 

14  8,81 11,02 

15  8,21 10,46 

Abb. 20 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZD 
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ZED: Futurabond
®
  DC – Zitronensäure – elmex

®
 Erosionsschutz  

In dieser Versuchsgruppe beträgt der Mittelwert der Haftkraft 18,47 MPa mit einer 

Standardabweichung von 2,35 MPa. Das Minimum liegt bei 14,74 MPa und das Maximum bei 

22,67 MPa. 

 
Tab. 24: Messwerte ZED Tab. 25: Statistische Werte ZED 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 18,47 

Standardabweichung  2,35 

Minimum 14,74 

Maximum 22,67 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  17,81 22,67 

2 14,92 18,98 

3 16,41 20,89 

4 12,57 16,00 

5 11,57 14,74 

6 14,47 18,43 

7 12,53 15,96 

8 14,38 18,31 

9 17,53 22,32 

10 15,12 19,25 

11 14,51 18,47 

12 12,98 16,53 

13 12,78 16,28 

14 14,13 17,99 

15 15,86 20,19 

Abb. 21 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZED 
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KM: Futurabond
®
 M – Kontrollgruppe  

Diese Versuchsgruppe ergibt eine Haftkraft von 20,91 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 4,53 MPa. Das Minimum liegt bei 14,66 MPa, das Maximum bei 

29,96 MPa. 

 
Tab. 26: Messwerte KM Tab. 27: Statistische Werte KM 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 20,91 

Standardabweichung  4,53 

Minimum 14,66 

Maximum 29,96 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1 17,97 22,87 

2 11,51 14,66 

3 23,53 29,96 

4 18,66 23,76 

5 15,26 19,43 

6 17,37 22,11 

7 13,83 17,61 

8 17,86 22,74 

9 14,03 17,87 

10 13,91 17,71 

11 23,04 29,33 

12 15,75 20,06 

13 17,89 22,78 

14 12,44 15,84 

15 13,24 16,86 

Abb. 22 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe KM 
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SM: Futurabond
®
 M – Sprite

® 
Zero  

In dieser Versuchsgruppe liegen der Mittelwert der Haftkraft bei 15,20 MPa und die Standard-

abweichung bei 3,62 MPa. Das Minimum beträgt 9,09 MPa und das Maximum 21,77 MPa. 

 

 

Tab. 28: Messwerte SM Tab. 29: Statistische Werte SM 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 15,20 

Standardabweichung  3,62 

Minimum  9,09 

Maximum 21,77 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 

Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  10,50 13,37 

2 12,43 15,83 

3 14,28 18,18 

4  9,64 12,28 

5 12,32 15,68 

6 17,10 21,77 

7 14,64 18,64 

8  7,41  9,44 

9  7,14  9,09 

10 13,87 17,66 

11 11,98 15,26 

12 12,87 16,38 

13  8,28 10,54 

14 12,64 16,10 

15 13,97 17,79 

Abb. 23 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SM 
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SEM: Futurabond
®
 M – Sprite

® 
Zero – elmex

®
 Erosionsschutz 

Diese Versuchgruppe ergibt eine Haftkraft von 17,04 MPa im Mittelwert bei einer 

Standardabweichung von 5,32 MPa. Das Minimum liegt bei 10,89 MPa und das Maximum bei 

27,93 MPa. 

 
Tab. 30: Messwerte SEM Tab. 31: Statistische Werte SEM 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 17,04 

Standardabweichung  5,32 

Minimum 10,89 

Maximum 27,93 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 
Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  16,49 20,99 

2 13,83 17,61 

3 12,36 15,74 

4 14,21 18,09 

5 13,73 17,48 

6 12,99 16,54 

7 21,94 27,93 

8 11,45 14,57 

9  9,51 12,11 

10 14,15 18,01 

11 12,03 15,32 

12 21,93 27,92 

13  8,94 11,39 

14  8,56 10,89 

15  8,64 11,00 

Abb. 24 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe SEM 
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ZM: Futurabond
®
 M – Zitronensäure 

In dieser Versuchsgruppe beträgt der Mittelwert der Haftkraft 5,05 MPa und die Standard-

abweichung 1,03 MPa. Das Minimum liegt bei 3,85 MPa und das Maximum bei 7,03 MPa. 

 

 

Tab. 32: Messwerte ZM Tab. 33: Statistische Werte ZM 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 5,05 

Standardabweichung   1,03 

Minimum  3,85 

Maximum 7,03 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 
Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  3,93 5,01 

2 3,33 4,25 

3 3,11 3,96 

4 3,03 3,85 

5 5,04 6,42 

6 3,69 4,69 

7 3,70 4,70 

8  4,96 6,32 

9 4,14 5,27 

10 5,52 7,03 

11 4,52 5,75 

12 3,07 3,91 

13 3,55 4,52 

14 4,70 5,98 

15 3,23 4,11 

Abb. 25 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZM 
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ZEM: Futurabond
®
 M – Zitronensäure – elmex

®
 Erosionsschutz  

In dieser Versuchsgruppe liegen der Mittelwert der Haftkraft bei 11,71 MPa und die 

Standardabweichung bei 2,37 MPa. Das Minimum beträgt 9,02 MPa und das Maximum 15,59 

MPa. 

    
Tab. 34: Messwerte ZEM Tab. 35: Statistische Werte ZEM 
 

Deskriptivie Daten MPa 

Mittelwert 11,71 

Standardabweichung  2,37 

Minimum   9,02 

Maximum 15,59 

 

 

 

 

 

 

 

 

Probe Kraft  

(N) 
Kraft/Fläche 

(MPa) 

1  7,08  9,02 

2  7,66  9,76 

3  8,86 11,29 

4 11,64 14,82 

5 12,24 15,59 

6 11,71 14,91 

7  9,40 11,96 

8  8,09 10,30 

9  7,12  9,06 

10  9,12 11,61 

11  8,75 11,15 

12  9,63 12,26 

13  7,17  9,13 

14 11,16 14,21 

15  8,32 10,59 

Abb. 26 : Graphische Darstellung der Einzelwerte der Versuchsgruppe ZEM 
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