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Referat 
 

Die Adhäsivtechnik stellt einen Grundpfeiler der modernen Zahnmedizin dar. Auch in der 

Kinderzahnheilkunde haben sich adhäsiv befestigte Füllungen als Mittel der Wahl bei der 

Versorgung kariöser Defekte etabliert (Krämer und Frankenberger, 2007). Jedoch treten bei 

genannten Restaurationen gehäuft Retentionsverluste auf (Bohaty et al., 2013), ausgelöst durch 

die alterungsbedingte Schädigung des adhäsiven Verbundes (Cardoso et al., 2011). Als Schutz 

dieses Haftverbundes kann eine Kavitätenspülung mit Chlorhexidin dienen, da es die 

Degradation der Hybridschicht durch die Inhibition wirtseigener Kollagenasen hemmt (Leitune 

et al., 2011). Zudem beugt es durch seine keimreduzierende Wirkung der Entstehung von 

Sekundärkaries vor (Borges et al., 2012). Ziel der vorliegenden Studie war es, den Einfluss von 

Chlorhexidin auf die Scherfestigkeit des Self-Etch-Systems Futurabond
®
 NR an gesundem und 

demineralisiertem Milchzahndentin vor und nach künstlicher Alterung zu überprüfen. Als 

Kontrollgruppe diente das Etch-and-Rinse-Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT. 100 Dentinproben 

wurden dazu normiert aus den Vestibulärflächen kariesfreier Milchmolaren hergestellt und 

randomisiert auf folgende 10 Versuchsreihen (n = 10) aufgeteilt: PB, PB-T, NR, NR-T, NR-D, 

NR-DT, NR-C, NR-CT, NR-CD, NR-CDT (PB = Prime&Bond
®
 NT; NR = Futurabond

®
 NR; 

T = Thermocycling; C = CHX-Vorbehandlung; D = demineralisierte Dentinoberflächen). Für 

die CHX-Vorbehandlung wurde 0,2%iges Chlorhexidindigluconat verwendet. Demineralisierte 

Dentinoberflächen wurden durch zweiwöchiges Einwirken einer Demineralisationslösung 

(HEC, Milchsäure, mit NaOH auf pH 4,5 geeicht) bei 37°C geschaffen. Die Weiterverarbeitung 

erfolgte nach Herstellerangaben mit Prime&Bond
®
 NT und dem Kompomer Dyract

®
 bzw. 

Futurabond
®
 NR und Glasiosite. 30 Minuten nach der Polymerisation wurden die initialen 

Abscherkräfte mit einer Universalprüfmaschine bestimmt. Die Ermittlung der Langzeithaftwerte 

erfolgte nach künstlicher Alterung durch Thermocycling mit 10.000 Zyklen (5-55°C). Für 

Futurabond
®
 NR (Gruppe NR) wurde mit 17,06 ± 1,71 MPa die höchste Scherfestigkeit 

verzeichnet. Im Vergleich zur Kontrollgruppe PB mit 13,95 ± 1,91 MPa war der Mittelwert 

statistisch signifikant erhöht (p = 0,004; Tukey’s Test). Beim paarweisen Vergleich der 

Gruppen konnten bei vorheriger CHX-Applikation keine signifikanten Unterschiede festgestellt 

werden (p > 0,05; Tukey’s Test). Auf demineralisiertem Dentin wurden mit 2,38 bis 7,88 MPa 

signifikant geringere Werte gemessen (p < 0,05; Tukey’s Test). Die künstliche Alterung führte 

zu einer Haftkraftreduktion, die auf demineralisiertem Dentin signifikant (p < 0,05; Tukey’s 

Test) war. Mit den Einschränkungen einer In-vitro-Studie kann geschlussfolgert werden, dass 

CHX den adhäsiven Verbund hinsichtlich der initialen und der Langzeithaftwerte nicht 

beeinflusst und somit als Kavitätenspülung zur Keimzahlreduktion angewendet werden kann. 

Bergmann, Benjamin: Einfluss von Chlorhexidin auf die Scherfestigkeit eines Self-Etch-

Adhäsivs auf gesundem und demineralisiertem Milchzahndentin vor und nach künstlicher 

Alterung, Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2016 
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1. Einleitung 

 

Moderne, zahnfarbene Füllungsmaterialien besitzen in der heutigen Zahnmedizin einen 

überragenden Stellenwert – dies gilt sowohl für die Erwachsenen- wie auch für die 

Kinderzahnheilkunde (Courson et al., 2005; Cardoso et al., 2011). Hintergrund ist der steigende 

ästhetische Anspruch der Gesellschaft und das sich weiterentwickelnde Bewusstsein für 

Zahngesundheit. Um diesen Anforderungen gerecht zu werden, haben sich die ästhetisch 

hochwertigen, plastischen Restaurationsmaterialien aus der Gruppe der Komposite etabliert (da 

Silva et al., 2013). Auch in der Kinderzahnheilkunde konnten sich diese Werkstoffe bei der 

Suche nach amalgamfreien Alternativen durchsetzen (Krämer und Frankenberger, 2007). 

Wurden die Komposite und deren Modifikationen, die Kompomere, Ende des letzten 

Jahrhunderts aufgrund eingeschränkter mechanischer Belastungsfähigkeiten vorwiegend im 

Frontzahngebiet angewendet, so weisen sie heute ähnliche Qualitätsstandards wie die etablierten 

konventionellen Restaurationsmaterialien im Seitenzahngebiet auf (Manhart et al., 2004; 

Krämer und Frankenberger, 2007). Dennoch erzielen Füllungen größeren Ausmaßes nicht 

immer die erwünschten Langzeiterfolge, wie sie mit Amalgam- oder laborgefertigten 

Restaurationen erreicht werden (Bohaty et al., 2013). Um Misserfolgen entgegenzuwirken, wird 

daher ein adäquater Verbund mittels der Adhäsivtechnik angestrebt. Jene befasst sich mit der 

Bildung des Haftverbundes zwischen Kompositen bzw. Kompomeren und Zahnhartsubstanzen, 

der durch die materialtypische Polymerisationsschrumpfung und der damit einhergehenden 

Gefahr der Randspaltbildung notwendig wird (Malhotra et al., 2010). Insbesondere stellt dabei 

der Kontakt der hydrophoben Füllungsmaterialien zu dem hydrophilen Dentin ein Problem dar, 

welches in der Vergangenheit die Indikation der Komposite auf den ästhetischen Bereich 

beschränkte (Helvey, 2011).  

Die für die adhäsive Füllungstherapie benötigten Dentinhaftvermittler wurden im Laufe der 

Jahre stetig weiterentwickelt, sodass nicht nur eine Verstärkung des Haftverbundes und somit 

der Einsatz in funktionell belasteten Bereichen bewerkstelligt, sondern auch eine vereinfachte 

Anwendung erreicht wurde (Simonsen, 2011). Aufgrund der steigenden Nachfrage nach 

technikerleichternden Materialien werden derzeit von den Herstellern insbesondere die All-in-

One-Adhäsive, die nur einen Applikationsschritt benötigen, in den profitablen Markt der 

Dentinhaftvermittler eingeführt (Cardoso et al., 2011). Die Haftwerte dieser Self-Etch-Systeme 

unterliegen in Studien zwar denen der Mehr-Schritt-Technik (Cardoso et al., 2011), jedoch ist 

auch hier ein Prozess hin zu stabileren Haftwertpotentialen durch veränderte chemische 

Zusammensetzungen festzustellen (Vaidyanathan und Vaidyanathan, 2009).  

Einhergehend mit der Ausbreitung der adhäsiven Zahnheilkunde hat sich weiterhin das Konzept 

der minimalinvasiven Behandlungsmethodik zur maximalen Schonung der Zahnhartgewebe 
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etabliert. Dies ist ein weiterer positiver Aspekt für die Nutzung der Adhäsivtechnik im Bereich 

der Kinderzahnheilkunde, da substanzschonende Präparationen die grazile Anatomie der 

Milchzähne berücksichtigen (Courson et al., 2005). Im Gegensatz zu den Präparationsregeln 

nach Black richtet sich hierbei die Ausdehnung der Kavität allein nach der kariösen Schädigung 

(Jingarwar et al., 2014). Dabei verbleiben in Bereichen tiefer Läsionen am Kavitätengrund 

gehäuft Zonen demineralisierten Dentins, dessen kariogenes Potential zwar eingeschränkt ist, 

das jedoch eine nachgewiesen höhere Anzahl an Mikroorganismen aufweist (Cardoso et al., 

2011). Des Weiteren stellt sich demineralisiertes Dentin als Hindernis für die Bildung eines 

suffizienten, langlebigen Haftverbundes dar (Kunawarote et al., 2011). Dementsprechend 

werden im Zuge der ständigen Verbesserung der Verbundstabilität Verfahren analysiert, die die 

Gefahr von Sekundärkaries und Füllungsverlusten minimieren.  

Chlorhexidin, in der Zahnheilkunde insbesondere als Mundspüllösung zur präoperativen 

Keimzahlminimierung und Behandlung parodontaler Erkrankungen bekannt, unterliegt dabei in 

aktuellen Untersuchungen einer Betrachtung der Einflussgröße auf die Haftkräfte adhäsiv 

befestigter Restaurationen (Varoni et al., 2012; Montagner et al., 2014). Es besteht die 

Vermutung, dass Chlorhexidin, angewendet als antiseptische Kavitätenspülung, der Bildung 

von Sekundärkaries durch Desinfektion der Kavität vorbeugen kann (Borges et al., 2012). 

Zudem wird diesem Wirkstoff eine Steigerung der Langzeithaftkräfte durch dessen 

inhibitorische Wirkung auf Matrixmetalloproteinasen und einer damit verminderten 

Degradation des adhäsiven Verbundes nachgesagt (Breschi et al., 2008). Die hier vorliegende 

Studie nimmt Chlorhexidin daher als einen Schwerpunkt in die Überlegungen auf und 

untersucht dessen Einfluss auf die Haftkräfte eines Self-Etch-Adhäsivs an Milchzahndentin. 

Technikerleichterungen, die sich durch Self-Etch-Adhäsive bei der Füllungsapplikation 

ergeben, bringen insbesondere in Fällen erschwerter Behandlungsbedingungen Vorteile mit 

sich. Hier sei speziell auf die Anwendung im Kindesalter hingewiesen, da in diesem 

Zusammenhang häufig mit einer geringen Compliance der Patienten zu rechnen ist (Klingberg 

und Broberg, 2007). Dabei bedient sich die Kinderzahnheilkunde aktuellen Studien zufolge in 

hohem Maße der Adhäsivtechnologie (Krämer und Frankenberger, 2007). Begründet liegt dies 

in der Vermeidung potentiell gesundheitsschädlicher konventioneller Füllungsmaterialien und 

der gegenwertig postulierten Anwendung der minimalinvasiven Kavitätenpräparation an 

Milchzähnen (Arenholt-Bindslev und Hörsted-Bindslev, 2005; Krämer und Frankenberger, 

2007). Neben den Unterschieden, die sich bei der zahnärztlichen Behandlung von Kindern 

ergeben, muss eine weitere Einflussgröße einer Betrachtung unterzogen werden: 

Milchzahndentin weist im Vergleich zum Dentin bleibender Zähne eine abweichende 

Mikrostruktur auf, die den Haftverbund beeinflussen kann (Nör et al., 1996). Folglich ist eine 

Übertragung der Applikationszeiten und -schritte von Self-Etch-Adhäsiven von der bleibenden 

Dentition auf das Milchzahndentin nicht ohne Weiteres möglich und bedarf der Überprüfung. 
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1.1 Aufbau und Struktur der Zähne 

 

Der menschliche Zahn setzt sich aus der Zahnpulpa und den sie umschließenden 

Zahnhartsubstanzen Schmelz, Dentin und Wurzelzement zusammen (Ten Cate, 1994a).  

Im koronalen Anteil befindet sich im äußeren Bereich, das Dentin bedeckend, der Zahnschmelz. 

Dieser stellt das härteste Material des menschlichen Körpers dar und besteht zu 95 Gew.-% aus 

anorganischen Mineralien, zu 4 % aus Wasser und nur zu 1 % aus organischen Bestandteilen. 

Zudem enthält Schmelz keine Zellen oder Sinnesrezeptoren, weshalb er keine Sensibilität 

aufweist (Weber, 2010a). Der anorganische Anteil setzt sich zum größten Teil aus 

Apatitkristallen zusammen (Ten Cate, 1994a). Diese Verbindungen aus Kalzium und Phosphat 

liegen zum einen als Hydroxylapatitkristalle vor, zum anderen führt eine zusätzliche 

Einlagerung von Fluor oder Karbonat zur Ausbildung weiterer kristalliner Strukturen, wie zum 

Beispiel zu der des Fluorapatits, fluoridierten Hydroxylapatits und karbonierten Apatits (Eanes, 

1979). Sie sind in circa 160 nm langen Kristallen zu dicht gepackten Prismen angeordnet, die 

dem Zahnschmelz seine hohe Dichte und regelmäßige Struktur verleihen. Weiterhin finden sich 

zu einem geringen Teil Spurenelemente und Verbindungen aus Kalzium und Phosphat, die 

keine Apatitkristalle bilden, in der anorganischen Matrix (Elliott, 1997; Hellwig et al., 2013a). 

Im Bereich der Zahnwurzel ist dem Dentin das Zement aufgelagert. Dieses dem menschlichen 

Knochen ähnliche Material mit einem Mineralanteil von circa 65 Gew.-% und einer organischen 

Matrix, die etwa 23 % ausmacht, wird ferner dem Zahnhalteapparat zugeordnet und ist damit 

für die Befestigung des Zahnes im Kieferknochen mitverantwortlich (Ten Cate, 1994a; Hellwig 

et al., 2013a). 

 

 

1.1.1 Das Dentin   

 

Das Dentin, auch Zahnbein genannt, bildet den größten Anteil des menschlichen Zahnes und 

umgibt die Zahnpulpa (Linde und Goldberg, 1993). Diese Zahnhartsubstanz 

ektomesenchymalen Ursprungs ähnelt in seiner Zusammensetzung dem menschlichen Knochen 

mit einem Gewichtsanteil der anorganischen Matrix von etwa 70 % und einem Volumenanteil 

von 40 - 45 % (Linde und Goldberg, 1993; Ten Cate, 1994b). Jene Fraktion setzt sich 

vorwiegend aus Hydroxylapatitkristallen und amorphem Kalziumphosphat zusammen. Dabei 

liegen die im Gegensatz zum Schmelz kleineren und plattenförmigen Apatitkristalle mit einer 

Länge von circa 60 nm und einer Breite von etwa 2 – 5 nm unterschiedlich dicht gepackt ohne 

geordnete Prismenstruktur vor (Goldberg et al., 2011). Die organischen Substanzen, die etwa 

20 % des Gewichtes und 30 % des Volumens ausmachen, ähneln der organischen Matrix des 

Knochens und bestehen zum größten Teil aus Kollagen Typ I. Extrazelluläre Proteine, unter 
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anderem Glykoproteine, Proteoglykane, Glykosaminoglykane und Phosphoproteine, 

vervollständigen diesen Anteil des Dentins (Leaver et al., 1975; Butler et al., 1997). Der 

hydrophile Charakter ist mit einem Wert von circa 10 Gew.-% Wasser zum Großteil auf den in 

den Tubuli existenten Dentinliquor zurückzuführen (Marshall et al., 1997). 

Die Struktur des Dentins stellt sich dabei keineswegs homogen dar, da sich in der Reifung des 

Zahnes morphologisch unterschiedliche Schichten bilden. Das nahe der Schmelz-Dentin-Grenze 

gelegene Manteldentin, welches eine etwaige Dicke von 15 - 30 µm aufweist, besitzt eine 

geringer mineralisierte Matrix und ausgeprägte Verästelungen der Dentinkanälchen (Goldberg 

et al., 2011). Es schließt sich das zirkumpulpale Dentin an, das den Hauptbestandteil des 

Dentins darstellt. In Pulpanähe geht es in das Zwischendentin über. In direktem Kontakt zur 

Zahnpulpa befindet sich letztlich das noch nicht vollständig ausgereifte, hypomineralisierte 

Prädentin. Dieses wird von den Odontoblasten auch nach vollständiger Zahnentwicklung 

gebildet und mineralisiert mit der Zeit, wodurch sich das Pulpencavum im Laufe des Lebens 

verkleinert. Das nach Abschluss des Wurzelwachstums gebildete Dentin nennt sich 

Sekundärdentin. Tertiärdentin ist hingegen die Zahnhartsubstanz, die aufgrund von externen 

Reizen als Abwehrreaktion von den Odontoblasten gebildet wird. Aufgrund der Interaktion des 

Dentins mit der Pulpa spricht man von einer funktionellen Pulpa-Dentin-Einheit (Hellwig et al., 

2013a). 

Die dentinbildenden Zellen, die Odontoblasten, befinden sich mit dem Zellkörper in der 

Zahnpulpa an der Grenze zum Dentin (Linde und Goldberg, 1993). Während der Dentinogenese 

wandern sie in Richtung der späteren Pulpa und hinterlassen dabei im Dentin die als 

Tomes-Fasern bezeichneten zytoplasmatischen Fortsätze. Um diese bildet sich das 

mineralisierte Dentin. Dadurch verbleiben im Bereich der Tomes-Fasern Röhren, die 

sogenannten Dentintubuli, mit einem Durchmesser von 2 - 4 µm, die das Dentin zentrifugal von 

der Schmelz-Dentin-Grenze bis zur Pulpa durchziehen. Die pulpanahen Kanälchen besitzen 

dabei einen größeren Durchmesser und eine höhere Dichte als diejenigen nahe der Schmelz-

Dentin-Grenze (Lopes et al., 2009; Lenzi et al., 2013). Die Tubuli werden umgeben von 

peritubulärem Dentin, welches eine höhere Mineralisierung als das dazwischenliegende 

intertubuläre Dentin aufweist. Jene hochmineralisierte Substanz wird im Laufe des Lebens 

gebildet. Aufgrund dessen verringern sich die Durchmesser der Dentinkanäle mit zunehmendem 

Alter (Hülsmann, 2008).  

Die Dentintubuli enthalten den Dentinliquor, ein Ultrafiltrat des Blutes, welches mit einem 

Druck von etwa 28 mmHg nach außen wirkt (Beveridge und Brown, 1965). Bei einer 

Dentinwunde weist die Oberfläche des Dentins durch diesen Flüssigkeitsausstrom einen 

hydrophilen Charakter auf (Helvey, 2011). Diese zu den hydrophoben Restaurationsmaterialien 

gegensätzliche Polarität erschwert die Bildung eines suffizienten Haftverbundes, was einen 

Hauptgrund für die notwendige Weiterentwicklung der Adhäsivtechnik darstellt (Hellwig et al., 
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2013b). Zudem wird dem Dentinliquor bei der hydrodynamischen Schmerztheorie eine 

entscheidende Rolle zugewiesen (Brännström, 1986). Durch Flüssigkeitsverschiebungen des 

Liquors werden dabei A-Fasern im Bereich der Pulpa-Dentin-Grenze nahe der 

Odontoblastenkörper aktiviert (Hellwig et al., 2013c).  

Aufgrund der beschriebenen mikroskopischen Struktur mit Einlagerung der 

Odontoblastenfortsätze, der vorhandenen Sensibilität und der Interaktion mit der Pulpa wird 

Dentin im Gegensatz zum Schmelz als ein lebendes Gewebe angesehen (Hellwig et al., 2013a). 

 

 

1.1.2 Demineralisiertes Dentin 

 

Bei kariösen Prozessen, die die Schmelz-Dentin-Grenze überschreiten, reagiert die Pulpa-

Dentin-Einheit mit Abwehrprozessen zum Schutz der Vitalität der Pulpa (Chogle et al., 2012). 

Dieser Prozess zieht eine typische Strukturveränderung mit Ausbildung unterschiedlicher Zonen 

im Dentin nach sich (Abb. 1).  

 

 

 

                     Zone der Nekrose 

                       Zone der Penetration 

                      Zone der Demineralisation 

                      Zone der „dead tracts“ 

                     Sklerotisches Dentin 

                       Tertiärdentin 

Abb. 1: Zonen der Dentinkaries 

 

Als Reaktion auf exogene Reize bilden die Odontoblasten Tertiärdentin, welches das 

Pulpencavum verkleinert (Hellwig et al., 2013a). Zudem ändert sich die mikroskopische 

Struktur des Dentins (Tuculină et al., 2013). In den inneren Bezirken entsteht durch die 

Obliteration der Dentinkanälchen sklerotisches Dentin, nach peripher schließt sich daran die 

Zone der „dead tracts“ mit Dentintubuli ohne Odontoblastenfortsätze und einer höheren 

Permeabilität an. Es folgt die Zone der Demineralisation mit einer geringeren 

Mineralisierungsrate und geringeren Härte als gesundes Dentin (Arnold et al., 2003). Diese 

Zone kann bei Beseitigung der kariogenen Auslöser remineralisieren. Die klinische Beurteilung, 

ob es sich um erhaltungswürdiges oder kariöses Dentin handelt, erweist sich jedoch besonders 

in pulpanahen Bereichen, in denen die Härte des Dentins physiologisch geringer ist, als 

schwierig (Staehle et al., 1996). Bei Fortschreiten der kariösen Prozesse findet sich peripher der 

Zone der Demineralisation die Zone der Penetration mit einer nach außen hin zunehmenden 
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Anzahl eingedrungener Mikroorganismen (Banerjee et al., 2002) und einer ausgeprägten 

Demineralisierung. Die Härte des Dentins nimmt in der peripheren Zone der Nekrose weiter ab 

(Hellwig et al., 2013d). 

Im Zuge der minimalinvasiven Kariestherapie besteht bei Gefahr der Pulpaeröffnung die 

Empfehlung, minimale Reste demineralisierten Dentins in der Kavität von Milchzähnen zu 

belassen, solange keine pulpitischen Beschwerden vorliegen, die Infektionsquelle beseitigt 

wurde und die Kavitätenränder kariesfrei sind (Granath et al., 1994; Staehle et al., 1996; 

Ferreira et al., 2012). Die Tatsache, dass die Anzahl der kariogenen Mikroorganismen in den 

tieferen Bereichen der Karies stark abnimmt, unterstützt jene Vorgehensweise (Banerjee et al., 

2002). Sie beeinflusst jedoch die Adhäsionskraft der Haftvermittlersysteme, da 

demineralisiertes Dentin eine abweichende Zusammensetzung und Struktur im Vergleich zu 

gesundem Dentin besitzt. Es verfügt über einen höheren Wassergehalt und einen geringeren 

Anteil mineralischer Substanzen mit veränderter Mikrostruktur (Ito et al., 2005). Ebenso zeigen 

sich in der Beschaffenheit des Kollagens morphologische Abweichungen. Die Schmierschicht 

ist nach der Kavitätenpräparation im Bereich verbliebener Karies dicker und weist einen 

erhöhten organischen Anteil auf (Taniguchi et al., 2009), sodass sich die Verbundschicht 

zwischen Haftvermittler und Dentin insgesamt breiter, variabler und mit einer unregelmäßigeren 

Zusammensetzung darstellt (Wang et al., 2007). In mehreren Studien wurden dabei verminderte 

Bindungskräfte zwischen adhäsiv befestigten Kompositen und kariösen Dentinproben 

nachgewiesen (Ceballos et al., 2003; Erhardt et al., 2008; Kunawarote et al., 2011). 

 

 

1.2 Bedeutung und Morphologie der Milchzähne 

 

Milchzähne weisen gegenüber den ihnen folgenden permanenten Zähnen des 

Erwachsenengebisses vielfältige Unterschiede hinsichtlich Anzahl, Form und Größe, Struktur 

und Anordnung auf (Johnsen, 1987; Lehmann et al., 2012). 

In der Regel besteht das vollständig entwickelte Milchgebiss aus 20 Milchzähnen. Dem 

gegenüber steht das mit 32 bleibenden Zähnen komplett ausgebildete permanente Gebiss. Diese 

Diskrepanz der Zahnanzahl erklärt sich durch das im Wachstum des Menschen auftretende 

Kieferwachstum und die damit notwendige Vergrößerung des Kauorgans. Die Entwicklung zum 

permanenten Gebiss erfolgt durch das Wachstum der Zuwachszähne distal des Milchgebisses 

und den Ersatz der Milchzähne durch die bleibenden Nachfolger. In der Wechselgebissphase 

veranlassen dabei diese Nachfolgezähne die Wurzelresorption und in der Folge die Exfoliation 

der Milchzähne (Schumacher und Gente, 1995). Sie fügen sich anschließend in die Lücken der 

zu Verlust gegangenen Zähne ein (Kim und Koch, 1996). Dies verdeutlicht die Funktion der 

Milchzähne als Platzhalter. Aufgrund von Traumen oder Karies vorzeitig exfoliierte Milchzähne 



1. Einleitung  

 7

  

können diese Funktion nicht mehr ausführen. Infolge dessen kommt es insbesondere bei 

frühzeitigem Verlust der zweiten Milchmolaren zu Engständen durch den Mesialdrift der 6-

Jahr-Molaren und der damit einhergehenden Reduktion des Leeway-Spaces (Petcu et al., 2009). 

Milchmolaren weisen verglichen mit permanenten Molaren auffällige Unterschiede in der 

Kronenform auf, die auch Einfluss auf die Erscheinungsformen der Karies haben. 

Beispielsweise ergibt sich durch die abgeflachten Approximalflächen von Milchmolaren ein 

abweichendes Kontaktprofil der Nachbarzähne. Gegenüber den Kontaktpunkten bei bleibenden 

Zähnen finden sich daher bei Milchzähnen interdental Kontaktlinien (Johnsen, 1987), die bei 

engen Zahnzwischenräumen gehäuft von Approximalkaries betroffen sind (Subramaniam et al., 

2012). Trotz ihrer vergleichsweise flacheren Höckerformation sind die Okklusalflächen der 

Milchzähne laut mehrerer Studien mit der höchsten Kariesprävalenz behaftet (Ferro et al., 

2009). Eine Häufung der Okklusalkaries findet sich dabei bei den zweiten Milchmolaren, 

wohingegen die ersten Milchmolaren im Vergleich vermehrt Approximalkaries aufweisen 

(Elfrink et al., 2006). Diesbezüglich zeigten Skeie et al. in ihrer Studie, dass kariöse Läsionen 

im Milchgebiss besonders bei mehrflächiger Beteiligung des zweiten Milchmolars gute 

Prädiktoren für ein hohes Kariesrisiko auch im bleibenden Gebiss sind (Skeie et al., 2006). Der 

kariöse Befall der distalen Fläche des zweiten Milchmolars steigert hierbei das Risiko einer 

mesialen Karies des 6-Jahr-Molars signifikant (Mejàre et al., 2001; Vanderas et al., 2004). 

Somit steht der klinische Zustand des Milchgebisses in Relation zur Gesundheit der bleibenden 

Zähne. 

Einen weiteren Unterschied weisen Milchzähne in ihrer histologischen Struktur auf. Im 

Vergleich zu permanenten Zähnen zeigt sich, dass sie sowohl eine geringere Schmelz- als auch 

Dentindicke besitzen (Johnsen, 1987). Der Schmelz ist bei Milchzähnen im Schnitt etwa halb so 

dick, hat eine höhere Schmelzprismenanzahl besonders nahe der Schmelz-Dentin-Grenze und 

besitzt aufgrund des verminderten Kalzium- und Phosphatgehaltes einen geringeren 

Mineralisierungsgrad (De Menezes Oliveira et al., 2010). Laut Johnsen besteht die 

Schmelzoberfläche der Milchzähne zudem gehäuft aus prismenlosen Arealen, die eine hohe 

Streuung der Oberflächengestalt nach Schmelzätzung verursachen (Johnsen, 1987). Hingegen 

zeichnet sich an präpariertem Schmelz nach Ätzung mit Phosphorsäure eine gleichmäßige 

prismatische Struktur ab (Garcia-Godoy und Gwinnett, 1991). 

Das Dentin der Milchzähne zeigt in Härtemessungen durchschnittlich eine geringere Härte im 

Vergleich zum Dentin bleibender Zähne. Dies wird mit einem geringeren Mineralisierungsgrad 

erklärt (Johnsen, 1987; Hosoya und Marshall, 2005). Während der Durchmesser der 

Dentintubuli bei Milch- und bleibenden Zähnen ähnlich ist, findet sich im Milchzahndentin eine 

deutlich höhere Dichte jener Kanälchen, die in den pulpanahen Bereichen ansteigt (Lenzi et al., 

2013). Daraus kann geschlussfolgert werden, dass das Fortschreiten kariogener Prozesse im 

Milchzahndentin rascher erfolgt. Diese Annahme bestätigend, wurde laut einer Studie von 
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Vanderas et al. die schnellere Ausbreitung approximaler Karies bei Milchzähnen im Vergleich 

zu bleibenden Zähnen nachgewiesen (Vanderas et al., 2003). 

Ein für die Präparation von Milchzähnen wichtiger Unterschied zu den bleibenden Zähnen 

besteht zudem in der Ausdehnung der Pulpa. Milchzähne weisen eine in Bezug auf ihre 

Zahnhartsubstanz große Zahnpulpa auf, die in vielen Fällen ausgedehnte Pulpenhörner besitzt 

(Johnsen, 1987; Weber, 2010b). Kariöse Prozesse erreichen somit schneller die pulpanahen 

Regionen. Zum Erhalt der Vitalität ist daher eine frühzeitige Behandlung der Karies indiziert; 

die Präparation für die restaurative Versorgung sollte zudem minimalinvasiv und 

defektorientiert erfolgen. Die Adhäsivtechnik bietet aufgrund der mikromechanischen 

Verankerung die idealen Grundvoraussetzungen für diese Präparationsform, da ausgedehnte 

Unterschnitte, die einen höheren Zahnhartsubstanzverlust verursachen, vermieden werden 

können (Mandari et al., 2001). 

 

 

1.3 Zahnärztliche Behandlung von Kindern 

 

„Kinder sind keine kleinen Erwachsenen“ (Weber, 2010c). Dieses in der Medizin häufig 

verwendete Zitat weist auch in der Zahnheilkunde auf die Herausforderung hin, die die 

Behandlung von Kindern mit sich bringt. Folglich ist neben den beschriebenen anatomischen 

Unterschieden beim Umgang mit Kindern auch auf die kindliche Psyche durch eine angepasste 

Behandlungsmethodik Rücksicht zu nehmen (Weber, 2010c). 

Durch eine altersentsprechende Kommunikation mit dem Kind wird eine zahnärztliche 

Behandlung in der Regel zugelassen (Koch und Staehle, 1996). Jedoch kommt es häufig zu 

Einschränkungen in der Kooperationsbereitschaft, besonders bei Kindern mit vorbestehenden 

negativen Assoziationen, die von vorhergehenden Zahnarztbesuchen, Gesprächen in der Familie 

und den Medien hervorgerufen werden können (Koch und Staehle, 1996; Mungara et al., 2013). 

Es ist daher sinnvoll bei der Planung restaurativer Maßnahmen auch auf die körperliche und 

psychische Belastbarkeit der Kinder Rücksicht zu nehmen (Staehle et al., 1996; Klingberg und 

Broberg, 2007). Hierbei ist ein schmerzfreier Einstieg in die Therapie mit einer langsamen 

Steigerung des Behandlungsaufwandes über mehrere Sitzungen förderlich, um vorbestehende 

Ängste zu minimieren (Weber, 2010c). Daher sollten Füllungsmaßnahmen insbesondere in 

Fällen geringer Compliance in einem überschaubaren zeitlichen Rahmen stattfinden. Ein 

vereinfachtes Anwendungsprotokoll bei der Verwendung von Haftvermittlern begünstigt dabei 

eine erfolgreiche Behandlung (Krämer und Frankenberger, 2007). Die substanzschonende 

Präparationsform bei adhäsiven Restaurationen ermöglicht zudem eine schmerzarme und an die 

Anatomie der Milchzähne angepasste Therapie (Courson et al., 2005). Ferner muss bei der 

Kommunikation die kognitive Entwicklung der Kinder berücksichtigt werden. Bildhaftes 
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Erklären mit einer gleichzeitigen Demonstration der durchgeführten Maßnahmen dient dabei 

einer erfolgreichen Kooperation (Koch und Staehle, 1996). Ebenso ist eine adäquate Wortwahl, 

angepasst an den altersgerechten Wortschatz der Kinder, von Bedeutung, weil über Wörter 

positive wie negative Assoziationen verursacht werden können (Weber, 2010c). Lob und 

Anerkennung dienen weiterhin als sinnvolle Maßnahmen zur Lenkung des kindlichen 

Verhaltens (Koch und Staehle, 1996). 

Den Milchzähnen wird eine große Rolle hinsichtlich der Sprachenentwicklung, der Kau- und 

mimischen Funktion, des Kieferwachstums und der Ästhetik zugeschrieben. Sie unterstützen 

somit die regelgerechte Entwicklung des stomatognathen Systems und beeinflussen damit die 

Gesundheit des bleibenden Gebisses (Lynch, 2013). Daher sollte dem Erhalt der Milchzähne bis 

zum Zeitpunkt des physiologischen Zahnwechsels eine hohe Priorität zugewiesen werden. In 

kritischen Fällen, die unter anderem von der Prognose und Wertigkeit des zu behandelnden 

Zahnes und der Belastbarkeit des Kindes abhängen, muss zwischen den möglichen Folgen der 

Unterlassung restaurativer Maßnahmen und der Belastung durch die Behandlung abgewogen 

werden (Staehle et al., 1996). Große Bedeutung weisen dabei die Milchmolaren auf, die 

aufgrund ihrer Funktion als Platzhalter bis zur Zeit der natürlichen Exfoliation erhalten werden 

sollten und bei vorzeitigem Verlust zu einem erheblichen Engstand im bleibenden Gebiss 

führen können (Schepers und Schmuth, 1978; Simon et al., 2012). Dennoch sind endodontische 

Behandlungen zum Erhalt dieser Zähne wegen der erhöhten Belastung für die Patienten und der 

Gefahr der Schädigung nachfolgender Zähne bei Kindern nur bedingt durchführbar (Lenhard 

und Staehle, 1996) und sollten möglichst durch eine frühzeitige Therapie kariöser Läsionen 

vermieden werden. Diese können vor allem bei sehr jungen Patienten zunächst auch mit 

Glasionomerzementen behandelt werden, bis eine Verbesserung der Compliance die 

Anwendung adhäsiv befestigter Füllungen ermöglicht (Krämer und Frankenberger, 2007). 

 

 

1.4 Adhäsive 

 

Die Restauration von Zahnhartsubstanzdefekten mit plastischen Füllungsmaterialien unterliegt 

einer steten Weiterentwicklung. Der Wunsch nach zahnfarbenen plastischen 

Restaurationsmaterialien führte zur Entwicklung der Komposite, Kompomere und weiterer 

Modifikationen jener (da Silva et al., 2013). Da im Gegensatz zu anderen Füllungsarten, 

beispielsweise dem Amalgam, eine Schrumpfung des Materials bei der Aushärtung erfolgt und 

zudem kein chemischer Verbund zwischen diesen Kompositen und den Zahnhartsubstanzen 

zustande kommt, besteht die Notwendigkeit, Haftvermittler als Verbindungssystem zur 

Vermeidung der Ausbildung von Randspalten zu verwenden (Hellwig et al., 2013b). 



1. Einleitung  

 10

  

Als der entscheidende Haftungsmechanismus erweist sich dabei die mikromechanische 

Verankerung an zuvor konditionierten Zahnhartsubstanzen (Buonocore, 1955). Da jedoch die 

gegensätzliche Polarität des hydrophilen Dentins und der hydrophoben Füllungsmaterialien eine 

Barriere bei der Bildung des Haftverbundes darstellt, liegt das Hauptaugenmerk der aktuellen 

Forschung auf dieser Problematik (Helvey, 2011). Die Zusammensetzung und Wirkungsweise 

der unterschiedlichen Adhäsivsysteme spielen daher bei der Bildung des Haftverbundes eine 

wichtige Rolle. Weiterführende Details hinsichtlich Entwicklung, Wirkmechanismen und 

stofflicher Komposition der Dentinhaftvermittler finden sich im Folgenden.  

 

 

1.4.1 Haftungsmechanismus 

 

Die Befestigung eines Restaurationsmaterials an den Zahnhartsubstanzen kann über 

verschiedenste Mechanismen erfolgen (Marshall et al., 2010). Makromechanisch können die 

Materialien über in die Kavität präparierte Unterschnitte befestigt werden (Hellwig et al., 

2013b). Dieser Vorgang ist jedoch nur bei plastischen Füllungsmaterialien, die keine 

Schrumpfung bei ihrer Abbindereaktion aufweisen, als alleinige Befestigungsmethode 

angebracht. Ein Beispiel hierfür sind das noch häufig verwendete Amalgam und die 

Goldhämmerfüllungen, welche jedoch nur noch selten Anwendung in der heutigen 

Zahnheilkunde finden (Hellwig et al., 2013b). Amalgam expandiert zudem geringfügig bei der 

Aushärtung; dies hat einen guten Randschluss zur Folge (Marshall et al., 2010). 

Bei Verwendung von Kompositen bildet sich aufgrund ihres Kontraktionsverhaltens bei einem 

rein makromechanischen Verbund hingegen ein Randspalt, dessen Ausmaß abhängig von der 

Polymerisationsschrumpfung und Verarbeitungstechnik ist (Malhotra et al., 2010). Zudem 

besitzen diese Füllungsmaterialien einen zu den Zahnhartsubstanzen abweichenden 

Wärmeausdehnungskoeffizienten, welcher die Randspaltbildung besonders während der 

natürlichen Alterung der Restauration begünstigt (Sidhu et al., 2004). Zur Vermeidung jener 

Mechanismen ist daher ein adhäsiver Verbund von Nöten (Hellwig et al., 2013b). 

Per definitionem ist die Adhäsion (von lat. adhaerere = anhaften) „der Zustand einer sich 

zwischen zwei in Kontakt tretenden, kondensierten Phasen ausbildenden Grenzflächenschicht“. 

Dabei erfolgt bei dem Prinzip des adhäsiven Verbundes ein Zusammenhalt jener Phasen über 

molekulare Wechselwirkungen im Bereich der angesprochenen Grenzfläche (Bischof, 1983a). 

Den Mechanismen, die in diesem mikroskopischen Kontaktbereich wirken, liegen 

unterschiedliche Theorien zugrunde, die die Haftungskräfte in eine mechanische und eine 

spezifische Adhäsion unterteilen (Bischof, 1983b). 
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Die mechanische Adhäsion beruht auf der Annahme, dass eine Verankerung der Substanzen 

zwischen ihren Mikrostrukturen erfolgt (Bischof, 1983c). Die modernen Schmelz-Dentin-

Adhäsivsysteme machen sich diesen Mechanismus zunutze (Marshall et al., 2010).  

Bewerkstelligt wird dies durch die Freilegung der Mikrostrukturen im Zahnschmelz mittels 

saurer Konditionierer und die nachfolgende Penetration der porösen Strukturen durch 

niedrigvisköse Adhäsive (Gwinnett und Matsui, 1967; Buonocore et al., 1968). Dabei entsteht 

bei der Benetzung des Schmelzes mit speziellen Säuren aufgrund der unterschiedlichen 

Säurelöslichkeit von Schmelzprismenkernen und interprismatischer Substanz ein Ätzmuster 

bienenwabenähnlicher Gestalt (Frankenberger, 2010). Die so mikroskopisch aufgeraute und 

stark vergrößerte Oberfläche kann nachfolgend von dem Adhäsiv durch Kapillarkräfte bis in 

Tiefen von 50 µm durchdrungen werden (Retief, 1973). Elektronenmikroskopische 

Untersuchungen zeigen, dass das Relief der Adhäsive aufgrund ihrer niedrigviskösen 

Eigenschaften ein mehr oder weniger exaktes Spiegelbild zu den im Zahnschmelz vorliegenden 

Strukturen bildet (Brännström und Nordenvall, 1977). 

Der mechanischen Adhäsion am Dentin liegt ebenfalls die Freilegung der Mikrostrukturen 

mithilfe von Säuren zugrunde (Van Meerbeek et al., 2003). Da jedoch das Dentin nach der 

Präparation von einer Schicht aus Zelltrümmern, Hydroxylapatitkristallen, Speichel, 

Blutbestandteilen und Dentinliquor bedeckt wird, muss dieser circa 2-5 µm dicke Belag, die 

sogenannte Schmierschicht, im Folgenden auch als „smear layer“ bezeichnet, zusätzlich von 

den Konditionierern entfernt, beziehungsweise modifiziert werden (Brännström und Johnson, 

1974; Elderrat et al., 2004). Basierend auf zwei verschiedenen Prinzipien der smear layer zu 

begegnen, wird zwischen der Etch-and-Rinse-Technik, bei der eine Entfernung der 

Schmierschicht erreicht werden soll, und der Self-Etch-Technik mit selbstkonditionierenden 

Adhäsiven, die die Schmierschicht modifizieren und durchdringen, unterschieden (Ozer und 

Blatz, 2013). In Studien von Spencer et al. wird jedoch darauf hingewiesen, dass auch bei der 

Etch-and-Rinse-Technik unter Umständen keine vollständige Entfernung der smear layer, 

sondern nur eine Verminderung der Schichtdicke mit Modifikation der Struktur durch 

Denaturierung der Kollagene und Einlagerung mineralischer Bestandteile erfolgt (Spencer et al., 

2001; Wang und Spencer, 2002). 

Nach der Konditionierung mit Phosphorsäure zeigen sich bei elektronenmikroskopischer 

Betrachtung an der Oberfläche die offenen Dentintubuli (Susin et al., 2008), in die das Adhäsiv 

eindringt und darin Kunststoffzotten, sogenannte „Tags“, ausbildet. Zudem kommt es zur 

Demineralisierung des inter- und teilweise auch des peritubulären Dentins mit Freilegung der 

Kollagenmatrix (Brännström und Nordenvall, 1977). Die hydrophilen Monomere dringen in das 

Kollagennetz ein und ermöglichen somit die Verbindung des Adhäsivsystems mit dieser Matrix. 

Das Netzwerk aus Adhäsiv, Primer und Kollagengeflecht wird als Hybridschicht bezeichnet 

(Kenshima et al., 2006). Jener Schicht wird der größte Anteil an der Haftungskraft 
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zugeschrieben (Van Meerbeek et al., 1992; Lohbauer et al., 2008). Dementsprechend ist die 

suffiziente Bildung der Hybridschicht von großer Bedeutung für die Qualität des 

Haftverbundes. Für eine möglichst stabile adhäsive Verbindung muss dabei eine ausreichende 

Restfeuchtigkeit der Kavitätenoberfläche gegeben sein, da eine Übertrocknung des Dentins zu 

einem Kollaps der Kollagenmatrix führt (El Feninat et al., 2001). Das kollabierte Geflecht weist 

eine verminderte Penetrationsfähigkeit auf und sollte deshalb durch erneute Anfeuchtung oder 

die Nutzung wasserbasierter Primer rehydriert werden (Frankenberger, 2010).  

Bei der Self-Etch-Technik bewirken saure Monomere innerhalb des Adhäsivsystems die 

Konditionierung der Kavitätenoberfläche. Zudem infiltrieren sie die dabei freigelegten 

Strukturen und schaffen mit quervernetzenden Monomeren des Adhäsivs einen Verbund 

(Kenshima et al., 2006). Aufgrund der gleichzeitigen Demineralisation und Polymerisation kann 

das Kollagennetzwerk im Vergleich zu den Etch-and-Rinse-Systemen nicht kollabieren, 

wodurch diese potentielle Gefahr bei der Füllungslegung beseitigt wird (Hegde et al., 2012). Da 

bei dieser Technik kein Abspülen der Schmierschicht erfolgt, wird diese in den adhäsiven 

Verbund mit einpolymerisiert und ist somit Bestandteil der Hybridschicht. Die Eindringtiefe des 

Adhäsivs ist abhängig von seiner Einwirkzeit und der Aggressivität der sauren Monomere, die 

sich im pH-Wert des Präparates widerspiegelt (Tay und Pashley, 2001; Ferrari et al., 1997). 

Neben der mikromechanischen Verankerung werden zudem weitere Adhäsionsmechanismen 

diskutiert. Die Theorien der spezifischen Adhäsion befassen sich dabei mit den 

Wechselwirkungskräften der unterschiedlichen Phasen des Verbundes (Bischof, 1983b). Die 

chemische Adhäsion, ein Baustein der spezifischen Adhäsionstheorien, soll hierbei über die 

Ausbildung chemischer Bindungen zwischen Zahnhartsubstanz und Adhäsiv erfolgen (Gähde, 

1983; Marshall et al., 2010).  

Diese Beziehungen können unterschiedlicher Art sein, unter anderem werden ionische 

Bindungen an das Kalzium der Zahnhartsubstanz und kovalente Verbindungen zum Kollagen 

vermutet (Duke und Lindemuth, 1990). Im Gegensatz zu solchen sehr stabilen chemischen 

Bindungen weist die sogenannte Wasserstoffbrückenbindung, die sich zwischen 

Wasserstoffatomen und elektronegativen Atomen, wie Sauerstoff, Stickstoff und Fluor, bildet, 

eine bedeutend schwächere Bindungskraft auf. Der Anteil der chemischen Adhäsion an der 

gesamten Haftungskraft ist dabei abhängig von dem verwendeten Adhäsivsystem und dessen 

funktionellen Monomeren (Yoshida et al., 2004). Die chemische Haftung der Adhäsivsysteme 

zu den Zahnhartsubstanzen wird in vielen Literaturangaben angezweifelt (Eick et al., 1997), 

jedoch verweisen besonders aktuelle Studien auf diesen Mechanismus durch spezielle 

Bestandteile des Adhäsivs (Geerts et al., 2012). So werden intermolekulare Wechselwirkungen 

zwischen den in Self-Etch-Adhäsiven vorkommenden Molekülen 10-MDP und 4-MET und dem 

Hydroxylapatit vermutet (Yoshida et al., 2004; Nagakane et al., 2006) sowie zwischen 10-MDP 

und Kollagen (Vaidyanathan et al., 2007). 
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1.4.2 Zusammensetzung der Adhäsive 

 

Ein Adhäsivsystem hat die Aufgabe, das hydrophobe Füllungsmaterial mit dem hydrophilen 

Dentin zu verbinden. Dies wird über die chemische Zusammensetzung der 

Adhäsivkomponenten ermöglicht, die sich im Allgemeinen bei den verschiedenen 

Haftvermittlersystemen ähnelt (Van Landuyt et al., 2007). 

Die Systeme bestehen prinzipiell immer aus einem Konditionierer, einem Primer und einem 

Adhäsiv, wobei diese Komponenten, wie unter 1.4.4 beschrieben, auch kombiniert und somit in 

weniger Arbeitsschritten appliziert werden können (Hellwig et al., 2013b).  

Als Konditionierer dienen Säuren, zum Beispiel die etwa 37%ige Phosphorsäure bei der Etch-

and-Rinse-Technik oder selbstätzende Primerlösungen bei der Self-Etch-Methode 

(Frankenberger, 2010). Diese enthalten Monomere mit einem Säurerest in ihrer Struktur, 

welcher es ihnen ermöglicht, die Oberfläche der Zahnhartsubstanzen zu demineralisieren   

(Silva e Souza et al., 2010). 

Der Primer durchdringt die freigelegten Strukturen der Zahnhartsubstanzen. Die hydrophilen 

und amphiphilen Bestandteile ermöglichen dabei eine Penetration der Mikrostrukturen des 

Dentins (Frankenberger, 2010). Eine der häufigsten Grundsubstanzen bildet hierbei das 

wasserlösliche Methacrylat HEMA (Mahdan et al., 2013). Die sauren Monomere der Self-Etch-

Systeme übernehmen gleichzeitig durch ihre Hydrophilie die Funktion des Primers. Beispiele 

hierfür sind die funktionellen Monomere 10-MDP, 4-MET und phenyl-P (Yoshida et al., 2004). 

Die Adhäsivkomponente, welche auch als Bonding bezeichnet wird, enthält darüber hinaus eine 

Mischung verschiedener amphiphiler und hydrophober Monomere, die den Verbund zum 

Füllungsmaterial herstellen. Typische Bestandteile sind die quervernetzenden Monomere Bis-

GMA, TEGDMA und UDMA (Van Landuyt et al., 2007). 

Des Weiteren bestehen die Adhäsivsysteme aus verschiedenen Initiatoren, Inhibitoren und 

Lösungsmitteln, wie Wasser, Azeton oder Ethanol. Zusätzlich kommen unterschiedliche 

Bestandteile, wie beispielsweise Füll- und Farbstoffe vor (Van Landuyt et al., 2007). 

 

 

1.4.3 Historie der Adhäsive 

 

In der frühen Entwicklungsphase der ästhetischen plastischen Füllungsmaterialien wurde 

besonders auf die Problematik der Randspaltbildung und der einhergehenden Sekundärkaries 

durch Schrumpfung der Kunststoffe verwiesen (Smith und Schoonover, 1953). Zur 

Unterbindung der Spaltbildung wurde nach einer Möglichkeit der Adhäsion der Kunststoffe an 

den Zahnstrukturen gesucht (Rose et al., 1955). Die von Buonocore 1955 veröffentlichten 

Versuche, die Oberflächenstruktur des Zahnschmelzes mittels Phosphorsäure zu modifizieren 
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und somit einen verbesserten Verbund zu schaffen, führten zur Entstehung der Schmelz-Ätz-

Technik, die in der heutigen Zahnheilkunde einen hohen Stellenwert besitzt (Buonocore, 1955; 

Simonsen, 2011). Durch die Konditionierung der Schmelzoberfläche wurde dabei ein 

Mikroretentionsrelief geschaffen, welches dünnfließende Komposite oder Haftvermittler zur 

Adhäsion an konditioniertem Zahnschmelz befähigte (Buonocore et al., 1968). 

Während die Schmelzhaftung schon frühzeitig gute Erfolge aufwies, stellte die 

mikromechanische Verankerung der hydrophoben Komposite an Dentin aufgrund des 

hydrophilen Milieus weiterhin ein Problem dar, welches bis in die heutige Zeit weiterer 

Forschung bedarf (Helvey, 2011). 

Die Weiterentwicklung vollzog sich dabei in mehreren Stadien, worauf die ehemalige 

Einteilung der Adhäsivsysteme in Generationen beruht. Aufgrund fehlender chemischer 

Bindungskräfte (Grandini et al., 1991), geringer Dentinhaftung (Frankenberger, 2010) und 

komplexer Behandlungsprotokolle konnten sich die ersten Generationen jedoch nicht 

durchsetzen (Helvey, 2011; Hellwig et al., 2013b). Erst mit der Entwicklung der Total-Etch-

Technik, ehemals als vierte Generation bezeichnet, konnten deutlich bessere Haftwerte bei 

einem gleichzeitig vereinfachten Behandlungsprotokoll erreicht werden (Helvey, 2011). Dabei 

wurde Phosphorsäure zunächst auf den Schmelz und anschließend auf das freigelegte Dentin 

aufgebracht, sodass die Einwirkzeit im Dentin geringer ausfiel. Die nachfolgend applizierten 

Komponenten Primer und Adhäsiv trugen durch die Infiltration in die freigelegte 

Kollagenmatrix des Dentins zu einem einen stabilen Verbund bei (Griffiths et al., 1999). 

Bestrebungen, diese techniksensitive Verarbeitung der Adhäsivsysteme durch Vereinigung der 

Anwendungsschritte zu vereinfachen, führten zur Entwicklung selbstprimender Adhäsive, 

selbstkonditionierender Primer und sogenannter Ein-Flaschen-Systeme, die Säure, Primer und 

das Adhäsiv miteinander vereinen (Kugel und Ferrari, 2000). Die Haftwerte dieser Systeme 

müssen sich jedoch noch immer mit denen der Mehr-Schritt-Adhäsive messen (Alex et al., 

2008).  

 

 

1.4.4 Einteilung der Adhäsivsysteme 

 

Eine systematische Einteilung der Adhäsivsysteme erfolgt in der Literatur auf unterschiedliche 

Art und Weise. Die Generationeneinteilung wird in dieser Abhandlung zugunsten der weitaus 

aussagekräftigeren Variante, die Adhäsive hinsichtlich ihrer Verarbeitung und 

Applikationsschritte einzuteilen, nur im Bereich der Historie der Adhäsivtechnik erwähnt (da 

Silva et al., 2013). 

Grundsätzlich lassen sich die Adhäsive in die Etch-and-Rinse- und die Self-Etch-Systeme 

einteilen (Abb. 2). Die Etch-and-Rinse-Technik verlangt einen eigenständigen Schritt der 
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Konditionierung mit einer Säure, während bei der Self-Etch-Technik die sauren Monomere des 

Primers diese Aufgabe übernehmen (Ozer und Blatz, 2013). Hinsichtlich der Anzahl der 

benötigten Komponenten werden diese Systeme zudem weiter unterteilt. Man spricht von den 

Drei- und Zwei-Flaschen-Systemen bei der Etch-and-Rinse-Technik, und von Zwei- und Ein-

Flaschen-Systemen bei der Self-Etch-Technik. Die Ein-Komponenten-Systeme werden auch als 

All-in-One-Adhäsive bezeichnet (Bekes et al., 2007; Ozer und Blatz, 2013). 

 

Abb. 2: Schema der Adhäsivsysteme 

 

Die Drei-Flaschen-Systeme der Etch-and-Rinse-Technik beinhalten einen Konditionierer, 

typischerweise 37%ige Phosphorsäure, einen Primer und ein Adhäsiv. Sogenannte Vier-

Komponenten-Systeme enthalten zwei in Folge zu applizierende Primer, basieren aber auf 

derselben Methodik (Frankenberger, 2010). Durch diese zeitintensive Prozedur der 

Vorbehandlung und den erhöhten technischen Aufwand werden in der aktuellen Forschung 

vermehrt vereinfachte Verfahren entwickelt (Van Meerbeek et al., 1998). Jedoch zeichnen sich 

trotz der großen Anzahl an Applikationsschritten und der Gefahr einer haftwertmindernden 

Übertrocknung des Dentins die Drei- und Vier-Flaschen-Systeme bei Verwendung 

wasserbasierter Primer durch deren rehydrierende Wirkung als weniger techniksensibel aus 

(Tay et al., 2004; Frankenberger et al., 2005). Bei korrekter Anwendung weisen sie 

ausgesprochen hohe Haftwerte, ein geringes Microleakage und gute klinische Erfolge auf 

(Peumans et al., 2005; Malacarne-Zanon et al., 2010; Cardoso et al., 2011). Deshalb werden sie 

auch heute noch als Goldstandard angesehen (Alex et al., 2008).  

Die Kombination von Primer und Adhäsiv in einer Flasche wird als selbstprimendes Adhäsiv 

bezeichnet und stellt die Grundlage der Zwei-Flaschen-Etch-and-Rinse-Systeme dar. Statt zwei 

getrennter Arbeitsschritte kann das Adhäsiv nach dem Konditionieren aufgebracht werden, da 

es sowohl hydrophile, als auch amphiphile Monomere enthält. Diese die Applikation 

erleichternde und zeitsparende Methode kann hinsichtlich der Erfolgsraten jedoch nicht mit den 

Drei-Flaschen-Systemen konkurrieren, da zum einen die Infiltrationsfähigkeit vermindert und 

somit die Bildung der Hybridschicht erschwert ist und zum anderen ein hydrophileres Adhäsiv 
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verwendet wird, welches die Gefahr von Microleakage erhöht (Peumans et al., 2005; 

Malacarne-Zanon et al., 2010; Cardoso et al., 2011). 

Bei den aus zwei Komponenten bestehenden Self-Etch-Systemen sind Konditionierer und 

Primer in einem Schritt zusammengefasst. Das anschließend aufgetragene Adhäsiv stellt den 

Verbund zwischen dem hydrophilen, selbstätzenden Primer und dem hydrophoben 

Füllungsmaterial her (Frankenberger, 2010; Hegde et al., 2012). Klinische Studien zeigten 

annähernd an die Drei-Flaschen-Systeme der Etch-and-Rinse-Technik heranreichende Erfolge 

(Peumans et al., 2005). Es bestehen hier jedoch wesentliche Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Produkten, was auf die sehr variable Zusammensetzung der Primer 

zurückzuführen ist. Vor allem milde Adhäsivsysteme (pH circa 2) schnitten in klinischen und 

In-vitro-Untersuchungen gut ab (Peumans et al., 2005; Ermis et al., 2008). Zudem wiesen die 

Zwei-Schritt-Self-Etch-Systeme aufgrund hoher Anteile hydrophober Monomere in dem 

Adhäsiv ein geringes Microleakage auf (Malacarne-Zanon et al., 2010). Sie werden speziell bei 

rein dentinbegrenzten Kavitäten empfohlen, da im Gegensatz zu der hohen Dentinhaftung die 

Verbundqualität an Schmelz nicht an die der Systeme mit separater Schmelzätzung heranreicht 

(Frankenberger, 2010; Cardoso et al., 2011). 

Die Ein-Flaschen-Self-Etch-Systeme, sogenannte All-in-One-Adhäsive, enthalten 

selbstkonditionierende, selbstprimende Adhäsive in nur einer Applikationskomponente 

(Hellwig et al., 2013b). Funktionelle, saure Monomere und quervernetzende Moleküle finden in 

diesen Systemen Verwendung (Van Landuyt et al., 2007). Insgesamt ist hierbei im Vergleich zu 

Adhäsiven mit mehreren Applikationssubstanzen ein höherer Anteil hydrophiler Monomere zu 

verzeichnen, wodurch sie auch nach der Polymerisation eine erhöhte Wasseraufnahmefähigkeit 

besitzen (Tay et al., 2004). Dies wird als eine Ursache für erhöhtes Microleakage, das diese All-

in-One-Systeme in In-vitro-Studien aufwiesen, angesehen (Kallenos et al., 2005; Malacarne-

Zanon et al., 2010; Cubukcu et al., 2013). Insgesamt erreichten sie weder in Labor- noch in 

klinischen Untersuchungen annähernd die Haftkräfte und Beständigkeitswerte von Mehr-

Komponenten-Systemen (Cardoso et al., 2011). 

 

 

1.5 Kompomere 

 

Kompomere stellen eine Modifikation der in der ästhetischen Zahnheilkunde häufig 

verwendeten Komposite dar (Hellwig et al., 2013b). Sie werden auch als Polyalkensäure 

modifizierte Komposite bezeichnet und enthalten neben Kompositbestandteilen Komponenten 

der Glasionomerzemente. Um die Vorteile dieser beiden Materialien, zum einen die 

mechanische Stabilität und herausragende Ästhetik der lichthärtenden Komposite, zum anderen 

die Fluoridfreisetzung der Glasionomerzemente, zu kombinieren, wurden sie 1994 mit der 
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Entwicklung des Kompomers Dyract
®
 in die Zahnheilkunde eingeführt (Baygin et al., 2012). 

Dieses von der Firma Dentsply DeTrey hergestellte Kompomer hat sich vor allem im Bereich 

der Kinderzahnheilkunde unter Anwendung vereinfachter Adhäsivsysteme als ästhetische, 

amalgamfreie Füllungsalternative der Front- und Seitenzähne durchgesetzt (Krämer und 

Frankenberger, 2004). Durch die vergleichsweise frühe Markteinführung unter den 

Kompomeren finden sich zu diesem Material mannigfaltige Studien und klinische 

Langzeitanalysen (Krämer und Frankenberger, 2007; Wiegand et al., 2007). 

Da klinische Untersuchungen bei Anwendung simplifizierter Adhäsivsysteme aussichtsreiche 

Ergebnisse von Kompomerfüllungen an Milchzähnen hervorbrachten (El-Kalla und García-

Godoy, 1998) und eine Anwendung des Kofferdams laut Herstellerangaben nicht zwingend ist, 

bietet sich diese zeitsparende und technikerleichternde Methodik insbesondere bei der 

Behandlung von Kindern an (Krämer und Frankenberger, 2007). Zudem ist die dabei 

angewandte minimalinvasive Präparationsform für den Erhalt der bei Milchzähnen geringer 

dimensionierten Zahnhartsubstanzen förderlich (Courson et al., 2005). 

Die Matrix der Kompomere setzt sich neben den für Komposite typischen Monomeren, wie 

zum Beispiel Bis-GMA, UDMA und TEGDMA, aus Karbonsäuren zusammen, die vernetzbare 

Doppelbindungen aufweisen, um sowohl die Polymerisationsreaktion, als auch die für 

Glasionomerzemente typische Säure-Base-Reaktion zu ermöglichen (Meyer et al., 1998). Die 

letztgenannte Reaktion kann jedoch im trockenen Milieu während der Füllungsapplikation nicht 

stattfinden und erfolgt erst nach Lichthärtung an den mit Feuchtigkeit in Kontakt tretenden 

Grenzflächen (Zimmerli et al., 2010). Als Füllstoffe werden neben keramischen Füllkörpern vor 

allem Fluorosilikatgläser aus der Glasionomertechnologie verwendet, die teilweise silanisiert 

sind, um einen guten Verbund zur Polymermatrix zu schaffen (Hellwig et al., 2013b). 

Zur optimalen Haftung an Zahnhartsubstanzen benötigen Kompomere wegen ihrer hydrophoben 

Eigenschaften ein Adhäsivsystem, da sie im Gegensatz zu Glasionomeren keinen chemischen 

Verbund zu den Zahnhartsubstanzen eingehen können (Moodley und Grobler, 2003). 

Die beschriebene Fluoridabgabe, die einen Schutz vor Sekundärkaries darstellen soll, findet 

verglichen mit Glasionomerzementen in geringerem Maße statt. In-vitro-Versuche wiesen 

dementsprechend eine geringere Kariesprotektivität der Kompomere im Vergleich zu 

Glasionomeren nach (Nicholson, 2007). Ob die Fluoridabgabe in der praktischen Anwendung 

eine Verminderung von Sekundärkaries zur Folge hat, konnte in klinischen Untersuchungen 

bisher nicht eindeutig geklärt werden (Eliades et al., 1998; Trachtenberg et al., 2009).  

Die mechanischen Eigenschaften der Kompomere ähneln denen der Komposite, wobei eine 

verminderte Bruch- und Abrasionsstabilität nachgewiesen wurde. Daher kommen sie speziell in 

Klasse V-Kavitäten und bei der Behandlung von Milchzähnen zum Einsatz (Nicholson, 2007). 
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1.6 Chlorhexidin in der Zahnmedizin 

 

Das in der Zahnheilkunde etablierte Chlorhexidin ist ein Antiseptikum mit breitem 

Wirkungsspektrum, welches in niedrigen Konzentrationen bakteriostatisch, in höherer 

Dosierung bakterizid wirkt (Jones, 1997). Eine besonders hohe Effektivität weist es gegenüber 

gram-positiven Kokken, in geringerem Maße auch gegen andere gram-positive und gram–

negative Bakterien, auf. Das CHX-Molekül erreicht dabei durch seinen stark kationischen 

Charakter eine hohe Affinität zu der negativ geladenen Zellwand der Mikroorganismen (Lang 

und Brecx, 1986). Mit zwei 4-Chlorphenylringen und zwei Biguanid-Gruppen, die über eine 

Hexamethylenkette verbunden sind, beeinflusst es die Oberflächenstrukturen der bakteriellen 

Zellwand, was eine Permeabilitätssteigerung zur Folge hat, die bei ausreichend hoher CHX-

Konzentration zur Zytolyse des Bakteriums führt (Lang und Brecx, 1986; Varoni et al., 2012). 

Zudem besitzt es antimykotische Eigenschaften, die sich bei der Behandlung oraler Kandidosen 

zu Nutze gemacht werden (Ellepola und Samaranayake, 2001). 

Als vorteilhaft erweist sich die Fähigkeit des Chlorhexidins, an Schleimhaut- und 

Zahnoberflächen zu haften und somit über einen Zeitraum von mehreren Stunden aktiv zu 

wirken (Bonesvoll, 1977; Varoni et al., 2012; Van Strydonck et al., 2012). Dies wird durch die 

Bindung des kationischen CHX-Moleküls an die Muzine des Speichels, die den 

Zahnoberflächen und der Mundschleimhaut anhaften, ermöglicht. Folglich wird die Ausbildung 

des Schmelzoberhäutchens, der sogenannten Pellikel, erschwert und die Plaqueanlagerung an 

den Oberflächen vermindert (Chen et al., 2011). Gleichzeitig kann von einer vernachlässigbaren 

Toxizität dieses Antiseptikums bei fachgerechter Anwendung ausgegangen werden, da es dem 

Molekül aufgrund seines kationischen Charakters annähernd unmöglich ist, die Schleimhäute 

des Mundes und Gastrointestinaltraktes zu durchdringen (Varoni et al., 2012). 

Chlorhexidin wird in der Zahnmedizin meist als Chlorhexidindigluconat in verschiedenen 

Konzentrationen und Applikationsformen, unter anderem als Mundspüllösung, Gel, Lack und 

Spray, verwendet. Die Konzentrationen reichen dabei von 0,12 % bis 0,2 %, bei Gelen bis zu 

1 %. Lacke enthalten darüber hinaus teilweise deutlich höhere CHX-Anteile von bis zu 40 % 

(Puig Silla et al., 2008).  

Zur Anwendung kommt es besonders bei der Prophylaxe und Behandlung von Gingivitiden 

(Berchier et al., 2010). Auf diesem Gebiet kann die Forschung auf mannigfaltige Studien und 

Langzeiterfahrungen zurückgreifen, die die Wirksamkeit des Chlorhexidins bestätigen, da es 

eine starke Aktivität gegen die pathogenen Keime der Parodontopathien aufweist, ohne bei 

regelmäßiger Anwendung Resistenzen bei den Erregern hervorzurufen (Varoni et al., 2012). Die 

plaquehemmende Wirkung, insbesondere der antimikrobielle Einfluss auf Streptococcus 

mutans, vermindert zudem die Entstehung von Karies, weshalb es in Mundspüllösungen auch 

zur Kariesprophylaxe verwendet wird (Van Strydonck et al., 2012; Varoni et al., 2012; Gomes 
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et al., 2013). Angesichts dieser prophylaktischen Eigenschaften erweist sich eine CHX-Spülung 

als besonders nützlich bei erhöhter Kariesgefährdung nach Bestrahlungen im Kopf-Hals-

Bereich und in Fällen eingeschränkter Mundhygiene, wie sie nach Operationen, beim Tragen 

kieferorthopädischer Apparaturen und bei Patienten mit mentalen oder manuellen 

Behinderungen auftritt (Varoni et al., 2012). 

Neben den Anwendungsbereichen, in denen sich Chlorhexidin etabliert hat, steht in aktuellen 

Studien der Einfluss einer CHX-Spülung der Kavität vor der Applikation des 

Haftvermittlersystems zur Diskussion (Gomes et al., 2013). Der bakteriziden Eigenschaft wird 

hierbei eine präventive Wirkung in der Verminderung von Sekundärkaries zugeschrieben. Dabei 

besteht in Kavitäten mit nicht restlos entferntem kariösen Dentin die Möglichkeit, die 

pathologischen Prozesse durch eine CHX-Spülung zum Stillstand zu bringen (Borges et al., 

2012). Insbesondere bei tiefen Defekten im Milchgebiss, bei denen nach Kariesexkavation eine 

erhöhte Bakteriendichte in der Kavität zu erwarten ist, wird eine Keimzahlreduktion mittels 

bakterizider Substanzen angestrebt (Targino et al., 2014). Zudem wird vermutet, dass CHX die 

Langzeithaftkräfte adhäsiv befestigter Füllungen verbessert, da es die schädigende Wirkung 

wirtseigener Kollagenasen auf den Verbund zwischen Dentin und Adhäsiv hemmt (Zhang und 

Kern, 2009; Leitune et al., 2011; Lenzi et al., 2012). Die Hydrolyse der Kollagenmatrix in der 

Hybridschicht stellt, neben den Qualitätseinbußen der Adhäsivbestandteile, die Hauptursache 

für die alterungsbedingte Beeinträchtigung des Haftverbundes dar. Es gilt, diesen Mechanismus 

zur Erhöhung der Haltbarkeit adhäsiv befestigter Restaurationen zu unterbinden (Montagner et 

al., 2014). 

Körpereigene Enzyme, die im Verdacht stehen das Kollagennetzwerk zu attackieren, konnten 

mit den im Dentin vorkommenden Matrixmetalloproteinasen und Cathepsinen identifiziert 

werden. Diese spalten an spezifischen Peptidbindungen die freiliegenden Fibrillen des Typ I-

Kollagens mit der Folge fortschreitender Schädigungen an der Hybridschicht (Tjäderhane et al., 

2013a). Indem es die aktiven Zentren der Enzyme blockiert, dient CHX dabei als probates 

Mittel zur Inhibition jener kollagenolytischen Proteasen (Tjäderhane et al., 2013b).  

Diesbezüglich wurde bei elektronenmikroskopischer Betrachtung der Grenzfläche zwischen 

Dentin und Adhäsiv nach künstlicher Alterung an mit CHX vorbehandelten Dentinoberflächen 

eine weitgehend konstante Hybridschicht erfasst, während ohne CHX vermehrt Schadstellen im 

Haftverbund auftraten. Ebenso stellte sich die Ausprägung der Kunststoffzotten unter CHX-

Einfluss deutlicher dar. Eine Signifikanz wies dieser Unterschied in der Morphologie der 

Hybridschicht jedoch nicht auf (Lafuente, 2012). Untersuchungen von Frakturflächen, die durch 

Zugversuche hervorgerufen wurden, zeigten hingegen eine signifikante Stabilisierung der 

Hybridschicht bei CHX-Vorbehandlung (Carrilho et al., 2007a). Ähnlich kontroverse 

Studienergebnisse bezüglich der Qualität des Haftverbundes finden sich auch bei der CHX-

Anwendung an Milchzahndentin (Ricci et al., 2010; Lenzi et al., 2012).  
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1.7 Experimentelle Karieserzeugung 

 

Im Zuge der minimalinvasiven Behandlungsmethodik kann in Fällen tiefer kariöser Läsionen 

zur Vitalerhaltung der Pulpa demineralisiertes Dentin am Kavitätengrund verbleiben (Granath et 

al., 1994; Staehle et al., 1996; Momoi et al., 2012). Die entmineralisierte Oberfläche schwächt 

jedoch den adhäsiven Verbund und bedarf daher einer gesonderten Betrachtung (Perdigão, 

2010). Da dieses Substrat große Variationen in seinen Eigenschaften, abhängig vom natürlichen 

Entstehungsmechanismus, besitzt, sollten für In-vitro-Untersuchungen zur Standardisierung der 

Ergebnisse die Prozesse der Demineralisation experimentell nachempfunden werden (Joves et 

al., 2013). Die durch diesen Vorgang entstehenden Oberflächenveränderungen des Dentins 

müssen denen einer natürlichen Kariesläsion entsprechen, demzufolge einen geringeren Anteil 

mineralisierter Substanzen, eine verbreiterte smear layer und eine veränderte Kollagenstruktur 

aufweisen (Ito et al., 2005; Wang et al., 2007; Taniguchi et al., 2009). In der Literatur finden 

sich sowohl chemische, als auch mikrobielle Verfahren, die diese mikrostrukturellen 

Änderungen hervorrufen (de Carvalho et al., 2008; Joves et al., 2013). 

Demineralisationslösungen auf Grundlage bakterieller Aktivität sind dabei technisch 

anspruchsvoll, erzielen morphologisch ein den natürlichen Kariesläsionen sehr ähnliches 

Erscheinungsbild, verursachen jedoch eine erhöhte Härtereduktion des Dentins und dringen tief 

in die Zahnhartsubstanz ein (Marquezan et al., 2009). Dieses Vorgehen wird daher für In-vitro-

Untersuchungen hinsichtlich der Kariogenität von Bakterienstämmen und Nahrungsmitteln 

sowie der Kariesprävention empfohlen (Clarkson et al., 1984).  

Soll hingegen eine dünne Schicht demineralisierten Dentins, wie sie bei annähernd vollständiger 

Kariesexkavation vorliegt, simuliert werden, eignen sich besonders die chemischen 

Demineralisationslösungen, die eine den natürlichen Läsionen vergleichbare Oberflächenhärte 

verursachen, jedoch geringere Eindringtiefen in das Dentin besitzen (Marquezan et al., 2009; 

Joves et al., 2014). Ein bewährtes chemisches Verfahren ist die Behandlung mit einem Säuregel, 

bei dem die komplexen Vorgänge der Kariesentstehung auf die säurebedingte Demineralisation 

reduziert werden. Die dabei entstehenden Läsionen weisen ein der natürlichen Karies ähnliches 

Entkalkungsmuster auf (Arnold et al., 2007). Silverstone beschrieb hierzu 1968 ein Schema zur 

Herstellung einer auf Milchsäure basierenden Lösung, die mehrfach modifiziert und deren 

Anwendbarkeit im Rahmen der Erzeugung künstlicher Karies in weiteren Studien untersucht 

wurde (Silverstone, 1968; Damato et al., 1988). Im Gegensatz zu diesem vereinfachten 

Verfahren der Kariesinduktion werden bei der Methode des pH-Cyclings die zyklischen De- 

und Remineralisierungsprozesse berücksichtigt und mittels zweier Lösungen unterschiedlichen 

pH-Wertes simuliert (Nakajima et al., 2005). Dieses Verfahren umfasst somit einen weiteren 

Aspekt der Kariesentstehung und führte in mehreren Studien zu einer stärkeren 

Demineralisierung als die alleinige Verwendung saurer Gele (Marquezan et al., 2009). 
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2. Zielstellung 

  

Der Einsatz von Chlorhexidin als antimikrobielles Medium zur Kavitätenspülung vor 

Füllungsapplikation wird derzeit in der Literatur diskutiert (Borges et al., 2012). Besondere 

Beachtung findet die CHX-Spülung im Bereich der Kinderzahnheilkunde, da bei tiefen kariösen 

Läsionen bakterizide Substanzen der Gefahr von Sekundärkaries und einer Infektion der weit 

ausgedehnten Milchzahnpulpa entgegenwirken (Hiraishi et al., 2009; Weber, 2010b; Targino et 

al., 2014). Für die Umsetzung in der Praxis stellt sich die Frage, ob ein Vorteil aus der 

Keimzahlminderung in der Kavität der Milchzähne und der vermuteten Festigung des 

Langzeithaftverbundes durch den zusätzlichen Schritt der CHX-Applikation bei Füllungslegung 

gezogen werden kann.  

Das Ziel dieser In-vitro-Studie bestand daher darin, den Einfluss der Chlorhexidinapplikation 

auf die Scherfestigkeit des Self-Etch-Adhäsivs Futurabond
®
 NR auf gesundem und 

demineralisiertem Milchzahndentin zu ermitteln. Um Alterungserscheinungen des 

Haftverbundes zu simulieren und zu vergleichen wurden die Scherfestigkeiten direkt nach 

Füllungsapplikation und im Anschluss an einen künstlichen Alterungsprozess, dem 

Thermocycling, bestimmt. Als Kontrollgruppe diente das Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT. 

Daraus ergeben sich die nachfolgenden Fragestellungen: 

 

Bestehen signifikante Unterschiede der Abscherkräfte zwischen den verwendeten Adhäsiven 

Futurabond
®
 NR und Prime&Bond

®
 NT? 

 

Treten bei der Anwendung von Chlorhexidin auf Milchzahndentin signifikante Abweichungen 

der Scherfestigkeiten im paarweisen Vergleich der Versuchsgruppen auf und können mögliche 

alterungsbedingte Haftwerteinbußen durch CHX vermindert werden? 

 

Haben die künstliche Alterung und die Qualität des Dentinsubstrates (gesund versus 

demineralisiert) von Milchzähnen Einfluss auf die Scherfestigkeitswerte? 
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3. Material und Methodik 

 

3.1  Material 

 

3.1.1 Zahnproben 

 

Als Versuchsmaterial dienten aus Milchmolaren hergestellte Dentinproben. Die dafür 

ausgewählten Milchzähne stammten aus zwischen 2010 und 2012 durchgeführten Extraktionen 

der Sektion Präventive Zahnheilkunde und Kinderzahnheilkunde der Universitätspoliklinik für 

Zahnerhaltungskunde und Parodontologie des Universitätsklinikums Halle. Sie wurden nach 

Säuberung mit Wasser für maximal vier Wochen in 0,9%iger Natriumchloridlösung (B. Braun 

Melsungen AG, Melsungen, D) gelagert. Für die Probenherstellung mussten die Milchzähne 

ausreichend gesunde, von kariösen Prozessen unbeeinflusste Zahnhartsubstanz für die 

Trepanbohrung aufweisen. Daher wurden nur Zähne ohne großflächige Defekte, deren 

Extraktion meist kieferorthopädisch begründet war, verwendet. 

 

 

3.1.2 Materialien zur Vorbehandlung 

 

Zum Einbetten der Milchzahnproben wurde der Kunststoff Technovit
®
 4071 verwendet.  

 

Tabelle 1: Technovit
®
 4071 

Material Beschreibung                              

Technovit
®
 4071 

(Haraeus Kulzer 

GmbH, Hanau, D) 

Schnellhärtendes Zwei-Komponenten-Einbettmittel auf Basis von 

hochvernetztem Methylmethacrylat in Form von Pulver und Flüssigkeit 

Farbe: grün-transparent  

                                          

                                                              

Abb. 3: Technovit
®
 4071 Pulver         Abb. 4: Technovit

®
 4071 Flüssigkeit 
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Demineralisationslösung 

Für vier Versuchsreihen wurde zur Simulation kariogener Prozesse die nachfolgende 

Demineralisationslösung, basierend auf einem Schema von Silverstone, hergestellt (Silverstone, 

1968; Marquezan et al., 2009):  

11,26 ml 80%ige Milchsäure wurden in 0,75 l destilliertem Wasser gelöst und mittels eines 

geeichten pH-Meters mit 10-molarer Natronlauge auf einen pH-Wert von 4,5 eingestellt. Im 

Anschluss wurden 60g Hydroxyethylcellulose unter ständigem Rühren hinzugegeben bis eine 

klare Flüssigkeit vorlag. Dieser einem Gewichtsanteil von 6 % entsprechende Zusatz erhöht die 

Viskosität der Lösung. 

  

Chlorhexidin 

Zudem wurden die Proben von vier weiteren Versuchsreihen mit Chlorhexidin vorbehandelt. 

Die Zusammensetzung ist der Herstellerbeschreibung entnommen. 

 

Tabelle 2: Chlorhexamed
®
 

Material Beschreibung  Zusammensetzung 

Chlorhexamed
®
 

alkoholfrei 0,2 % 

(GlaxoSmithKline 

Consumer Healthcare 

GmbH & Co. KG, 

Bühl, D) 

0,2 % antiseptische Lösung 

zur Anwendung in der 

Mundhöhle 

 

 

- Chlorhexidinbis(D-gluconat) 

- Sorbitol-Lösung 70 % (nicht 

kristallisierend)  

- Pfefferminzaroma  

- Macrogolglycerolhydroxystearat 

- Glycerol 

- Gereinigtes Wasser 

 

 

                                                    Abb. 5: Chlorhexamed
®
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3.1.3 Dentinadhäsivsysteme 

 

Für die Versuchsreihen wurde das selbstkonditionierende Adhäsiv Futurabond
®
 NR verwendet. 

Die Standardreihen wurden mit dem selbstprimenden Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT und 

vorheriger Konditionierung mit 37%iger Phosphorsäure durchgeführt. Die Zusammensetzung 

ist von den Herstellern übermittelt worden. 

 

Tabelle 3: Dentinadhäsivsysteme 

Material Beschreibung  Zusammensetzung 

Total Etch (Ivoclar 

Vivadent, Schaan, 

FL) 

37%ige Phosphorsäure zur 

Schmelzätzung und 

Dentinkonditionierung 

 

- Destilliertes Wasser        44.3 % 

- Phosphorsäure (85 %)     43.5 % 

- Verdickungsmittel           12.0 % 

- Pigmente                        < 0.2 % 

 

 

Abb. 6: Total Etch 

Prime&Bond
®
 NT 

(Dentsply DeTrey 

GmbH, Konstanz, D) 

Lichthärtender selbstprimender 

Haftvermittler aus der Kategorie 

der Zwei-Flaschen-Etch-and-

Rinse-Systeme zur adhäsiven 

Verbindung von Kompositen und 

Dyract
®
-Kompomermaterialien 

mit Schmelz und Dentin 

 

- Di- und Trimethacrylat-Harze  

- funktionalisiertes amorphes 

Siliciumdioxid 

- Dipentaerytritolpentacrylat-

Phosphorsäure-Monomer 

- Lichtinitiatoren 

- Stabilisatoren 

- Cetylaminhydrofluorid 

- Aceton 

 

 

Abb. 7: Prime&Bond
®
 NT 
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3.1.4 Kompomere 

 

An den mit Prime&Bond
®
 NT vorbehandelten Proben wurde das Kompomer Dyract

®
 im 

Farbton A2 befestigt. Glasiosite A2 wurde für die Versuchsreihen mit Futurabond
®
 NR 

verwendet. Laut Herstellerangaben gilt die nachfolgend beschriebene Zusammensetzung. 

 

Tabelle 4: Kompomere 

Material Beschreibung Zusammensetzung 

Glasiosite A2 

(VOCO GmbH, 

Cuxhaven, D) 

Lichthärtendes, 

röntgensichtbares Kompomer 

für Kavitäten im Front- und 

Seitenzahnbereich 

- Bis-GMA 

- Diurethandimethacrylat 

- TEGDMA 

- Butylhydroxytoluol 

 

 

Abb. 9: Glasiosite 

Material Beschreibung  Zusammensetzung 

Futurabond
®
 NR 

(VOCO GmbH, 

Cuxhaven, D) 

Selbstkonditionierender 

lichthärtender Haftvermittler der 

Zwei-Komponenten-Self-Etch-

Systeme, in einem Schritt 

applizierbar, zur adhäsiven 

Verbindung von Kompositen, 

Kompomeren und Ormoceren 

mit Schmelz und Dentin 

Liquid A:   -    Bis-GMA 

-  HEMA 

-  Butylhydroxytoluol 

-  Organische Säuren 

-  Campherchinon 

Liquid B:   -      Ethanol 

-  Wasser 

-  Fluoride 

 

 

 Abb. 8: Futurabond
®
 NR  
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Material Beschreibung Zusammensetzung 

Dyract
®
 A2 

(Dentsply DeTrey 

GmbH, Konstanz, D) 

Lichthärtendes, 

röntgensichtbares Kompomer 

für Kavitäten im Front- und 

Seitenzahnbereich 

 

 

- Urethan-Dimethacrylat 

- Tetracarboxylsäure-

Dihydroxyethylmethacrylat-Ester 

- Kampferchinon 

- Ethyl-4(dimethylamino)-benzoat 

- Butylhydroxytoluen  

- UV-Stabilisator 

- Strontium-Aluminium-Natrium-

Fluorophosphor-Silikatglas 

- Hochdisperses Siliziumdioxid 

- Strontiumfluorid 

- Eisenoxidpigmente 

- Titanoxidpigmente 

 

 

Abb. 10: Dyract
®
 

 

 

3.2 Methodik 

 

3.2.1 Herstellen der Zahnproben 

 

Trepanbohrung 

Die Präparation der Milchzahnproben erfolgte mithilfe eines Trepanbohrers aus Hartmetall mit 

einem Innendurchmesser von 2,9 mm (Trepanbohrer 227B ⌀4,0/2,9; Komet Dental, Lemgo, D). 

Dieser wurde in ein zahnärztliches Winkelstück eingespannt, welches unter Wasserkühlung bei 

einer Drehzahl von 5.000 U/min zur Anwendung kam. Die zylinderförmigen Proben wurden 

mit Mindestdicken von 2 mm aus den Vestibulärflächen der Milchzähne herauspräpariert. Die 

Lagerung der so erhaltenen Proben erfolgte für den kurzzeitigen Übergang von wenigen 

Stunden bis zur Weiterverarbeitung in 0,9%iger Kochsalzlösung. 
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Einbetten in Technovit
®
 

Anschließend wurden die Milchzahnproben mithilfe des Einbettmittels Technovit
®
 4071 in 

Kunststoff fixiert. Hierfür wurde Technovit
®
 nach Herstellerangaben angemischt und 

anschließend in eine dafür angefertigte Silikonform gegeben. In das aushärtende Technovit
®
 

wurden im Folgenden die präparierten Milchzahnproben so eingebettet, dass die 

Schmelzoberfläche plan mit der Oberfläche des Kunststoffes abschloss. 

 

Freilegen der Dentinoberfläche 

Um eine reine Dentinoberfläche zu erhalten, musste 

zur Entfernung des Schmelzmantels 1 mm der 

Zahnoberfläche abgetragen werden. Hierfür wurde die 

Poliermaschine RotoPol-35 (Struers GmbH, Willich, 

D) mit einem Auflageblatt aus Siliziumcarbid der 

Körnung P#320 nach FEPA (Struers GmbH, Willich, 

D) verwendet (Abb. 11). Dies entspricht laut 

Herstellerangaben in etwa den Körnungen von den 

mit rotem Ring markierten Diamantschleifern. Unter 

Wasserkühlung bei 60 U/min ist somit eine plane 

Dentinoberfläche mit einem Durchmesser von 2,9 mm 

geschaffen worden, die eben mit der Oberfläche des 

Einbettmittels abschließt (Abb.12).  

 

 

 

 

3.2.2 Vorbehandlung der Proben 

 

Die nachfolgend erläuterten Vorbehandlungen der Proben erfolgten zur Ermittlung der 

Scherfestigkeitswerte bei abweichenden Versuchsbedingungen. Zur Überprüfung dieser 

Parameter wurden unterschiedliche Versuchsgruppen erstellt. 

Bei der Hälfte der Self-Etch-Adhäsiv-Versuchsreihen wurde hierfür eine Benetzung mit CHX 

durchgeführt, erkennbar durch das Kürzel „C“ bei Benennung der Gruppen. Um zusätzlich 

gesundes von demineralisiertem Dentin in seinen Verbundeigenschaften zu unterscheiden, 

erfolgte bei den mit „D“ gekennzeichneten Versuchsreihen eine Vorbehandlung mit einer 

Demineralisationslösung. Die Gruppen, die das Kürzel „T“ enthalten, wurden einer künstlichen 

Alterung unterzogen. Infolgedessen ergeben sich für das Self-Etch-System Futurabond
®
 NR und 

die Kontrollgruppe mit Prime&Bond
®
 NT nachfolgende Versuchsreihen: 

Abb. 11: Poliermaschine 

Abb. 12: Eingebettete Probe 
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Tabelle 5: Versuchsreihen 

Gruppe Haftvermittler Kompomer Vorbehandlung Thermocycling 

PB Prime&Bond
®
 NT Dyract

®
 A2 Keine Nein 

PB-T Prime&Bond
®
 NT Dyract

®
 A2 Keine Ja 

NR Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 Keine Nein 

NR-T Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 Keine Ja 

NR-D Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 Demineralisation Nein 

NR-DT Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 Demineralisation Ja 

NR-C Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 CHX Nein 

NR-CT Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 CHX Ja 

NR-CD Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 CHX, Demin. Nein 

NR-CDT Futurabond
®
 NR Glasiosite A2 CHX, Demin. Ja 

 

Lagerung 

Wurden die eingebetteten Proben im Herstellungsprozess nicht direkt weiterverarbeitet, lagerten 

sie in 0,9%iger Natriumchloridlösung. Dadurch konnte ein Austrocknen der Proben für die 

maximale Lagerungsdauer von einer Woche vermieden werden. 

 

Demineralisation 

Bei den vier Versuchsreihen NR-D, NR-DT,            

NR-CD und NR-CDT wurde die Scherhaftung           

des Haftvermittlersystems nach zweiwöchiger 

Demineralisation des Dentins überprüft. Um den 

Einfluss kariogener Substanzen auf den Zahn zu 

simulieren, erfolgte hierfür der Einsatz der zuvor 

beschriebenen Demineralisationslösung. In dem 

Inkubator Cultura
®
 M (Almedica AG, Giffers, CH) 

wurden die Proben zwei Wochen dieser Lösung bei 

37 °C ausgesetzt (Abb. 13). Für eine gleichmäßige 

Benetzung aller Proben sorgte die erhöhte Viskosität 

der Lösung zusammen mit dem regelmäßigen Wenden 

des Versuchsobjektes alle 12 Stunden. Nach 

Vollendung des Vorganges wurden die Proben unter 

fließendem Wasser gesäubert und anschließend in 

0,9%iger Kochsalzlösung gelagert. 
Abb. 13: Demineralisation 

im Inkubator 
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Vorbehandlung mit Chlorhexidin 

Die Vorbehandlung der Dentinoberfläche mit Chlorhexidin erfolgte bei weiteren vier 

Versuchsreihen (NR-C, NR-CT, NR-CD, NR-CDT), wobei die Proben der Gruppen NR-CD 

und NR-CDT zuvor der Demineralisationslösung ausgesetzt waren. Hierfür wurden die 

Prüfkörper vor Applikation des Haftvermittlers für 5 Minuten in das Präparat Chlorhexamed
®
 

alkoholfrei 0,2 % gelegt und unter regelmäßiger Flüssigkeitsbewegung mit diesem benetzt. 

Anschließend wurden sie aus der Lösung entnommen und mit Wasser abgespült. 

 

 

3.2.3 Applikation des Adhäsivsystems 

 

Die Applikation des Adhäsivsystems erfolgte gemäß             

den Herstellerangaben. Die für die Behandlung mit 

Prime&Bond
®
 NT vorgesehenen Proben (PB, PB-T) wurden 

mit Wasser gereinigt und anschließend mit Luft getrocknet. 

Folgend wurde zur Konditionierung der Dentinoberfläche 

37%ige Phosphorsäure (Total Etch) aufgetragen (Abb. 14), 

nach 7 Sekunden mit Wasser abgespült (Abb. 15) und 

anschließend die Probe luftgetrocknet. Das Auftragen des 

Bondings (Prime&Bond
®
 NT) erfolgte mithilfe eines 

Mikroapplikators. Nachdem das Bonding bei jeder Probe genau 

20 Sekunden einwirkte, wurde es mittels Luft dünn auf der 

Oberfläche verblasen und anschließend 10 Sekunden mit der 

Polymerisationslampe Demetron Optilux 401 (Kerr GmbH, 

Karlsruhe, D) lichtgehärtet (Abb. 17).  

Bei den mit Futurabond
®
 NR zu behandelnden Proben entfiel 

die Konditionierung mit Phosphorsäure, da es sich hierbei um 

ein selbstkonditionierendes Adhäsivsystem handelt. Es erfolgte 

eine Reinigung der Dentinoberfläche mit Wasser (Abb. 15) und 

eine anschließende Trocknung derselben. Anschließend wurden 

die beiden Komponenten (Liquid A und Liquid B) des 

Haftvermittlers Futurabond
®
 NR in der Dosierung von jeweils 

einem Tropfen vermischt und auf die Probe mit einem 

Mikroapplikator aufgetragen (Abb. 16). Die Einwirkdauer 

betrug 20 Sekunden. Anschließend wurde das Bonding 

verblasen und 10 Sekunden lichtgehärtet (Abb.17). 

                      Abb. 14-17: Adhäsivapplikation 

Abb. 14 

Abb. 15 

 

Abb. 16 

Abb. 17 
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3.2.4 Applikation des Kompomers 

 

Die Befestigung des Kompomers erfolgte mittels einer 

planen Plexiglasscheibe mit einer im Durchmesser 2,5 mm 

betragenden kreisförmigen Aussparung. Diese wurde      

auf der Dentinoberfläche zentriert. Mit einer 

Applikationspistole (Cavifil
®
 Injector, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, FL) und einem Planstopfer (PLGEF16, Hu-Friedy, 

Chicago, USA) (Abb. 18) wurde das Kompomer durch die 

Aussparung der Plexiglasscheibe auf der Dentinoberfläche 

aufgebracht (Abb. 19). Anschließend wurde der 

lichtsensible Kunststoff für 40 Sekunden mithilfe einer 

Polymerisationslampe ausgehärtet (Abb. 20), wobei das 

gesamte Kompomer aufgrund der Transparenz der 

Plexiglasscheibe durchstrahlt werden konnte. Der so 

entstandene Kompomerzylinder (Abb. 21) wies durch den 

standardisierten Versuchsaufbau eine konstante 

Verbundfläche von 4,91 mm² zum Dentin auf. 

 

 

 

 

 

 

 

                    Abb. 20         Abb. 21 

Abb. 18-21: Abfolge der Kompomerapplikation 

 

 

3.2.5 Künstliche Alterung 

 

Zur Simulation der natürlichen Alterungsprozesse wurden in dieser In-vitro-Studie die Proben 

der fünf Reihen PB-T, NR-T, NR-CT, NR-DT und NR-CDT nach Applikation des Kompomers 

einem mehrfach wiederholten Temperaturwechsel mithilfe des Thermozykliergerätes Willytec 

V2.5 (Willytec GmbH, München, D) unterzogen, dem sogenannten „Thermocycling“.  

Das Thermozykliergerät besaß einen Schwenkarm mit einem daran befestigten Sieb. Zur Linken 

und Rechten des Schwenkarms befanden sich zwei mit destilliertem Wasser gefüllte 

Abb. 19 

Abb. 18 
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Edelstahlbecken (Haake W15, Thermo Haake GmbH, Karlsruhe, D), die durch die zwei 

Thermostate Haake DC10 (Thermo Haake GmbH, Karlsruhe, D) und ein externes Kühlgerät, 

den Eintauchkühler Haake EK20 (Thermo Haake GmbH, Karlsruhe, D), auf 5 °C 

beziehungsweise 55 °C temperiert wurden. Somit konnten die Prüfkörper in dem Sieb mithilfe 

des Schwenkarms zwischen den Wasserbädern transportiert werden. 

Die Stärke der thermischen Belastung der Proben konnte anhand der Zyklenanzahl und der 

Temperaturdifferenzen der Wasserbäder reguliert werden (Amaral et al., 2007; Yun et al., 

2013). In diesem Versuch wurde eine Temperaturdifferenz von 50 Kelvin mit einem 5 °C- und 

einem 55 °C-Wasserbad angenommen. Die Proben verweilten jeweils 20 Sekunden im 

Wasserbad. Nach einer anschließenden Abtropfzeit von 17 Sekunden zur Beibehaltung der 

Wasserbadtemperatur wechselte der Schwenkarm das Sieb in den jeweils anderen Behälter. 

Dieser zyklische, den thermischen Belastungen des Materials im Mundmilieu nachempfundene 

Vorgang wurde 10.000-mal wiederholt. 

 

 

Abb. 22: Thermozykliergerät 

 

 

3.2.6 Versuchsaufbau 

 

Nach der künstlichen Alterung bzw. für die Gruppen PB, NR, NR-C, NR-D und NR-CD 30 

Minuten nach Applikation des Kompomers erfolgte die Erfassung der Abscherkräfte mit der 

Universalprüfmaschine Zwick Z005 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, D). Diese bestand aus 

einem zweisäuligen Lastrahmen mit einer daran befestigten, höhenverstellbaren Traverse (Abb. 

23). Der für die Testung der Abscherkräfte verwendete Meißel war über ein Außengewinde mit 
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dieser Apparatur gekoppelt (Abb. 24). Die beim Prüfen auftretenden Kräfte wurden dabei von 

den elektronischen Messeinheiten der Prüfmaschine ermittelt und von dem verbundenen 

Computer mittels des Programms testXpert V. 7.11 (Zwick GmbH & Co. KG, Ulm, D) 

aufgezeichnet und verarbeitet. 

Der Meißel, der für diesen Test verwendet 

wurde, besaß eine stumpfe Schneide. Dies 

ermöglichte die Abscherung der unter 

dieser Versuchsanordnung platzierten 

Prüfkörper, wobei ein Einschneiden in die 

Kompomermaterialien vermieden wurde. 

Die Proben wurden in einer Schraubzwinge 

befestigt und so unter dem Versuchsaufbau 

platziert, dass die Schneide des Meißels 

senkrecht an dem Kompomerzylinder, 

1 mm entfernt von der Kontaktfläche zum 

Milchzahndentin, ansetzte. Somit konnten 

übermäßige Hebelkräfte vermieden und 

gleichzeitig konstante Bedingungen für alle 

Prüfdurchgänge geschaffen werden.       Abb. 23: Prüfmaschine Zwick Z005 

 

 

  Außengewinde für Befestigung  

  an Universalprüfmaschine Zwick 

          

  Kraftvektor 

 

 

         Meißel 

 

 

 

 

Kompomerzylinder       

Milchzahnprobe (in Technovit
®
) 

 

Abb. 24: Schema Versuchsaufbau 
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3.2.7 Versuchsablauf 

 

Für die statistische Erhebung der Abscherkräfte wurden die Prüfkörper randomisiert in 10 

Versuchsreihen angeordnet, die der Tabelle 5 im Abschnitt 3.2.2 zu entnehmen sind. 

Die so erstellten Proben der Versuchsreihen wurden, wie unter 3.2.6 beschrieben, in den 

Versuchsaufbau eingegliedert und die Schneide des Meißels mittels manueller Steuerung der 

Universalprüfmaschine in die korrekte Position zum Prüfkörper gebracht. 

Anschließend erfolgte die Messung der Kräfte, die bis zum Abscheren der 

Kompomermaterialien von der Dentinoberfläche auftraten. Dabei wurde zu Beginn die von der 

Prüfmaschine gemessene Kraft in Ruhe nivelliert und der Abschervorgang eingeleitet, bei dem 

die Traverse der Zwick Z005 mit einer Geschwindigkeit von 1 mm pro Minute in vertikaler 

Richtung abwärts fuhr. Gleichzeitig wurde die Kraftmessung am Computer in einem Diagramm 

über den Kraft-Zeit-Verlauf aufgezeichnet. Sobald die Verbindung des Kompomers zum Dentin 

unterbrochen wurde, erfolgte der Abbruch des Vorganges. Der Computer ermittelte im 

Anschluss den höchsten Kraftaufwand während des Versuches, der mit der maximalen 

Widerstandskraft der Verbindung zwischen Kompomer und Dentin übereinstimmt. Die 

Scherfestigkeit wurde darüber hinaus mithilfe der Abscherkräfte, der Verbundfläche, welche 

4,91mm² betrug, und der Formel 

𝑆 =  
𝐹

𝐴
                 (S = Scherfestigkeit in MPa; F = Kraft in N; A = Fläche in mm²) 

berechnet. Das Programm ermittelte zudem die Mittelwerte und Standardabweichungen der 

Versuchsreihen. 

 

 

3.2.8 Statistische Auswertung 

 

Zur Auswertung der ermittelten Daten kam das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22 

(IBM, Armonk, USA) zur Anwendung. Damit wurden die Mittelwerte, Minima, Maxima, 

Medianwerte und Standardabweichungen der Versuchsgruppen berechnet und deren Vergleich 

untereinander durchgeführt. Eine einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) diente dabei der 

Überprüfung des signifikanten Unterschieds zwischen den Messreihen. Zur Gegenüberstellung 

der einzelnen Versuchsgruppen untereinander mit der Bestimmung derer Signifikanzen und 

Konfidenzintervallen wurden im Anschluss die Post-Hoc-Tests nach Tukey und Bonferroni 

durchgeführt. Für das Signifikanzniveau bei diesen statistischen Untersuchungen wurde ein 

Wert von 5 % angenommen.  

Die graphische Darstellung jener Ergebnisse erfolgte mittels des Programms 

Microsoft
®
 Excel

®
 2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA). 
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4. Ergebnisse 

 

4.1 Ergebnisse der Versuchsreihen 

 

Bei allen Versuchsreihen konnte eine Scherfestigkeit am Dentin bestimmt werden. Dabei wies 

der Haftverbund von gesundem Dentin mit Futurabond
®
 NR ohne vorherige CHX-Applikation 

den größten Widerstand gegen Scherkräfte mit einem Mittelwert von 17,06 ± 1,71 MPa auf. Die 

niedrigsten Scherfestigkeitswerte, deren Mittel 2,38 ± 0,75 MPa betrug, wurden bei dem 

Verbund von demineralisiertem Dentin mit Futurabond
®
 NR ohne vorherige CHX-Anwendung 

ermittelt. 

Die Tabelle 6 fasst die Mittelwerte, Standardabweichungen, Maxima, Minima und Medianwerte 

aller Versuchsgruppen zusammen. 

 

Tabelle 6: Ergebnisübersicht (in MPa) 

Gruppe Mittelwert Standardabw. Maximum Minimum Median 

PB 13,95 1,91 17,15 11,73 13,11 

PB-T 12,25 2,03 16,08 9,72 12,06 

NR 17,06 1,71 20,22 14,87 16,66 

NR-T 14,76 2,00 17,29 12,00 14,99 

NR-D 6,16 1,27 9,14 4,55 5,87 

NR-DT 2,38 0,75 3,47 1,33 2,24 

NR-C 14,85 1,74 17,66 12,26 14,92 

NR-CT 12,66 2,68 16,92 7,87 12,76 

NR-CD 7,88 0,86 9,14 6,74 7,95 

NR-CDT 3,07 1,34 6,11 1,67 2,52 

 

 

Zur detaillierten Betrachtung der Ergebnisse schließt sich im Folgenden eine Auflistung aller 

Messergebnisse (Tabellen 7 - 16) und der ermittelten Mittelwerte und Standardabweichungen 

der verschiedenen Versuchsreihen an. 
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Tabelle 7: Gruppe PB 

 

 

Bei der Verwendung von Prime&Bond
®
 NT auf 

gesundem Dentin ohne künstliche Alterung 

wurde für die Scherfestigkeit ein Mittelwert von 

13,95 MPa mit einer Standardabweichung von 

1,91 MPa ermittelt. Der Maximalwert betrug 

17,15 MPa und das Minimum lag bei 

11,73 MPa. 

 

 

                         Tabelle 8: Gruppe PB-T 

 

 

Die Scherfestigkeiten bei der Nutzung von 

Prime&Bond
®
 NT auf gesundem Dentin nach 

künstlicher Alterung betrugen im Mittel 12,25 MPa. 

Dabei lag eine Standardabweichung von 2,03 MPa 

vor. Der größte gemessene Wert betrug 16,08 MPa, 

der kleinste Wert 9,72 MPa. 

 

 

 

Tabelle 9: Gruppe NR 

          

 

Die Versuchsreihe NR, bei der Futurabond
®
 NR 

auf gesundem Dentin ohne künstliche Alterung 

verwendet wurde, wies eine mittlere 

Scherfestigkeit von 17,06 MPa mit einer 

Standardabweichung von 1,71 MPa auf. Das 

Maximum lag bei 20,22 MPa, das Minimum bei 

14,87 MPa. 

 

 

 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 58,32 11,88 

2 75,96 15,47 

3 57,59 11,73 

4 62,80 12,79 

5 65,56 13,35 

6 79,01 16,10 

7 75,66 15,41 

8 84,20 17,15 

9 62,70 12,77 

10 63,16 12,87 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 78,92 16,08 

2 59,00 12,02 

3 47,72 9,72 

4 60,44 12,31 

5 58,22 11,86 

6 48,60 9,90 

7 66,30 13,51 

8 59,38 12,10 

9 71,62 14,59 

10 51,23 10,44 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 80,69 16,44 

2 99,23 20,22 

3 82,83 16,87 

4 80,18 16,33 

5 76,58 15,60 

6 79,50 16,20 

7 83,14 16,94 

8 97,40 19,84 

9 84,68 17,25 

10 72,98 14,87 
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Tabelle 10: Gruppe NR-T 

 

 

Nach künstlicher Alterung der mit Futurabond
®
 

NR auf gesundem Dentin behandelten Proben 

betrug der Mittelwert der Scherfestigkeit 

14,76 MPa mit einer Standardabweichung von 

2,00 MPa. Die höchste Messung ergab 

17,29 MPa, der Minimalwert betrug 12,00 MPa. 

 

 

 

       Tabelle 11: Gruppe NR-D 

 

 

Die Scherfestigkeit der Proben unter Verwendung 

von Futurabond
®
 NR auf demineralisiertem Dentin 

wies einen Mittelwert von 6,16 MPa mit einer 

Standardabweichung von 1,27 MPa auf. Das 

Maximum betrug 9,14 MPa, das Minimum 

4,55 MPa. 

 

 

 

Tabelle 12: Gruppe NR-DT 

 

 

Bei der Verwendung von Futurabond
®
 NR auf 

demineralisiertem Dentin und anschließender 

künstlicher Alterung ergab sich ein Mittelwert 

der Scherfestigkeit von 2,38 MPa mit einer 

Standardabweichung von 0,75 MPa. Der 

höchste Wert lag bei 3,47 MPa, der niedrigste 

bei 1,33 MPa.  

 

 

 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 68,98 14,05 

2 78,15 15,92 

3 62,44 12,72 

4 58,90 12,00 

5 78,70 16,03 

6 84,87 17,29 

7 81,13 16,53 

8 83,65 17,04 

9 62,63 12,76 

10 65,30 13,30 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 30,28 6,17 

2 26,06 5,31 

3 34,71 7,07 

4 28,66 5,84 

5 44,89 9,14 

6 28,94 5,89 

7 27,35 5,57 

8 22,32 4,55 

9 26,11 5,32 

10 33,15 6,75 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 10,74 2,19 

2 15,93 3,25 

3 12,49 2,55 

4 15,80 3,22 

5 11,11 2,26 

6 10,86 2,21 

7 6,93 1,41 

8 6,54 1,33 

9 9,24 1,88 

10 17,06 3,47 
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Tabelle 13: Gruppe NR-C 

 

 

Die unter Einsatz von Futurabond
®
 NR auf 

gesundem Dentin mit CHX behandelten Proben 

wiesen bei der Scherfestigkeitsbestimmung 

einen Mittelwert von 14,85 MPa mit einer 

Standardabweichung von 1,74 MPa auf. Der 

Maximalwert lag bei 17,66 MPa, der 

Minimalwert bei 12,26 MPa. 

 

 

       Tabelle 14: Gruppe NR-CT 

 

 

Nach Thermocycling der mit CHX vorbehandelten 

Proben unter Anwendung von Futurabond
®
 NR 

auf gesundem Dentin ergab sich ein 

Scherfestigkeitsmittelwert von 12,66 MPa. Die 

Standardabweichung betrug 2,68 MPa, der höchste 

gemessene Wert 16,92 MPa und der Minimalwert 

7,87 MPa. 

 

 

Tabelle 15: Gruppe NR-CD 

 

 

Auf demineralisiertem Dentin ergaben sich bei 

der Verwendung von Futurabond
®
 NR mit 

CHX-Vorbehandlung Scherfestigkeiten, die 

einen Mittelwert von 7,88 MPa mit einer 

Standardabweichung von 0,86 MPa aufwiesen. 

Das Maximum lag bei 9,14 MPa, das Minimum 

bei 6,74 MPa. 

 

 

 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 78,20 15,93 

2 66,67 13,58 

3 69,55 14,17 

4 76,39 15,56 

5 70,62 14,39 

6 75,80 15,44 

7 82,51 16,81 

8 60,17 12,26 

9 62,43 12,72 

10 86,67 17,66 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 38,61 7,87 

2 83,05 16,92 

3 61,22 12,47 

4 51,57 10,51 

5 76,86 15,66 

6 55,25 11,25 

7 68,84 14,02 

8 52,57 10,71 

9 69,28 14,11 

10 63,99 13,04 

Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 39,80 8,11 

2 43,57 8,88 

3 44,89 9,14 

4 33,78 6,88 

5 42,03 8,56 

6 33,09 6,74 

7 34,58 7,05 

8 38,22 7,79 

9 41,06 8,37 

10 35,96 7,33 
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Tabelle 16: Gruppe NR-CDT 

 

 

Beim Einsatz von Futurabond
®
 NR auf 

demineralisiertem Dentin und Vorbehandlung 

mit CHX betrug der Mittelwert der 

Scherfestigkeit nach künstlicher Alterung 

3,07 MPa mit einer Standardabweichung von 

1,34 MPa. Ein Maximum von 6,11 MPa und ein 

Minimum von 1,67 MPa wurden ermittelt. 

 

 

 

 

Zur Veranschaulichung der Ergebnisse sind die ermittelten Werte im Folgenden graphisch 

dargestellt.  

Das Säulendiagramm in der ersten Abbildung zeigt die einzelnen Mittelwerte der 

Versuchsgruppen mit deren Standardabweichungen (Abb. 25).  

 

 

Abb. 25: Mittelwerte mit Standardabweichungen 
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Proben-

nummer 

Kraft in 

N 

Scherfestigkeit 

in MPa 

1 14,85 3,03 

2 29,98 6,11 

3 8,22 1,67 

4 11,26 2,29 

5 21,51 4,38 

6 12,19 2,48 

7 11,64 2,37 

8 12,55 2,56 

9 18,86 3,80 

10 10,01 2,04 
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In der sich anschließenden Darstellung ist der Streuungsbereich um den Meridian mithilfe eines 

Boxplotdiagrammes abgebildet (Abb. 26).  

Abb. 26: Messergebnisse mit Streuungsbereichen 

 

 

4.2 Vergleich der Ergebnisse 

 

Die statistische Untersuchung zeigte bei der einfaktoriellen Varianzanalyse (p < 0,001; 

ANOVA) einen signifikanten Einfluss der Versuchsparameter auf die Scherfestigkeit. 

Das Verbundsystem Prime&Bond
®
 NT (PB) wies mit 13,95 ± 1,91 MPa auf gesundem Dentin 

signifikant geringere Scherfestigkeiten auf (p = 0,004; Tukey’s Test) als der selbstätzende 

Haftvermittler Futurabond
®
 NR (NR) mit 17,06 ± 1,71 MPa. Ebenso wurden beim Vergleich 

dieser beiden Adhäsivsysteme nach Thermocycling (PB-T und NR-T) signifikant niedrigere 

Messergebnisse für Prime&Bond
®
 NT ermittelt (p = 0,048; Tukey’s Test). 

Die Vorbehandlung mit CHX bewirkte keine signifikanten Änderungen der Scherfestigkeiten 

beim paarweisen Vergleich der Versuchsreihen (p > 0,05; Tukey’s Test). Auf gesundem Dentin 

wies die Gruppe NR-C mit 14,85 ± 1,74 MPa im Vergleich zur Gruppe NR (17,06 ± 1,71 MPa) 

eine um 12,95% geringere, jedoch nicht signifikant abweichende Scherfestigkeit auf (p = 0,132; 

Tukey’s Test). Ebenso konnte nach Thermocycling zwischen den Versuchsgruppen NR-CT 

(12,66 ± 2,68 MPa) und NR-T (14,76 ± 2,00 MPa) keine Signifikanz beobachtet werden 
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(p = 0,175; Tukey’s Test). Auf demineralisierter Dentinoberfläche wurde bei der Anwendung 

von CHX (NR-CD) mit 7,88 ± 0,86 MPa eine nicht signifikante Steigerung der Scherfestigkeit 

um 27,92 % im Vergleich zur Gruppe NR-D (6,16 ± 1,27 MPa) ermittelt (p = 0,439; Tukey’s 

Test). Bei einer anschließenden künstlichen Alterung wiesen die Werte zwischen den 

Versuchsreihen NR-CDT (3,07 ± 1,34 MPa) und NR-DT (2,38 ± 0,75 MPa) ebenfalls keine 

Signifikanz auf (p = 0,996; Tukey’s Test). 

Auf demineralisiertem Dentin wurden in allen Versuchsgruppen signifikant niedrigere 

Abscherkräfte (p < 0,05; Tukey’s Test) als auf gesunder Zahnsubstanz gemessen. Im Vergleich 

zu unbehandeltem Dentin (Reihe NR mit 17,06 ± 1,71 MPa) konnte bei demineralisierten 

Proben eine signifikante Reduktion der Scherfestigkeit um 63,89 % auf 6,16 ± 1,27 MPa 

(Gruppe NR-D) festgestellt werden (p < 0,001; Tukey’s Test). 

Hinsichtlich des Thermocyclings wiesen Versuchsreihen, die einer künstlichen Alterung 

ausgesetzt wurden, insgesamt niedrigere Mittelwerte auf. Die statistische Analyse ergab dabei 

eine signifikante Haftwertverminderung (p < 0,05; Tukey’s Test) nach künstlicher Alterung für 

die zuvor demineralisierten Dentinproben. Die Gruppe NR-D wies mit 6,16 ± 1,27 MPa eine 

signifikant höhere Scherfestigkeit (p < 0,001; Tukey’s Test) auf als die Versuchsreihe NR-DT 

(2,38 ± 0,75 MPa). Zudem wurden bei den demineralisierten, mit CHX vorbehandelten Proben 

(NR-CD) mit 7,88 ± 0,86 MPa signifikant höhere Werte (p < 0,001; Tukey’s Test) beobachtet 

als bei den anschließend künstlich gealterten Objekten (Gruppe NR-CDT) mit einer Haftkraft 

von 3,07 ± 1,34 MPa. Beim Haftverbund zu gesundem Dentin zeigten die Proben nach dem 

Thermocycling keine signifikanten Abweichungen (p > 0,05; Tukey’s Test). 
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5. Diskussion 

 

5.1 Diskussion der Methodik 

 

Der klinische Erfolg adhäsiv befestigter Füllungen wird maßgeblich von dem angewandten 

Adhäsivsystem und der Verarbeitungsmethode beeinflusst (Van Meerbeek et al., 1998; 

Frankenberger, 2010). Ebenso stellt das Substrat, auf dem der Haftungsmechanismus erfolgt, 

einen wichtigen Einflussfaktor dar (Courson et al., 2005). So weist das hier verwendete 

Milchzahndentin mikrostrukturelle Unterschiede zum Dentin permanenter Zähne auf und bedarf 

für die Weiterentwicklung der Adhäsivtechnik in der Kinderzahnheilkunde besonderer 

Betrachtung (Nör et al., 1996). Um einheitliche Bedingungen zu schaffen, wurde daher bei der 

Untersuchung des Einflusses unterschiedlicher Parameter stets das Adhäsivsystem 

Futurabond
® 

NR verwendet und die Verarbeitung den Herstellerangaben entsprechend 

durchgeführt. Zur Erstellung der Kontrollgruppen diente das Adhäsiv Prime&Bond NT
®
. Für 

eine bessere Übertragbarkeit des In-vivo-Verhaltens der Werkstoffe im Milchgebiss wurden 

zudem die untersuchten Dentinproben nach einem einheitlichen Schema aus Milchzahndentin 

hergestellt. 

Die Qualität des Haftverbundes ist keine exakt definierte Größe und kann daher nur über 

spezielle Verfahren eingeschätzt werden. Zur Bewertung des Haftverbundes kommen bei 

In-vitro-Studien vor allem Haftwert- und Randspaltanalysen zum Einsatz. Des Weiteren kann 

der Verbund anhand mikroskopischer Untersuchungen der Grenzflächen analysiert werden 

(Sauro et al., 2012; Hass et al., 2013). Diesbezüglich wurde in der vorliegenden Studie die 

Haftkraft mittels Scherfestigkeitsbestimmung erfasst. Diese Abscherversuche gelten zusammen 

mit den Zugversuchen als häufigste Untersuchungsmethoden der Haftwertanalyse (Armstrong et 

al., 2010; Braga et al., 2010) und stellen demnach ein etabliertes Verfahren der 

Haftwertbestimmung dar (Placido et al., 2007; Scherrer et al., 2010). Die Messergebnisse 

werden durch den vereinfachten Versuchsaufbau im Vergleich zu Zugversuchen als weniger 

techniksensibel angesehen, wodurch Ungenauigkeiten aufgrund von Fehlern in der 

Verarbeitung vermindert werden (Placido et al., 2007). 
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5.1.1 Zahnproben 

 

Bei den verwendeten Proben handelte es sich um in der Sektion Präventive Zahnheilkunde und 

Kinderzahnheilkunde der Poliklinik für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie des 

Universitätsklinikums Halle entfernte Milchzähne, die mit Wasser gesäubert, in physiologischer 

Kochsalzlösung gelagert und innerhalb von vier Wochen weiterverarbeitet wurden. 

Milchzahndentin weist mikrostrukturelle Unterschiede zu dem Dentin bleibender Zähne auf 

(Johnsen, 1987; Lenzi et al., 2013). Deshalb können die Ergebnisse von Untersuchungen an 

permanenten Zähnen nicht deckungsgleich auf das Verhalten von Milchzähnen übertragen 

werden. In der Literatur wird eine verminderte Haftkraft an Milchzahndentin beschrieben, deren 

Ursache in dem morphologischen Unterschied der Hybridschicht vermutet wird (Nör et al., 

1996). Insgesamt liegt eine deutlich geringere Anzahl experimenteller Untersuchungen der 

Adhäsivtechnik an Milchzähnen als an bleibenden Zähnen vor, obwohl sich der Einsatz adhäsiv 

befestigter Füllungen auch in der Kinderzahnheilkunde etabliert hat (Krämer und 

Frankenberger, 2007). Daher besteht die Forderung, Haftvermittler mit einem vereinfachten 

Anwendungsprotokoll auf ihre Anwendbarkeit an Milchzähnen zu überprüfen. 

Dentin weist durch seine variable Beschaffenheit der Mikrostruktur je nach Lokalisation und 

Einwirkung externer Noxen Unterschiede in der Haftkraft von Adhäsiven auf (Perdigão, 2010). 

Die Tiefe der entnommenen Dentinprobe stellt dabei einen wichtigen Einflussfaktor dar. In 

Schichten nahe der Pulpa nimmt die Härte des Dentins ab, zudem finden sich mehr Dentintubuli 

an der Oberfläche des freiliegenden Dentins (Fuentes et al., 2003; Lenzi et al., 2013). Diese 

Strukturdifferenzen zwischen oberflächlichen und tiefen Schichten werden dafür verantwortlich 

gemacht, dass Dentin unterschiedlicher Lokalisationen abweichende Haftwerte aufweisen kann 

(Pegado et al., 2010; Yousry et al., 2011). Des Weiteren zeigt Dentin, welches unter dem 

Einfluss kariogener Noxen stand, aufgrund der veränderten Mikrostruktur ein geringeres 

Verbindungspotential zu adhäsiv befestigten Füllungen (Perdigão, 2010). Die Ursache hierfür 

wird unter anderem in der verminderten Härte des kariös beeinflussten Dentins, dem Verschluss 

der Dentinkanälchen durch mineralische Ablagerungen und den veränderten Kollagenstrukturen 

vermutet (Ito et al., 2005; Say et al., 2005; Wang et al., 2007; Perdigão, 2010). Zur Simulation 

einheitlicher Bedingungen wurden demzufolge Milchzähne mit kariesfreien Vestibulärflächen 

verwendet, deren äußere Schicht im Zuge der Probenherstellung um 1 mm abgetragen wurde, 

sodass eine annähernd identische Tiefe des Dentins untersucht werden konnte. 

Noch ungeklärt ist, ob auch mit zunehmendem Alter des Dentins Qualitätsänderungen zu 

verzeichnen sind, da in mehreren Studien diesbezüglich keine einheitlichen Ergebnisse erzielt 

werden konnten (Ozer et al., 2005; Brackett et al., 2008). Aufgrund der Tatsache, dass 

Milchzähne eine in der Regel vergleichsweise geringe Verweildauer in der Mundhöhle besitzen, 

wurde in dieser Studie das Alter der Zähne zum Zeitpunkt der Extraktion nicht berücksichtigt. 
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5.1.2 Experimentelle Karieserzeugung 

 

Die künstliche Erzeugung kariogen veränderten Dentins erfolgte in der vorliegenden Studie 

durch die Einwirkung einer auf Milchsäure basierenden Demineralisationslösung mit einem pH-

Wert von 4,5. Diese vereinfachte Methodik der Kariessimulation (Featherstone, 1996) findet 

sich in vielen wissenschaftlichen Studien zur Vereinheitlichung des Untersuchungssubstrates, 

da demineralisiertes Dentin natürlichen kariogenen Ursprungs eine große Varianz aufweist 

(Marquezan et al., 2009). Die Notwendigkeit der Analyse jener Zahnhartsubstanz ergibt sich aus 

der häufig nach minimalinvasiver Behandlung tiefer Karies vorliegenden kariogen veränderten 

Dentinschicht am Grund der Kavität (Joves et al., 2013). Hierbei sei jedoch erwähnt, dass in der 

Regel neben diesem Substrat auch Zonen unveränderten Dentins besonders im Bereich des 

Kavitätenrandes vorliegen (Thompson et al., 2008). Haftkraftwerte, die auf der Untersuchung 

von demineralisiertem Dentin beruhen, weisen demnach nur die Richtung, in die sich die 

Qualität des Haftverbundes unter In-vivo-Bedingungen durch das Vorhandensein der 

veränderten Zahnhartsubstanzen entwickelt. In der Literatur herrscht dabei Einigkeit darüber, 

dass dieses kariogen beeinflusste Substrat zu einer Verminderung der Fähigkeit, einen 

Haftverbund mit adhäsiven Restaurationsmaterialien einzugehen, führt (Wei et al., 2008; 

Perdigão, 2010). 

Demineralisationslösungen gelten im Falle von Haftwertanalysen laut Studienergebnissen als 

probates Mittel zur Simulation kariogen beeinflussten Substrates (Hara et al., 2004; Joves et al., 

2013). Es steht jedoch zur Diskussion, dass im Gegensatz zu demineralisiertem Dentin 

natürlichen Ursprungs bei dem vorliegenden Versuchsmodell keine langfristigen De- und 

Remineralisierungsprozesse, sondern eine über zwei Wochen kontinuierlich einwirkende 

Demineralisierung besteht. Das morphologische Substrat weist dementsprechend signifikante 

Unterschiede zu natürlich entstandenem kariösen Dentin auf (Moron et al., 2013). Eine 

Verringerung dieser Unterschiede wurde durch das aufwendigere chemische Verfahren der 

Karieserzeugung mittels De- und Remineralisationslösungen beschrieben (Damato et al., 1988; 

Marquezan et al., 2009). Dennoch bescheinigten Joves et al. den reinen Säuregelen trotz 

verminderter Eindringtiefen der Demineralisationsprozesse (Moron et al., 2013) ein den 

natürlichen Läsionen ähnliches Haftwertpotential mit einer geringeren Streuung der 

Messergebnisse (Joves et al., 2013). Diese Äußerungen unterstützen somit die Verwendung 

künstlich erzeugten demineralisierten Dentins zur Standardisierung der Resultate.  

Die bei der vorliegenden Untersuchung gewählte Dauer der Demineralisation liegt mit zwei 

Wochen im Bereich der in der Literatur erläuterten Einwirkungszeiten, die sich vorwiegend 

zwischen einer und drei Wochen ansiedeln (Marquezan et al., 2009; Ngo et al., 2011; Joves et 

al., 2013; Moron et al., 2013). 
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5.1.3 Chlorhexidin 

 

Das in der Zahnheilkunde etablierte Antiseptikum Chlorhexidin, welches insbesondere in der 

Prophylaxe und Behandlung von Gingivitiden und der Kariesprävention Anwendung findet 

(Varoni et al., 2012), verfügt über einen breiten Indikationsbereich aufgrund seiner bakteriziden 

Wirkung auf die pathogenen Mikroorganismen der Mundhöhle. Zu diesen zählt auch der 

besonders kariogene Keim Streptococcus mutans (Varoni et al., 2012). Da sich jener abhängig 

vom Ausmaß der Kariesexkavation auch am Kavitätenboden auffindet (Banerjee et al., 2002), 

ergibt sich die Forderung nach einer suffizienten Kavitätentoilette, um den restaurativen 

Verbund auf möglichst keimarmen Zahnoberflächen durchzuführen und somit der Gefahr einer 

Sekundärkaries entgegenzuwirken (Borges et al., 2012). Chlorhexidin als mögliches Mittel zur 

Kavitätendesinfektion bringt mit seinen antimikrobiellen Eigenschaften diesbezüglich gute 

Voraussetzungen mit, muss jedoch einer gründlichen Untersuchung hinsichtlich seiner Wirkung 

auf den adhäsiven Verbund unterzogen werden, da es die Qualität des Haftverbundes 

beeinflussen könnte (Stanislawczuk et al., 2014). Die Erfassung jener Auswirkungen von CHX 

ist ein elementarer Bestandteil der vorliegenden Studie. Hierzu wurden die hergestellten 

Milchzahnproben vor Applikation des Haftvermittlers mit dem klinisch häufig angewandten 

Wirkstoff Chlorhexidindigluconat (Puig Silla et al., 2008) mit einer Konzentration von 0,2 % 

über einen Zeitraum von 5 Minuten benetzt. 

Aktuelle Untersuchungen auf dem Gebiet der adhäsiven Zahnheilkunde befassen sich verstärkt 

mit jener Anwendung von Chlorhexidin (Gomes et al., 2013), da durch minimalinvasive 

Behandlungen die Gefahr einer eintretenden Sekundärkaries bei persistierender bakterieller 

Besiedlung des Kavitätenbodens in Bereichen kariös beeinflussten Dentins besteht und sich nur 

ein ungenügender Haftverbund zu diesen mindermineralisierten Arealen ausbildet (Cardoso et 

al., 2011). Weil besonders im Milchgebiss substanzschonende Verfahren zum Erhalt der 

grazilen Zahnhartsubstanzen angewendet werden, würde der Bereich der Kinderzahnheilkunde 

aus einem positiven Einfluss von CHX auf die Langzeiterfolge adhäsiv befestigter 

Restaurationen große Vorteile ziehen (Lenzi et al., 2012). 

Neben dem Einsatz als antimikrobielle Spülung wird in aktuellen Studien der Einfluss von CHX 

auf die Langlebigkeit des Haftverbundes diskutiert. Aufgrund seiner inhibitorischen Wirkung 

auf Matrixmetalloproteinasen, die eine bedeutende Ursache für die alterungsbedingte 

Schädigung des Verbundes zwischen Dentin und Adhäsiv darstellen, schützt es die 

Hybridschicht vor kollagenolytischen Prozessen (Carrilho et al., 2007b). Daher besteht die 

Vermutung, dass mit einer CHX-Spülung vor Applikation des Haftvermittlers die Beständigkeit 

der adhäsiven Verbindung gefördert werden kann (Leitune et al., 2011; Deng et al., 2013). 

Sowohl die Minderung der Sekundärkaries als auch die Steigerung des Langzeithaftverbundes 

sind Indikatoren für eine erhöhte Erfolgsrate adhäsiv befestigter Füllungen in der klinischen 
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Anwendung (Cardoso et al., 2011). Es steht daher zur Debatte, ob dieses Antiseptikum aufgrund 

der erhofften Vorteile der Kavitätenspülung eine Erhöhung der Haltbarkeit von adhäsiv 

befestigten Füllungen erwirken kann oder ob dieser weitere Schritt im Bondingverfahren die 

Bildung des adhäsiven Verbundes beeinträchtigt (Stanislawczuk et al., 2014). 

Jeder zusätzliche Vorgang im Applikationsprotokoll der Restauration stellt eine potentielle 

Fehlerquelle durch den erhöhten Zeit- und Technikaufwand dar (Stanislawczuk et al., 2014). In 

aktuellen Studien wird daher die Möglichkeit untersucht, diesen weiteren Schritt zu umgehen, 

indem Chlorhexidin als Komponente in das Haftvermittlersystem eingefügt wird (Nishitani et 

al., 2013). Haftwertanalysen wiesen dabei in der Arbeit von Stanislawczuk et al. positive 

Ergebnisse hinsichtlich der Langzeiterfolge auf (Stanislawczuk et al., 2014). Jedoch wurde eine 

Beeinträchtigung des initialen adhäsiven Verbundes bei Ein-Flaschen-Systemen mit CHX-

Anteilen von mehr als 1 % nachgewiesen, vermutlich aufgrund der Interferenzen mit den 

Adhäsivbestandteilen bei der Polymerisationsreaktion (Nishitani et al., 2013).  

Die CHX-Konzentration der angewandten Applikationsformen ist demnach auch ein möglicher 

Faktor, der die Haftwerte beeinflussen kann. In verschiedenen Studien finden sich hierbei 

Spüllösungen mit CHX-Anteilen von 0,02 % bis über 20 % (Zhang et al., 2010; Collares et al., 

2013). Die wenige Literatur, die sich mit der Korrelation der Konzentrationsunterschiede mit 

den Haftwerten beschäftigt, zeigt abweichende Ergebnisse je nach Konzentration (Collares et 

al., 2013). Zhang et al. ermittelten jedoch mit 24,68 ± 5,26 MPa (0,2% CHX) und 23,19 ± 5,26 

MPa (2% CHX) zwischen 0,2 und 2%igem CHX keine Abweichungen der Langzeithaftwerte, 

wohingegen sich eine signifikante Steigerung der Werte im Vergleich zu 0,02%igem CHX 

(19,01 ± 6.87 MPa) ergab (Zhang et al., 2010). Ein weiterführender Vergleich der in dieser 

Studie erfassten Ergebnisse mit Literaturwerten findet sich in der Ergebnisdiskussion unter dem 

Thema 5.2.5: Einfluss von Chlorhexidin. Die in der vorliegenden Untersuchung verwendete 

Konzentration von 0,2 % entspricht dabei dem Standard für Spüllösungen in der Mundhöhle, 

wie sie unter anderem für die Behandlung von Gingivitiden zur Anwendung kommt (Berchier et 

al., 2010). Sie stellt damit laut einer Recherche von Montagner et al. neben der 2%igen CHX-

Lösung den am häufigsten verwendeten MMP-Inhibitor zur Begutachtung des Haftverbundes 

dar (Montagner et al., 2014). 

Diesen MMP-Inhibitoren wird die Hemmung kollagenolytischer Enzyme zugeschrieben, die 

sich positiv auf den Langzeithaftverbund auswirken kann. Pashley et al. beobachteten 

diesbezüglich in ihren In-vitro-Versuchen eine Verminderung der Kollagenolyse 

säurebehandelten Dentins nach CHX-Benetzung (Pashley et al., 2004), wie sie auch im 

lebenden Organismus erfolgt (Hebling et al., 2005; Carrilho et al., 2007b). Die 

kollagenolytische Aktivität der Matrixmetalloproteinasen und deren Inhibition erfolgt demnach 

auch unter Laborbedingungen (Amaral et al., 2007). Somit können aus der vorliegenden Arbeit 

Rückschlüsse auf das In-vivo-Verhalten gezogen werden. 
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5.1.4 Adhäsive  

 

Das zur Bestimmung der Scherfestigkeit angewandte Adhäsiv Futurabond
®
 NR stammt aus der 

Gruppe der Zwei-Flaschen-Systeme der Self-Etch-Technik. Da dessen zwei Komponenten vor 

der Applikation miteinander vermischt und in einem Applikationsschritt aufgetragen werden, 

wird es auch als All-in-One-Adhäsiv bezeichnet (Tuncer et al., 2013). Diese Haftvermittler, die 

auf der Kombination der Säure mit den Adhäsivkomponenten basieren, umgehen somit den 

zusätzlichen Arbeitsschritt der Konditionierung. In der modernen adhäsiven Zahnheilkunde 

wird jener Techniksimplifizierung, die laut Studienergebnissen mit einem Haftwertverlust 

erkauft wird, aber eine Verminderung möglicher Verarbeitungsfehler bewirkt, eine immer 

größere Aufmerksamkeit zuteil (Van Meerbeek et al., 2003). Insbesondere die Zeitersparnis bei 

Füllungsapplikation und die damit einhergehende verminderte Gefahr der Kontamination des 

Arbeitsfeldes stärken den Indikationsschwerpunkt dieser Materialien in Fällen eingeschränkter 

Compliance (Klingberg und Broberg, 2007). Im Bereich der Kinderzahnheilkunde halten daher 

All-in-One-Adhäsive verstärkt Einzug und haben sich eher aufgrund ihrer guten Anwendbarkeit 

als durch zuverlässige klinische Ergebnisse bewährt (Krämer et al., 2014). Dabei erreichen sie 

aktuellen Analysen zufolge an Milchzahndentin durch die Weiterentwicklung funktioneller 

Monomere Haftwerte, die denen der Mehr-Schritt-Systeme entsprechen (Krämer et al., 2014).  

Ein Wasser-Ethanol-Gemisch stellt die Basis des hier verwendeten Adhäsivs Futurabond
®
 NR 

dar. Durch funktionelle Monomere soll laut Herstellerangaben neben der mikromechanischen 

Verankerung auch eine chemische Bindung an das Kalzium der Zahnsubstanz erfolgen 

(Radovic et al., 2006). Mit einem pH-Wert von 1,4 reiht sich das Adhäsiv in die Gruppe der 

mittelstarken Self-Etch-Systeme ein (Kandaswamy et al., 2012). Es ist damit zwischen den stark 

sauren Systemen (pH < 1), die weit in das Dentin eindringen, und den milden (pH ~ 2) 

Adhäsiven, die nur oberflächliche Demineralisierungsprozesse hervorrufen, einzuordnen. Milde 

Dentinhaftvermittler weisen in Studien im Schnitt höhere Haftwerte auf (Ermis et al., 2008). 

Zur Erstellung einer Vergleichsgruppe diente das Zwei-Flaschen-Etch-and-Rinse-System 

Prime&Bond
®
 NT. Dabei wurde die Dentinprobe mit Phosphorsäure vorbehandelt. Diese 

Methodik entstammt ursprünglich der von Buonocore postulierten Schmelz-Ätz-Technik 

(Buonocore, 1955), findet aber bei dem in der modernen Zahnheilkunde etablierten Total-Etch-

Verfahren auch Anwendung am Dentin (Helvey, 2011). Das verwendete selbstprimende 

Adhäsiv ermöglicht aufgrund der Vereinigung von Primer und Bonding eine Zeitersparnis und 

Technikerleichterung, kann jedoch nicht mit den Haftwerten der Drei-Flaschen-Systeme 

konkurrieren (Peumans et al., 2005; Cardoso et al., 2011). In seiner klinischen Anwendung 

etabliert und vielfach wissenschaftlich untersucht (Scherrer et al., 2010; Rocha Gomes Torres et 

al., 2014), soll dieses Adhäsiv in der vorliegenden Studie mit den Werten des ebenfalls auf 

Technikerleichterung basierenden Self-Etch-Adhäsivs Futurabond
®
 NR verglichen werden.  
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5.1.5 Versuchsdurchführung 

 

Im Rahmen des Versuchsablaufes wurde darauf geachtet, dass einheitliche Bedingungen 

vorlagen sowie aktuelle Standards eingehalten wurden, damit ein Bezug zu den Literaturwerten 

und dem In-vivo-Verhalten der Materialien geschlossen werden konnte. 

Die Lagerung der Milchzähne und der präparierten Zahnproben erfolgte in 0,9%iger 

Natriumchloridlösung. Dieses Vorgehen zur Vermeidung der Austrocknung wird laut mehrerer 

Untersuchungen als unbedenklich hinsichtlich der Haftkraftwerte beschrieben und ist deshalb 

eine in vielen Studien angewandte Methode (Perdigão, 2010). In der Literatur finden sich zum 

einen Analysen mit Lagerungszeiten von 30 Minuten bis zu 2 Jahren, die keine signifikanten 

Unterschiede in der Haftkraft ermittelten (Mitchem und Gronas, 1986; Mobarak et al., 2010a), 

zum anderen wurden jedoch in verschiedenen Studien geringfügige Haftwertänderungen 

nachgewiesen (Lee et al., 2007; Perdigão, 2010). Es wird daher angenommen, dass der 

Lagerungsdauer der extrahierten Milchzähne von maximal vier Wochen, ebenso wie der 

kurzzeitigen Zwischenlagerung der präparierten Zahnproben, in der vorliegenden Untersuchung 

nur eine minimale Qualitätsminderung der Ergebnisse zugeschrieben werden kann. 

Zur Herstellung der Probekörper kamen Trepanbohrer zum Einsatz. Diese Hartmetallbohrer 

hinterlassen im Dentin eine andere Mikrostruktur als die klinisch angewandten 

Diamantschleifer (Al-Omari et al., 2001). Aufgrund der folgenden Weiterbehandlung der 

Zahnproben ist jedoch gesichert, dass der Haftverbund nicht auf den von den Trepanbohrern 

behandelten Flächen erfolgt. Somit konnten aus den Vestibulärflächen der Milchzähne 

standardisierte zylinderförmige Proben mit einem Durchmesser von 2,9 mm und einer 

Mindestdicke von 2 mm geschliffen werden. 

Mit der Reduktion der oberflächlichen Schicht um 1 mm wurde nach der Einbettung der Proben 

eine reine Dentinoberfläche ähnlicher Tiefe freigelegt. Diese Methodik wirkt einer möglichen 

Verfälschung der Ergebnisse entgegen, die sich in der wissenschaftlich nachgewiesenen Varianz 

der Haftwerte in unterschiedlichen Lokalisationen des Dentins begründet (Pegado et al., 2010; 

Yousry et al., 2011). Jener Oberflächenschliff erfolgte mit Polierschreiben aus Siliziumcarbid 

der Körnung #320 nach FEPA. Diese standardisierte Größe entspricht in etwa derjenigen von 

Diamantfinierern (mittlere Korngröße 30µm), die in der klinischen Kavitätenpräparation zur 

Anwendung kommen (Luque-Martinez et al., 2013). Damit sind praxisnahe Bedingungen ohne 

Verwendung einer zu groben Körnung geschaffen worden, die eine nachgewiesen verbreiterte 

smear layer verursachen würde (Koibuchi et al., 2001; Semeraro et al., 2006). Da Self-Etch-

Systeme die smear layer in den Haftverbund einpolymerisieren, kann dadurch eine 

Verminderung der Haftwerte insbesondere bei milden Adhäsiven (pH ~ 2), denen eine 

Durchdringung breiter Schmierschichten nur bedingt möglich ist, auftreten (Ermis et al., 2008; 

Kandaswamy et al., 2012). Das verwendete Material Siliziumcarbid steht im Verdacht im 
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Vergleich mit Diamantschleifern eine abweichende smear layer zu verursachen und somit zu 

einer Beeinflussung der Messergebnisse beizutragen (Tagami et al., 1991; Dias et al., 2004). 

Hier können daher Ursachen für ein Abweichen der In-vitro-Ergebnisse mit den klinischen 

Gegebenheiten liegen. Es sollte jedoch beachtet werden, dass das hohe Penetrationsvermögen 

durch die Schmierschicht, ursächlich durch den niedrigen pH-Wert des Adhäsivsystems von 

1,4, zu einer Verminderung jenes Störfaktors führt (Kenshima et al., 2006; Ermis et al., 2008). 

Die in der Folge durchgeführte Vorbehandlung der Versuchsreihen mit Chlorhexidin und der 

Demineralisationslösung wurde in den Unterpunkten 5.1.2 und 5.1.3 diskutiert.  

Im Anschluss erfolgte die Applikation des Adhäsivsystems. Das dabei angewandte Vorgehen 

erfolgte streng nach Herstellerangaben, da eine Variation dieser vorgegebenen Abläufe, wie 

beispielsweise der Einwirkzeit des Self-Etch-Adhäsivs, des Konditionierers sowie der 

Polymerisationszeit, eine Änderung der Haftwerte verursachen kann (Hashimoto et al., 2002a; 

Ferreira et al., 2011; Mena-Serrano et al., 2013; Scheffel et al., 2013). 

Die Standardisierung der Verbundfläche wurde mithilfe einer planen Plexiglasscheibe mit einer 

im Durchmesser 2,5 mm betragenden kreisförmigen Aussparung, durch die die 

Kompomerapplikation erfolgte, bewerkstelligt. Die Lichtdurchlässigkeit der Plexiglasscheibe 

sicherte die vollständige Härtung des Kompomers, wodurch Haftwertverluste, ausgelöst durch 

unvollständig polymerisierte Kunststoffareale, verhindert werden konnten (Lu et al., 2010). Die 

entstandenen Kompomerzylinder waren somit über den Adhäsivverbund mit einer errechneten 

Fläche von 4,91 mm² an das Milchzahndentin gekoppelt. In der Literatur stehen mehrere 

Versuchsmethoden der Haftwertbestimmung zur Diskussion. Je nach Größe der Verbundfläche 

werden sie in die konventionellen und die Mikrozug- bzw. Mikroabscherversuche mit Flächen 

von 1 mm² oder weniger eingeteilt (Armstrong et al., 2010; Scherrer et al., 2010). Aufgrund der 

gegebenen Fläche wird der hier vorliegende Test zu den konventionellen Scherversuchen 

gerechnet, deren durchschnittlich erreichte Haftwerte laut wissenschaftlicher Studien unterhalb 

derer von Mikroscherversuchen liegen (Braga et al., 2010). Eine verbesserte Vergleichbarkeit 

der Ergebnisse mit dem In-vivo-Verhalten wird ebenso bei den Versuchen mit kleinen 

Verbundflächen vermutet, ist jedoch nicht bestätigt (Pashley et al., 1999; Armstrong et al., 

2010; Scherrer et al., 2010). Der Vorteil der hier genutzten konventionellen Durchführung liegt 

in der erleichterten Anwendung, die die Entstehung von Verarbeitungsfehlern minimiert 

(Placido et al., 2007).  

Das in Kombination mit dem Adhäsiv Futurabond
®
 NR verwendete Kompomer Glasiosite 

wurde, ebenso wie das Kompomer Dyract
®
, in allen Versuchsgruppen in der Farbe A2 

appliziert, um Polymerisationsunterschiede, ausgelöst durch variierende Lichtdurchlässigkeiten, 

zu vermeiden (Vandenbulcke et al., 2010). Dyract
®
 diente bei dieser Studie als Kompomer für 

die Erstellung der Standardreihe mit Prime&Bond
®
 NT. Die Auswahl der Kompomere basierte 

auf den Herstellerempfehlungen der Adhäsivsysteme. 
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Zwischen Applikation des Kompomers und Durchführung der Abscherversuche wurde für die 

Gruppen ohne künstliche Alterung eine Zeitspanne von 30 Minuten eingehalten. In dieser 

verringert sich die durch die Polymerisationsschrumpfung des Kompomers aufgebaute 

Spannung, zudem können mögliche minder polymerisierte Areale des Kunststoffes vollständig 

aushärten (Staninec und Kawakami, 1993; Leloup et al., 2001). Untersuchungen zeigen, dass 

innerhalb eines begrenzten Zeitintervalls nach der Applikation des Kunststoffes die Haftwerte 

mit zunehmendem zeitlichen Abstand steigen (Leloup et al., 2001). Dieser festgesetzte Zeitraum 

diente somit der Stabilisierung des Haftverbundes und der Vereinheitlichung der initialen 

Haftwertbestimmungen.  

Die übrigen Versuchsreihen wurden einer künstlichen Alterung mittels eines 

Thermozykliergerätes ausgesetzt. Die dabei auf die Versuchskörper einwirkenden 

Temperaturschwankungen in destilliertem Wasser simulieren die wechselnden Gegebenheiten 

im Mundmilieu, ausgelöst durch Nahrungsmittel und Atmung (Amaral et al., 2007; Xie et al., 

2010). Jene Wärmeunterschiede werden unter anderem für die kontinuierliche Schwächung des 

Haftverbundes in vivo, in dessen Folge Füllungsverluste auftreten, verantwortlich gemacht. 

Hierbei führen Temperaturschwankungen zu Spannungen zwischen der Zahnhartsubstanz und 

dem Füllungsmaterial aufgrund der unterschiedlichen Wärmeausdehnungskoeffizienten (De 

Munck et al., 2005). Des Weiteren beschleunigt das einwirkende Wasser den Abbau der 

Komponenten des adhäsiven Verbundes an dessen Grenzflächen (Hashimoto et al., 2002b; 

Amaral et al., 2007). Die Ausprägung dieses künstlichen Alterungsmechanismus ist über die 

Temperaturdifferenz und die Anzahl der Temperaturwechsel regulierbar. Die hier vorliegende 

Studie hat sich an den häufig in der Literatur beschriebenen Werten von 5 °C und 55 °C für die 

Wasserbäder des Thermozykliergerätes orientiert, da dies der Schwankungsbreite im 

Mundmilieu entspricht (Amaral et al., 2007). Die Anwendung von 10.000 Zyklen kommt dabei 

in etwa der thermischen Belastung von einem Jahr in vivo gleich (Gale und Darvell, 1999). 

Abhängig von den verwendeten Versuchsvariablen konnten in verschiedenen Studien 

signifikante Haftwertverluste durch Thermocycling festgestellt werden, wobei eine ausreichend 

hohe Anzahl von Temperaturzyklen obligat ist (Amaral et al., 2007). Es muss dabei jedoch 

festgehalten werden, dass diese künstliche Alterung Grenzen in der Übertragbarkeit auf die 

klinischen Langzeitprognosen hat, da nur der Aspekt der Temperaturschwankungen 

berücksichtigt wird, Misserfolge bei der Füllungstherapie jedoch multifaktorieller Natur sind 

(Amaral et al., 2007). 

Die Ermittlung der Haftwerte erfolgte über die Bestimmung der Abscherkräfte mittels der 

Universalprüfmaschine Zwick Z005 und dem unter 3.2.6 beschriebenen Versuchsaufbau. 

Demnach wurde der Angriffsort für die einwirkende Abscherkraft so gewählt, dass der 

Kraftvektor an einem 1 mm vom Haftverbund entfernten Punkt am Kompomerzylinder ansetzte 

und parallel zur Verbundfläche verlief. Diese laut einer Studie von Placido et al. angemessene 
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Distanz des Kraftansatzes für konventionelle Scherversuche verringert die entstehenden 

Spannungen am adhäsiven Verbund und erhöht deshalb die Qualität des Versuchsmodells 

(Placido et al., 2007). 

Der von der Universalprüfmaschine Zwick ausgeführte Versuchsablauf lief mit der weitläufig 

verwendeten Abschergeschwindigkeit von 1 mm pro Minute ab. Dieser Parameter kann laut 

Literaturangaben die ermittelten Werte signifikant beeinflussen (Leloup et al., 2001) und führt 

bei dessen Verringerung zu einer Steigerung der Haftwerte. Deshalb und zum besseren 

Vergleich mit externen Untersuchungen wurde diese relativ niedrige und in vielen Studien 

angewandte Geschwindigkeit genutzt (Bishara et al., 2005). 

 

 

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

 

Beim Vergleich der ermittelten Scherfestigkeitswerte ergaben sich zum Teil ausgeprägte 

Unterschiede zwischen den Versuchsreihen. Dies lässt vermuten, dass die verschiedenen 

Behandlungsmethoden einen direkten Einfluss auf die Haftwerte der Verbundsysteme hatten.  

Bei künstlicher Alterung des adhäsiven Verbundes und bei vorheriger Demineralisation des 

Versuchsmaterials konnte eine Reduktion der Haftkraft festgestellt werden. Chlorhexidin zeigte 

in dieser Untersuchung hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die Scherfestigkeitswerte. 

Des Weiteren erreichte der Dentinhaftvermittler Futurabond
®
 NR eine höhere 

Widerstandsfähigkeit gegenüber Scherkräften als das Etch-and-Rinse-System Prime&Bond
®
 

NT. 

Im Folgenden werden die in dieser Studie ermittelten Resultate denen der Fachliteratur 

gegenübergestellt, um die Wertigkeit der vorliegenden Versuchsergebnisse zu verifizieren und 

Schlussfolgerungen aus der Untersuchung ziehen zu können. Ferner werden die Ursachen für 

die Entstehung der hier gewonnenen Ergebnisse und deren mögliche Abweichungen von den 

Literaturwerten diskutiert. Insbesondere sei hier auf die vorliegende Verwendung von 

Milchzahndentin, dem eine verminderte Fähigkeit zur Bildung eines Haftverbundes 

zugeschrieben wird, hingewiesen (Nör et al., 1996). Aufgrund der geringen Anzahl von 

Scherfestigkeitsanalysen an Milchzahndentin konnte beim Vergleich mit Literaturwerten auf 

diesen Einflussfaktor nur bedingt Rücksicht genommen werden. 
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5.2.1 Konventionelle Scherversuche 

 

Die durchgeführten konventionellen Scherversuche wiesen abhängig von den 

Versuchsparametern Haftwerte zwischen 17,06 ± 1,71 MPa und 2,38 ± 0,75 MPa auf. Die rein 

auf Herstellerangaben basierenden Tests erreichten dabei Mittelwerte von 17,06 ± 1,71 MPa für 

Futurabond
®
 NR und 13,95 ±1,91 MPa für Prime&Bond

®
 NT. In der Literatur finden sich für 

diese Methodik variierende Haftwerte, die abhängig vom verwendeten Adhäsivsystem laut der 

Recherche von Scherrer et al. im Durchschnitt Größen von 12,4 MPa bis 23,2 MPa erzielten 

(Scherrer et al., 2010). Die hier gemessenen Abscherkräfte liegen in der Variationsbreite jener 

benannten Durchschnittswerte konventioneller Methoden und damit deutlich niedriger als die 

Ergebnisse von Mikroversuchen mit 25,8 bis 48,0 MPa für Zug- und 20,7 bis 41,5 MPa für 

Schertests (Braga et al., 2010; Scherrer et al., 2010). In aktuellen Studien setzen sich dabei 

gehäuft die Mikrozugversuche als Methodik der Haftwertbestimmung durch (De Munck et al., 

2012). Liegen dementsprechend nur unzureichende Literaturwerte hinsichtlich der 

Scherfestigkeiten vor, müssen jene Studien daher im Folgenden in die weitere Betrachtung der 

Versuchsparameter mit einbezogen werden. 

 

 

5.2.2 Adhäsivsysteme 

 

Etch-and-Rinse-Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT 

Das Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT diente der Erstellung der Referenzgruppen, da es ein in der 

Praxis etabliertes Haftvermittlersystem ist, über dessen adhäsive Eigenschaften sich in der 

Literatur vielfache Untersuchungen finden (Scherrer et al., 2010; De Munck et al., 2012). Der 

Vergleich der in dieser Studie gewonnenen Resultate jenes Haftvermittlers mit denen der 

Literatur lässt daher Rückschlüsse auf die Wertigkeit der weiteren Ergebnisse zu. Die 

Abscherkräfte für Prime&Bond
®
 NT liegen laut Scherrer et al. im Schnitt bei 17,7 ± 5,2 MPa 

(Scherrer et al., 2010). Das hier ermittelte Ergebnis von 13,95 ± 1,91 MPa fügt sich somit ins 

untere Mittelfeld dieser Literaturwerte ein. Unter anderem erreichte Courson mit einer 

Abscherkraft von 15,1 ± 7,9 MPa ein gleichwertiges Ergebnis (Courson et al., 2005).  

Die genannten Literaturwerte basieren auf dem Verbund zum Dentin bleibender Zähne, 

wohingegen die angesprochene Untersuchung von Courson et al. auch den Verbund zu 

Milchzahndentin betrachtet und dabei einen signifikant verringerten Wert für Prime&Bond
®
 NT 

von 7,7 ± 3,4 MPa liefert (Courson et al., 2005). Diese Tendenz lässt sich auch in Studien von 

Yaseen und Can-Karabulut et al. wiederfinden und ist höchstwahrscheinlich auf die 

abweichende Mikromorphologie und chemische Zusammensetzung der Dentinoberflächen 

zurückzuführen (Johnsen, 1987; Nör et al., 1996; Can-Karabulut et al., 2009; Yaseen und 
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Subba Reddy, 2009). Zwar wird in aktuellen Studien zunehmend auch Milchzahndentin als 

Untersuchungssubstrat verwendet, der Großteil des Ergebnisspektrums bezieht sich jedoch 

weiterhin auf Analysen bleibender Zähne (Bengtson et al., 2010). 

 

Self-Etch-Adhäsiv Futurabond
®
 NR 

Das verwendete Self-Etch-System Futurabond
®
 NR wies in dieser Studie mit einer mittleren 

Haftkraft von 17,06 ± 1,71 MPa einen signifikant stärkeren Verbund zu gesundem Dentin auf 

als das aus zwei Komponenten bestehende Etch-and-Rinse-Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT. Dies 

entspricht nicht der allgemein in der Literatur vorliegenden Auffassung, dass die 

Techniksimplifizierung der All-in-One-Adhäsive mit einem Haftwertverlust erkauft wird (Van 

Meerbeek et al., 2003). Literaturrecherchen zufolge erzielten All-in-One-Adhäsive im Schnitt 

die niedrigsten Initial- und Langzeithaftwerte, dicht gefolgt von den Zwei-Schritt-Etch-and-

Rinse-Systemen am Dentin permanenter Zähne (De Munck et al., 2012). Den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie entsprechend, finden sich jedoch gehäuft Fälle, in denen die moderneren 

Ein-Schritt-Adhäsive mit den Zwei-Komponenten-Systemen der Etch-and-Rinse-Methodik 

hinsichtlich ihrer Haftwerte konkurrieren (Sarr et al., 2010). An Milchzahndentin wurden 

überdies laut einer Studie von Courson et al. keine signifikanten Unterschiede der Abscherkräfte 

zwischen den verschiedenen Arten der Adhäsivsysteme ermittelt (Courson et al., 2005). Krämer 

et al. konnten zudem in einer umfangreichen In-vitro-Untersuchung verschiedener Self-Etch-

Systeme keinen Zusammenhang zwischen der Haftkraft und der Anzahl an 

Adhäsivkomponenten feststellen. Vielmehr scheinen der pH-Wert und der Anteil funktioneller 

Monomere im Haftvermittler mit dem adhäsiven Verbund zu korrelieren (Krämer et al., 2014). 

Bezüglich des Systems Futurabond
®
 NR erreichten Yazici et al. in ihren Versuchen 

Scherfestigkeiten von 14,44 ± 6,23 MPa (Yazici et al., 2009), die sich damit zwar geringer, 

jedoch in ähnlicher Größenordnung der hier ermittelten Werte darstellten. In einer Studie von 

Vashisth et al. wurden hingegen deutlich niedrigere Abscherwerte von nur 3,81 ± 1,61 MPa 

gemessen, wobei auch andere Adhäsive vergleichsweise niedrige Scherfestigkeiten in diesem 

Test besaßen (Vashisth et al., 2014). Insgesamt finden sich zu jenem speziellen System 

bedeutend weniger Forschungsergebnisse als zu Prime&Bond
®
 NT, aufgrund dessen bei dem 

Vergleich der Messwerte auch auf Analysen am Dentin permanenter Zähne zurückgegriffen 

werden musste. Die Ergebnisse können wegen der abweichenden Morphologie nicht 

uneingeschränkt auf das Verhalten von Milchzähnen übertragen werden (Krämer et al., 2014). 

Betrachtet man deshalb unabhängig vom Analyseverfahren weitere Studien über 

Futurabond
®
 NR, so wies es meist eine geringere Verbundqualität als die Mehr-Schritt-Systeme 

auf. Gleichzeitig erreichten mehrere All-in-One-Adhäsivsysteme einen signifikant stabileren 

Verbund als Futurabond
®
 NR (Radovic et al., 2006; Mena-Serrano et al., 2014; Vashisth et al., 

2014).  
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Ursachen für höhere Werte von Futurabond
®
 NR 

Futurabond wies trotz der Reduzierung auf einen einzigen Applikationsschritt signifikant 

höhere Scherfestigkeitswerte als das Etch-and-Rinse-System Prime&Bond
®
 NT auf. Ursächlich 

für diese Tendenz kann die chemische Zusammensetzung sein, deren Einfluss auf den 

Haftverbund aufgrund der komplexen Wechselwirkungen der Bestandteile multifaktorieller 

Natur ist (Van Landuyt et al., 2007). Krämer et al. konnten diesbezüglich bei verschiedenen 

Self-Etch-Systemen signifikante Haftwertunterschiede an Milchzahndentin nachweisen, die 

nicht mit der Anzahl der Applikationskomponenten korrelierten. Hingegen wirkte sich die 

Kombination aus mittleren pH-Werten und beinhalteten funktionellen Monomeren bei dieser 

Untersuchung positiv auf den Haftverbund aus (Krämer et al., 2014). Auch Prime&Bond
®
 NT 

unterliegt mit der Vereinigung von Primer und Adhäsiv einer Reduktion der 

Anwendungskomponenten, die laut der Literaturrecherche von Cardoso mit einer Verringerung 

der Haftwerte erkauft wird (Cardoso et al., 2011), sodass die Haftwerte einiger dieser Zwei-

Komponenten-Systeme mit denen der All-in-One-Adhäsive vergleichbar sind (Sarr et al., 2010). 

Self-Etch-Adhäsiven wird überdies ein Vorteil bei der Anwendung an Dentin nachgesagt, 

wohingegen die Etch-and-Rinse-Systeme bessere Ergebnisse an Zahnschmelz liefern (Cardoso 

et al., 2011).  

 

 

5.2.3 Langzeitanalyse mittels Thermocycling 

 

Der Einsatz des Thermocyclings zur künstlichen Alterung verringerte in der vorliegenden 

Untersuchung bei allen Gruppen die Abscherkräfte. Die initialen Haftanalysen ergaben dabei 

Werte zwischen 6,16 ± 1,27 und 17,06 ± 1,71 MPa, während die künstlich gealterten Proben 

Scherfestigkeiten von 2,38 ± 0,75 bis 14,76 ± 2,00 MPa erreichten. Der statistischen Analyse 

zufolge trat jedoch eine signifikante Reduktion nur bei den zuvor demineralisierten 

Dentinproben auf. Vergleichbare Studien, die ähnliche Temperaturbereiche und die gleiche 

Zyklenanzahl aufwiesen, entsprechen dieser Tendenz (Ikeda et al., 2009; Hariri et al., 2012). 

Signifikanzen konnten auch in jenen Studien nicht in allen Fällen ermittelt werden (Asaka et al., 

2007; Ikeda et al., 2009). Hierbei sei im Besonderen die Studie von Ikeda et al. genannt, bei der 

an allen drei untersuchten Ein-Schritt-Self-Etch-Adhäsiven Scherfestigkeitsreduktionen von 

15,3 ± 0,8 bis 20,9 ± 0,4 MPa auf 8,8 ± 0,6 bis 19,1 ± 1,8 MPa nach Thermocycling festgestellt 

werden konnten. Die statistische Auswertung ergab jedoch nur signifikante Abweichungen bei 

einer vorherigen Benetzung mit Phosphorsäure, die, ebenso wie die experimentelle 

Karieserzeugung der vorliegenden Studie, die Dentinoberfläche durch 

Demineralisationsprozesse modifiziert (Ikeda et al., 2009).  



5. Diskussion  

 54

  

In einer Recherche von Amaral bezüglich Verfahren zur künstlichen Alterung wird eine 

Haftwertminderung postuliert, solange eine ausreichend hohe Anzahl von Temperaturzyklen 

durchgeführt wird (Amaral et al., 2007). Bei der Analyse dieses Einflusses erreichten Hariri et 

al. ab 2.000 Zyklen eine signifikant messbare Scherfestigkeitsreduktion an Dentin (Hariri et al., 

2012), während bei einer Untersuchung von Xie et al. erst nach 10.000 Zyklen an allen 

Haftverbunden Qualitätsminderungen festgestellt wurden (Xie et al., 2010). 

Ursächlich für diese Schwächung ist neben den einwirkenden Temperaturschwankungen, die 

Spannungen an den Grenzflächen des Haftverbundes verursachen, jedoch auch die Lagerung im 

Wasser des Thermozykliergerätes, die durch Hydrolyseeffekte im Bereich der Schnittstelle 

zwischen Dentin und Adhäsiv negative Auswirkungen auf den adhäsiven Verbund hat (Amaral 

et al., 2007). Da die Hydrolyse durch Defekte im Bereich des Haftverbundes begünstigt wird, 

wirkt sie insbesondere an mikromorphologisch von porösen Zonen gekennzeichneten 

Grenzflächen, die sich vornehmlich an demineralisiertem Dentin bilden (Amaral et al., 2007; 

Erhardt et al., 2008). Folglich ist darin die Ursache für die signifikante 

Scherfestigkeitsreduktion des demineralisierten Dentins nach dem Thermocycling zu vermuten. 

Die zwar ausnahmslos niedrigeren, aber durch Alterung nicht signifikant verringerten Haftwerte 

an gesundem Dentin erklären sich anhand der Beobachtung, dass die Lagerung in Wasser einen 

geringeren Einfluss auf einen suffizienten Haftverbund an kariesfreiem Dentin aufweist 

(Amaral et al., 2007). Insbesondere die Ein-Schritt-Self-Etch-Adhäsive besitzen jedoch auch im 

Verbund zu gesunder Zahnhartsubstanz vermehrt poröse Zonen und Defekte bei der 

mikromorphologischen Betrachtung (Baracco et al., 2013).  

Aufgrund der mannigfaltigen variablen Parameter dieses Verfahrens, die unter anderem die 

Höhe der Temperaturen, die Anzahl und Dauer der Zyklen und die Verweildauer in den 

Wasserbädern umfassen, erweist sich ein Vergleich mit Literaturwerten als schwierig (Amaral 

et al., 2007). Alle genannten Studien wurden zudem wegen der begrenzten Anzahl 

diesbezüglicher Untersuchungen an Milchzähnen an permanentem Dentin durchgeführt. 

 

 

5.2.4 Haftverbund zu demineralisiertem Dentin 

 

Die Demineralisation der Dentinproben vor der Erzeugung des Haftverbundes führte laut 

vorliegender Ergebnisse zu einer ausgeprägten Minderung der Scherfestigkeiten mit Werten 

zwischen 2,38 ± 0,75 MPa und 7,88 ± 0,86 MPa. Im Vergleich ermittelte Mobarak für All-in-

One-Adhäsive mithilfe eines Mikroscherversuches, dessen Resultate im Schnitt oberhalb derer 

konventioneller Scherversuche liegen, Messwerte zwischen 7,31 ± 2,4 und 18,31 ± 4,9MPa an 

kariösem Dentin permanenter Zähne. Dabei wiesen zwei von drei Ein-Schritt-Adhäsiven an 

dieser geschädigten Zahnhartsubstanz signifikant geringere Scherfestigkeiten auf als an 
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gesundem Dentin (Mobarak und El-Badrawy, 2012). Weitere Untersuchungen ermittelten bei 

jenem Verbund auch für Mehr-Schritt-Adhäsivsysteme der Self-Etch- und Etch-and-Rinse-

Methodik verminderte Scherfestigkeiten (Giriyappa und Chandra, 2008; Wei et al., 2008). In 

der im Vergleich dazu überschaubaren Literatur über den Haftverbund zu demineralisiertem 

Milchzahndentin finden sich kontroverse Ergebnisse (Lenzi et al., 2012). Unter anderem 

konnten in einer Studie von Hosoya et al. mit Haftwerten von 9,0 ± 6,3 MPa für gesundes und 

9,2 ± 5,8 MPa für kariöses Dentin keine Signifikanzen im Mikrozugversuch bei einem Self-

Etch-System festgestellt werden (Hosoya et al., 2006). Lenzi et al. ermittelten hingegen eine 

signifikante Reduktion der Haftkräfte an demineralisiertem Milchzahndentin vor und 

insbesondere nach künstlicher Alterung (Lenzi et al., 2015). 

Bei Mikrozugversuchen wurden für einen Großteil der Haftvermittler ebenfalls signifikante 

Qualitätsminderungen der adhäsiven Bindung zu demineralisierten Dentinproben festgestellt 

(Joves et al., 2013; Rocha et al., 2014). Elektronenmikroskopische Grenzflächenanalysen 

zeigten diesbezüglich eine unvollständige und eingeschränkte Infiltration des Adhäsivs in die 

porösen Strukturen des Dentins (Joves et al., 2013). Ferner konnte neben der Haftkraftreduktion 

durch die in der aktuellen Untersuchung verwendeten Säuregele auch bei dem Verfahren des 

pH-Cyclings zur Simulation kariöser Läsionen laut einer Studie von Erhardt et al. eine 

signifikante Schwächung des Haftverbundes nachgewiesen werden (Erhardt et al., 2014).  

Seine Ursache findet dieser Qualitätsverlust, der sich je nach Zusatzparameter auf eine 

Mittelwertreduktion zwischen 47 % und 84 % beläuft, in der mikromorphologischen und 

chemischen Umgestaltung der Dentinoberfläche (Arnold et al., 2007; Joves et al., 2013).  

Demineralisiertes Dentin besitzt einen geringeren Anteil mineralisierter Substanzen, eine 

verbreiterte smear layer, veränderte Kollagenstrukturen und somit eine geringere 

Oberflächenhärte (Ito et al., 2005; Wang et al., 2007; Taniguchi et al., 2009; Perdigão, 2010). 

Demnach ändert sich auch die Struktur des Haftverbundes, der eine signifikant vergrößerte und 

mikroskopisch poröse Hybridschicht mit einer unregelmäßigen Infiltration der Monomere in das 

demineralisierte Dentin besitzt. Dies wird als Hauptursache für die Reduktion der Haftkräfte an 

kariös beeinflusstem Dentin angesehen (Wang et al., 2007). Zudem ist die Bildung der 

sogenannten „Tags“ durch Ablagerungen in den Dentintubuli eingeschränkt (Say et al., 2005). 

Durch diese unregelmäßige Benetzung des Dentins wird vermutet, dass die somit vermehrt 

freiliegenden Kollagenstrukturen eine Schwächung des Langzeithaftverbundes hervorrufen, da 

sie als potentielle Angriffspunkte für wirtseigene Kollagenasen und andere externe Einflüsse 

dienen (Wang et al., 2007). 

Dementsprechend erwiesen sich die Haftwerte an demineralisiertem Dentin nach künstlicher 

Alterung als die niedrigsten Mittelwerte aller Versuchsgruppen mit 2,38 ± 0,75 MPa (Gruppe 

NR-DT) und 3,07 ± 1,34 MPa (Gruppe NR-CDT).  
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5.2.5 Einfluss von Chlorhexidin 

 

Vergleich mit Literaturwerten 

Der Einsatz des antiseptischen Chlorhexidins als Kavitätenspülung vor der Applikation des 

Adhäsivs dient der Desinfektion kontaminierter Zahnsubstanz. Ferner soll es eine Steigerung 

der Langzeithaftung durch seine inhibitorische Wirkung auf Matrixmetalloproteinasen erzielen 

(Leitune et al., 2011; Borges et al., 2012), ohne gleichzeitig durch diesen zusätzlichen Schritt im 

Bondingverfahren negativen Einfluss auf den Haftverbund auszuüben (Stanislawczuk et al., 

2014). Im Falle der vorliegenden Studie wiesen die Scherfestigkeitswerte keine signifikanten 

Änderungen bei jener Anwendung von CHX auf. Nur eine geringe Reduktion der Mittelwerte 

wurde für die Gruppen NR-C (14,85 ± 1,74 MPa) und NR-CT (12,66 ± 2,68 MPa) ermittelt, 

wohingegen leicht erhöhte Werte bei den zuvor demineralisierten Gruppen NR-CD 

(7,88 ± 0,86 MPa) und NR-CDT (3,07 ± 1,34 MPa) erreicht wurden. Da der Einfluss von CHX 

elementarer Bestandteil dieser Untersuchung war, wird im Folgenden detailliert auf 

Literaturangaben zu Self-Etch-Adhäsiven, die die CHX-Anwendung an gesundem und 

demineralisiertem Dentin vor und nach künstlicher Alterung thematisieren, eingegangen. 

Aufgrund der begrenzten Datenlage zu jenen Analysen an Milchzahndentin (Krämer et al., 

2014) wurden für die Diskussion der Ergebnisse größtenteils Studien an permanenten Zähnen 

ausgewählt. 

Beim Vergleich des adhäsiven Verbundes mit und ohne vorherige CHX-Applikation an 

gesundem Dentin ermittelte die Mehrheit der Studien, den hier vorliegenden Ergebnissen 

entsprechend, keine signifikanten Unterschiede in den initialen Haftwerten (Campos et al., 

2009; de-Melo et al., 2013). Dabei erreichten Sharma et al. bei einem All-in-One-Adhäsiv und 

2%igem CHX mit 16,89 ± 2,47 MPa ähnliche Scherfestigkeiten wie in dieser Untersuchung 

(Sharma et al., 2011). Eine Minderung der Qualität des Haftverbundes durch Chlorhexidin 

scheint demnach nicht vorzuliegen. Dieses Thema wird jedoch in der Literatur aufgrund 

einzelner Untersuchungen, die Schwächungen, aber auch Steigerungen der Adhäsionsfähigkeit 

postulieren, kontrovers diskutiert (Elkassas et al., 2014; Montagner et al., 2014). Bei dem 

Verbund von Etch-and-Rinse-Systemen zu Milchzahndentin konnte hierbei in mehreren Studien 

ebenso keine signifikante Abweichung der initialen Haftwerte festgestellt werden (Ricci et al., 

2010; Lenzi et al., 2012). Diesbezügliche Aussagen zu Self-Etch-Systemen können aufgrund 

der limitierten Literatur nicht getroffen werden. 

Wurden künstliche Alterungsprozesse durchgeführt, so war im vorliegenden Fall an gesundem 

Dentin keine signifikante Mittelwertabweichung beim Vergleich der Proben mit und ohne 

CHX-Applikation die Folge. Die Vermutung, Chlorhexidin stärke die Langzeithaftkräfte, lässt 

sich mit diesen Resultaten demnach nicht bestätigen. Ein Vergleich mit den Ergebnissen der 

Literatur ergab, dass bei einzelnen Studien ebenso keine Signifikanzen festgestellt wurden 
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(Shafiei et al., 2013; Zheng et al., 2015), hingegen aber mehrfach Untersuchungen positive 

Entwicklungen der Langzeithaftkräfte durch Chlorhexidin verzeichnen konnten (Zhang et al., 

2010; Ali et al., 2013; Montagner et al., 2014). Zhang erreichte dabei mit einer 0,2%igen CHX-

Lösung um 29% erhöhte Haftwerte gegenüber unbehandelten Proben (Zhang et al., 2010). Eine 

ähnlich kontroverse Sachlage zeigt sich auch in Studien an Milchzähnen (Ricci et al., 2010).  

Folgend wird der Einfluss von CHX auf kariös beeinflusste Zahnhartsubstanz analysiert: Eine 

Demineralisation des Dentins zur Simulation kariogener Prozesse führte zu ausgeprägten 

Haftwertverlusten. Bezüglich der Durchführung einer CHX-Applikation unterschieden sich die 

Haftwerte jedoch nicht signifikant voneinander, da nur eine leichte Steigerung nach CHX-

Anwendung verzeichnet wurde. Ähnliche Ergebnisse wurden in Untersuchungen von Mobarak  

und de-Melo erzielt, ebenso ohne einen signifikanten Einfluss von CHX nachzuweisen 

(Mobarak et al., 2010b; de-Melo et al., 2013). Auch auf demineralisiertem Milchzahndentin rief 

CHX laut Ersin et al. keine signifikanten Haftwertänderungen hervor (Ersin et al., 2009). 

Nach künstlicher Alterung erreichten diese demineralisierten Proben bei der Anwendung von 

CHX ebenfalls leicht erhöhte Haftwerte im Vergleich zu der Versuchsreihe ohne CHX-

Vorbehandlung, eine Signifikanz lag jedoch nicht vor. Auch hier konnte demzufolge keine 

Verbesserung der Langzeithaftkräfte durch CHX nachgewiesen werden. Die wenigen 

vorhandenen Forschungsergebnisse liefern zum Teil analoge Schlussfolgerungen (Sacramento 

et al., 2012; de-Melo et al., 2013). Andererseits konnte Ekambaram durch CHX-Anwendung 

nach Alterungsprozessen mit Haftwerten von 19,06 ± 3,5 MPa auf demineralisiertem Dentin 

eine Minderung des Haftwertverlustes erzielen (Ekambaram et al., 2014), während eine Studie 

von Mobarak einzig für 5%ige CHX-Lösungen ein positives Ergebnis hinsichtlich der 

Langzeithaftkräfte an kariös beeinflusstem Dentin vorweisen konnte (Mobarak, 2011).  

 

Ursachenanalyse 

Diesen Ergebnissen zufolge ist somit eine Spülung der Kavität zur Keimzahlminderung 

aufgrund des nicht nachweisbaren Einflusses von CHX auf den adhäsiven Verbund 

gerechtfertigt, wohingegen eine Stabilitätssteigerung, abweichend zu den Resultaten mehrerer 

anderer Studien, nicht ermittelt wurde. Laut jener Quellen führt der Schutz der 

Kollagenstrukturen durch die CHX spezifische Inhibition der Matrixmetalloproteinasen zu einer 

Minderung der Haftwerteinbußen durch Alterungsprozesse (Montagner et al., 2014). Dabei 

muss jedoch betrachtet werden, dass variierende Parameter Einfluss auf diese Ergebnisse haben 

können. Beispielsweise wird eine Abhängigkeit von der Konzentration der 

Chlorhexidinspülungen in der Literatur diskutiert. In einer Analyse von Collares et al. wurde 

jene Konzentrationsabhängigkeit festgestellt (Collares et al., 2013), wohingegen Zhang et al. ab 

einem CHX-Anteil von 0,2 %, der in dieser Studie verwendeten Konzentration entsprechend, 

keine Unterschiede mehr feststellen konnten (Zhang et al., 2010). Des Weiteren kommen 
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unterschiedliche Methoden der Alterung zur Anwendung. Montagner analysierte verschiedene 

Alterungsverfahren für Studien, die den Einfluss von CHX auf Langzeithaftwerte untersuchten, 

und ermittelte eine Abhängigkeit zwischen den Ergebnissen und der angewandten Methodik. 

Dabei wurde eine hohe Heterogenität der Resultate aufgrund abweichender Versuchsprotokolle 

und Zusammensetzungen der Lagerungsmedien erfasst. Die positive Wirkung von CHX auf den 

Langzeithaftverbund für Lagerungszeiträume von 6 - 12 Monaten konnte bestätigt werden, 

während dieser Trend bei längeren Alterungsprozessen nicht mehr nachgewiesen wurde 

(Montagner et al., 2014). Montagner stellte zudem die Vermutung auf, dass CHX besonders 

Etch-and-Rinse-Systemen Vorteile verschafft, da die Wirkung auf den Schutz freiliegender 

Kollagenstrukturen ausgerichtet ist, die sich insbesondere nach dem Schritt der Konditionierung 

auf der Dentinoberfläche darstellen (Montagner et al., 2014). Folglich kann der fehlende 

Nachweis eines Einflusses von CHX auf die Verbundstabilität in der vorliegenden Studie in 

Zusammenhang gebracht werden mit dem verwendeten Adhäsivsystem und der Methodik des 

Thermocyclings. Im Vergleich zu diesem Verfahren berücksichtigen Langzeitlagerungen in 

Wasser verstärkt den Vorgang der Hydrolyse. Da CHX inhibitorisch auf diesen Prozess wirkt, 

konnten im Falle jener Studien vermehrt signifikant stabilisierende Einflüsse des CHX auf den 

Langzeithaftverbund nachgewiesen werden (Amaral et al., 2007; Montagner et al., 2014). 

In Bezug auf die offenliegenden Mikrostrukturen bedarf die Anwendung von CHX auf 

demineralisiertem Dentin, dessen Oberfläche von einer verbreiterten smear layer und vermehrt 

freiliegenden Kollagenstrukturen gekennzeichnet ist (Wang et al., 2007), einer speziellen 

Betrachtung. Zwar konnten in dieser Studie an demineralisiertem Dentin nur geringe, nicht 

signifikante Steigerungen der Langzeithaftwerte durch CHX-Applikation nachgewiesen werden, 

jedoch kamen mehrere Studien davon abweichend zu signifikanten Ergebnissen (Mobarak, 

2011; Ekambaram et al., 2014). Ursächlich für diese Stabilisierung des Haftverbundes könnte 

die Fähigkeit des CHX zur Inhibition von körpereigenen Enzymen, den im Dentin 

nachgewiesenen MMPs und Cathepsinen, sein, die das für den adhäsiven Verbund wichtige 

Kollagennetzwerk schädigen (Tjäderhane et al., 2013a). Aufgrund der vermehrt freiliegenden 

Kollagenstrukturen an demineralisiertem Dentin, die einen potentiellen Angriffspunkt für 

kollagenolytische Enzyme darstellen, soll insbesondere hier die Anwendung von CHX verstärkt 

Einfluss auf die Stabilität des Haftverbundes ausüben (Carrilho et al., 2007b; Wang et al., 

2007). 
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5.3 Schlussfolgerungen 

 

Das Antiseptikum Chlorhexidin hat sich in den letzten Jahrzehnten als eine der wichtigsten 

Substanzen bezüglich der Prophylaxe und Behandlung oraler Erkrankungen etabliert. Aufgrund 

der Langzeiterfahrungen und mannigfaltiger Studien wurde zudem die Wirksamkeit zweifelsfrei 

bestätigt sowie die Unbedenklichkeit für den Organismus aufgrund der geringen lokalen und 

systemischen Nebenwirkungen bestätigt. 

Folglich hat sich die Anwendung des Chlorhexidins neben der Behandlung parodontaler 

Erkrankungen auf weitere Bereiche, wie die Endodontologie und Chirurgie, und sogar über die 

Grenzen der Zahnmedizin hinaus ausgedehnt. Auf dem Gebiet der konservierenden 

Zahnheilkunde, speziell im Bereich der einem ständigen Fortschritt unterliegenden 

Adhäsivtechnik, hat es jedoch noch keinen umfassenden Einzug gehalten. Doch auch hier 

werden die neuen Einsatzgebiete in aktuellen Studien eruiert.  

Insbesondere durch die minimalinvasive Behandlungsmethodik besteht die Gefahr einer 

persistierenden bakteriellen Besiedlung des Kavitätenbodens mit einer möglichen Häufung von 

Sekundär- und Residualkaries. Chlorhexidin kann dabei in Form einer Kavitätentoilette der 

Keimzahlreduktion dienen. Es wirkt zudem als Inhibitor von Matrixmetalloproteinasen, die 

einen negativen Einfluss auf die fortwährende Stabilität des adhäsiven Verbundes besitzen. Das 

erklärte Ziel ist demnach eine Steigerung der Langzeiterfolge adhäsiver Füllungen. 

In der vorliegenden Studie wurde der Einfluss von CHX auf die Scherfestigkeiten eines Self-

Etch-Adhäsivs an Milchzahndentin unter Laborbedingungen überprüft. Milchzähne weisen 

mikromorphologische Unterschiede zu den Zähnen Erwachsener auf. Ein Großteil der 

verfügbaren Literatur bezieht sich jedoch auf permanente Zähne. Die seit langem steigende 

Anwendung der Adhäsivtechnik in der Kinderzahnheilkunde fordert daher zur sichereren 

Übertragung der Laborbedingungen auf die In-vivo-Verhältnisse im Milchgebiss die 

Anwendung von Milchzahnproben. Ebenso wurde beachtet, möglichst parallel der realen 

Bedingungen zu arbeiten, ohne gleichzeitig einen enormen technischen Aufwand zu betreiben, 

der durch nicht überschaubare Einflussgrößen die Ergebnisse verfälschen könnte. Ziel sollte 

dabei sein, dass aufbauend auf den Resultaten Schlüsse über das In-vivo-Verhalten gezogen 

werden können und somit der Weg für gezielte klinische Studien bereitet wird. 

Die evaluierten Werte fügten sich in das breite Feld der Haftwertanalysen ein, deren fast 

unüberschaubare Anzahl bei der Literaturrecherche die Notwendigkeit einer Beschränkung auf 

einzelne Parameter nach sich zog. In der vorliegenden Studie waren dies insbesondere 

Folgende: Milchzähne, Self-Etch-Adhäsive, Thermocycling, künstliche Karieserzeugung und 

die Vorbehandlung mit Chlorhexidin.  

Die Ergebnisse der Untersuchung lassen darauf schließen, dass Chlorhexidin keinen prägenden 

Einfluss auf die Scherfestigkeit des Self-Etch-Adhäsivs Futurabond
®
 NR besitzt. Damit kann 
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geschlussfolgert werden, dass der Vorteil der Keimzahlminderung in der Kavität ohne eine 

Schwächung des Haftverbundes erfolgt. Sollten sich diese Resultate in der klinischen 

Anwendung bestätigen, kann eine Kavitätenspülung bedenkenlos angewendet werden, 

vorzugsweise in Fällen tiefer, minimalinvasiv exkavierter Karies bei Persistenz geringer Anteile 

mindermineralisierten Substrates. Jene Substanz wurde mit der Durchführung der 

Scherversuche an demineralisiertem Dentin, welches den Eigenschaften kariös beeinflussten 

Dentins nachempfunden ist, einer genaueren Betrachtung unterzogen. Die dabei ermittelten 

deutlichen Haftwerteinbußen führen zu der Empfehlung, den adhäsiven Verbund rein auf 

gesundem, nicht demineralisiertem Dentin herzustellen. Da dies in der Praxis nicht zu 

realisieren ist, sollte möglichst darauf geachtet werden, dass die mindermineralisierter Areale 

nur einen geringen Anteil an der zu versorgenden Kavität einnehmen.  

Auch wenn in der vorliegenden Studie nicht alle Haftwerte durch das Verfahren der künstlichen 

Alterung signifikant sanken, so ist anhand klinischer Erfahrungen und der sich abzeichnenden 

Tendenz vieler Studien davon auszugehen, dass mit der Alterung des adhäsiven Verbundes eine 

Minderung der Haftkraft einhergeht, die einzugrenzen höchste Priorität besitzt. Chlorhexidin, 

dessen Inhibition der Matrixmetalloproteinasen die Hydrolyse des Haftverbundes teilweise 

unterbindet, konnte seinen Einfluss auf den Langzeithaftverbund nicht in den Ergebnissen der 

Untersuchung einbringen. Es bedarf daher weiterer Forschungen hinsichtlich dieses 

Gesichtspunktes, zumal auch in der Literatur kontroverse Ergebnisse vorliegen. Unbestreitbar 

ist jedoch die Chance, die sich ergibt, sollte Chlorhexidin in klinischen Studien messbar höhere 

Überlebensraten adhäsiver Füllungen ermöglichen. 

Auf den zuvor beschriebenen Ergebnissen basierend sei letztendlich in Aussicht gestellt, dass 

tiefe von Karies beeinflusste Kavitäten in der Füllungstherapie Vorteile aus einer 

Vorbehandlung mit Chlorhexidin ziehen können, besonders aufgrund der antimikrobiellen 

Aktivität, die die Gefahr von Sekundärkaries vermindert, gegebenenfalls aber auch aufgrund des 

Schutzes vor Haftwertverlusten. Eine insgesamt längere Lebensdauer der Restaurationen wäre 

die Folge. 
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6. Zusammenfassung 

 

Adhäsiv befestigte Restaurationen haben sich in der modernen Zahnheilkunde mit einem breiten 

Indikationsspektrum etabliert. Dabei ist die Anwendung geeigneter Haftvermittlersysteme 

aufgrund der Polymerisationsschrumpfung von Füllungsmaterialien auf Kunststoffbasis für 

einen suffizienten Restaurationsrand essentiell. Der durch diese Systeme gebildete adhäsive 

Verbund war Gegenstand dieser In-vitro-Studie. Hierzu wurden die Scherfestigkeitswerte eines 

Self-Etch-Adhäsivs an gesundem und demineralisiertem Milchzahndentin vor und nach 

künstlicher Alterung bestimmt. Ziel war es, den Einfluss einer vorherigen Applikation von 

0,2%igem Chlorhexidin auf den Haftverbund zu untersuchen. Verwendet wurden das Self-Etch-

System Futurabond
®
 NR (VOCO GmbH, Cuxhaven, D), ein Zwei-Komponenten-Adhäsiv, 

applizierbar in einem Schritt, und als Kontrollgruppe das Zwei-Schritt-Etch-and-Rinse-System 

Prime&Bond
®
 NT (Dentsply DeTrey GmbH, Konstanz, D).  

Die Versuche erfolgten an insgesamt 100 Dentinproben, die mit einem Trepanbohrer aus den 

kariesfreien Vestibulärflächen von Milchzähnen präpariert, mit Polierscheiben der Körnung 

P#320 nach FEPA aus Siliziumcarbid auf eine annähernd gleiche Dentintiefe reduziert und in 

Technovit
®
 4071 eingebettet wurden. Um Austrocknungserscheinungen zu vermeiden, lagerten 

die im Durchmesser 2,9 mm großen Dentinproben in 0,9%iger Natriumchloridlösung. 

Zur Überprüfung unterschiedlicher Einflussfaktoren wurden die Proben anschließend 

randomisiert in folgende 10 Versuchsreihen (n = 10) eingeteilt: PB, PB-T, NR, NR-T, NR-D, 

NR-DT, NR-C, NR-CT, NR-CD, NR-CDT (PB = Prime&Bond
®
 NT; NR = Futurabond

®
 NR; 

T = Thermocycling; C = CHX-Vorbehandlung; D = demineralisierte Dentinoberflächen).  

Zur Demineralisation der Oberflächen wurden die Proben der entsprechenden Versuchsreihen 

dem Einfluss einer auf Milchsäure basierenden Lösung ausgesetzt, die mit einem pH-Wert von 

4,5 für zwei Wochen unter regelmäßiger Flüssigkeitsbewegung bei 37 °C auf das Dentin 

einwirkte. Die CHX-Vorbehandlung erfolgte vor Applikation des Haftvermittlersystems für 

5 Minuten mit Chlorhexamed
®
 alkoholfrei 0,2 %. An die entwicklergetreue Verarbeitung des 

Adhäsivs Futurabond
®
 NR schloss sich die Befestigung des Kompomers Glasiosite A2 an. Für 

die Kontrollgruppen wurden die Proben mit 37%iger Phosphorsäure konditioniert und das 

Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT in Verbindung mit dem Kompomer Dyract

®
 A2 nach 

Herstellerangaben appliziert. Nach einem festgesetzten Intervall von 30 Minuten wurden die 

initialen Haftwerte bestimmt. Für die Ermittlung der Langzeitergebnisse erfolgte ein 10.000 

Zyklen umfassendes Thermocycling mit einer Verweildauer der Proben von je 20 Sekunden im 

5 °C- und 55 °C-Wasserbad. Der Abscherversuch wurde anschließend mit einer 

Geschwindigkeit von 1mm/min mithilfe der Universalprüfmaschine Zwick Z005 durchgeführt. 
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Für alle Versuchsobjekte konnte ein Scherfestigkeitswert festgestellt werden. Den höchsten 

Mittelwert erreichte die Gruppe NR (Futurabond
®
 NR ohne Vorbehandlung und ohne 

Thermocycling) mit 17,06 ± 1,71 MPa, den niedrigsten die Gruppe NR-DT (Futurabond
®
 NR 

auf demineralisiertem Dentin mit Thermocycling) mit 2,38 ± 0,75 MPa. 

Die statistische Auswertung durch die Post-Hoc-Tests nach Tukey und Bonferroni ergab 

signifikant (p < 0,05) erhöhte Scherfestigkeitswerte für das Self-Etch-Adhäsiv Futurabond
®
 NR 

im Vergleich zur Kontrollgruppe mit Prime&Bond
®
 NT unter Verwendung derselben 

Parameter. Keine Signifikanzen wiesen die mit CHX vorbehandelten Versuchsreihen zu den 

jeweiligen Vergleichsgruppen ohne CHX-Applikation auf (p > 0,05; Tukey’s Test). Nach 

künstlicher Alterung der Prüfkörper wurde eine signifikante Schwächung des Haftverbunds auf 

demineralisiertem Dentin verzeichnet, wohingegen keine Signifikanz beim Haftverbund zu 

gesundem Dentin durch Thermocycling festgestellt werden konnte. Des Weiteren wiesen die 

demineralisierten Proben ausgeprägte Reduktionen der Scherfestigkeiten auf (p < 0,05; Tukey’s 

Test). 

Laut der ermittelten Ergebnisse bewirkte die Anwendung von Chlorhexidin bei keinem der 

vorliegenden Versuchsparameter einen signifikanten Einfluss auf den Haftverbund. Nach 

Betrachtung der dazu vorliegenden Literatur besteht die Annahme, dass Chlorhexidin zur 

Kavitätendesinfektion verwendet werden kann, ohne eine Beeinträchtigung des adhäsiven 

Verbundes zu riskieren. Durch zusätzliche In-vivo-Untersuchungen sollte diese Vermutung 

überprüft werden. Folglich konnte dem Chlorhexidin aber auch kein Einfluss auf die 

Langzeithaftkräfte nach künstlicher Alterung nachgewiesen werden. Die Vermutung, der 

Haftverbund werde durch die Inhibition von Matrixmetalloproteinasen auf Dauer stabilisiert, 

wurde somit nicht bestätigt. Da dieses Thema in der Literatur kontrovers diskutiert wird, besteht 

die Forderung nach weiteren, auf den jetzigen Erkenntnissen aufbauenden Studien zum CHX-

Einfluss auf den adhäsiven Verbund. 

Sollten die Ergebnisse in klinischen Studien bestätigt und ferner eine CHX bedingte Steigerung 

des Langzeithaftverbundes nachgewiesen werden, ist perspektivisch eine Anwendung von 

Chlorhexidin insbesondere in tiefen, kariös beeinflussten Kavitäten zu empfehlen. 
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8. Thesen 

 

1. Der Einsatz der adhäsiven Füllungstherapie hat sich in der modernen Kinderzahnheilkunde 

etabliert. 

 

2. Die Anwendung selbstkonditionierender Ein-Schritt-Adhäsive vereinfacht den technischen 

Ablauf des Applikationsprotokolls bei der adhäsiven Füllungstherapie. 

 

3. Milchzahndentin weist im Vergleich zum Dentin bleibender Zähne mikromorphologische 

Unterschiede auf, die den adhäsiven Verbund beeinflussen. 

 

4. Die Reaktion der Pulpa-Dentin-Einheit auf pathogene Prozesse zieht eine 

Strukturveränderung des gesunden Dentins unterhalb kariöser Läsionen nach sich. Dies hat 

Einfluss auf den Haftverbund zu jenem mindermineralisierten Substrat. 

 

5. Chlorhexidin als Kavitätendesinfektionsmittel dient der Keimzahlreduktion zur Prävention 

von Sekundär- und Residualkaries und steht im Verdacht, die alterungsbedingte 

Degradation des adhäsiven Verbundes durch die inhibitorische Wirkung auf 

kollagenolytische Enzyme zu vermindern. 

 

6. Ziel der vorliegenden In-vitro-Untersuchung war es, den Einfluss von 0,2%igem 

Chlorhexamed
®
 auf die Scherfestigkeit des Self-Etch-Adhäsivs Futurabond

®
 NR auf 

gesundem und demineralisiertem Dentin vor und nach künstlicher Alterung zu 

untersuchen. Als Kontrollgruppe diente das Etch-and-Rinse-Adhäsiv Prime&Bond
®
 NT. 

 

7. Das in einem Schritt applizierbare Self-Etch-Adhäsiv Futurabond
®
 NR erreichte auf 

gesundem Milchzahndentin mit 17,06 ± 1,71 MPa den höchsten Mittelwert und somit 

signifikant größere Scherfestigkeitswerte als das Etch-and-Rinse-System Prime&Bond
®
 

NT mit 13,95 ± 1,91 MPa (p = 0,004; Tukey’s Test). 

 

8. An demineralisiertem Dentin wurde eine Reduktion der Scherfestigkeit von 

Futurabond
®
 NR um 63,89 % auf 6,16 ± 1,27 MPa (p < 0,001; Tukey’s Test) ermittelt. 

Experimentell erzeugtes kariös beeinflusstes Dentin senkte demnach signifikant die 

Qualität des Haftverbundes bei dem getesteten Self-Etch-Adhäsiv. 
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9. Die künstliche Alterung durch Thermocycling zeigte mit 2,38 ± 0,75 MPa signifikant 

verminderte Scherfestigkeiten beim Verbund von Futurabond
®
 NR zu demineralisiertem 

Dentin (p < 0,001; Tukey’s Test). An gesundem Dentin konnte hingegen keine signifikante 

Reduktion der Messwerte nachgewiesen werden (p > 0,05; Tukey’s Test). 

 

10. Chlorhexidin hatte auf gesundem und demineralisiertem Dentin bei der Verwendung von 

Futurabond
®
 NR keinen signifikanten Einfluss auf die Scherfestigkeiten des adhäsiven 

Verbundes vor und nach künstlicher Alterung (p > 0,05; Tukey’s Test). 
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