
Aus der Abteilung für Zahnerhaltungskunde und Parodontologie 
des CharitéCentrums 3 für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 

der Medizinischen Fakultät Charité - Universitätsmedizin Berlin 

DISSERTATION 

Untersuchung zur Oberflächenresistenz und Eindringtiefe 
verschiedener In-Office-Produkte zur Behandlung hyper-

sensibler Dentinbereiche 

zur Erlangung des akademischen Grades 
Doctor medicinae dentariae (Dr. med. dent.) 

vorgelegt der Medizinischen Fakultät 
Charité - Universitätsmedizin Berlin 

von 

Martin Jaroch 
 

aus Bromberg/Polen 



  II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Gutachter: 1. Prof. Dr. Andrej M. Kielbassa 

  2. Prof. Dr. Ralf J. Radlanski 

  3. Prof. Dr. Stefan Zimmer 

 

 Datum der Promotion: 14.06.2009



  III 

 

 

 

 

 

 

 

Anzeige einer Publikation 

 

Vorgestellt im Rahmen des DGZMK/BZÄK/Dentsply-Förderpreises 2008 
 

Jaroch M, Müller J, Rieben A, Kielbassa AM. Untersuchung zur Oberflächenresistenz 
und Eindringtiefe verschiedener In-Office-Produkte zur Behandlung hypersensibler 
Dentinbereiche. Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift 2008; 63(10): D27 

 



  IV 

 

 

 

 

 

 

 

Widmung 

Meiner Frau und meinen Eltern  

 



Inhaltsverzeichnis  V 

Inhaltsverzeichnis 

Anzeige einer Publikation ........................................................................................III 

Widmung…………………………………………………………………………………….IV 

1 Einleitung ................................................................................................................1 

2 Literaturübersicht......................................................................................................3 

2.1 Anatomie des Zahnes............................................................................................3 

2.2 Dentin ....................................................................................................................3 

2.3 Die hydrodynamische Theorie ...............................................................................5 

2.4 Schmerzleitung......................................................................................................7 

2.5 Epidemiologie hypersensibler Zahnhälse ..............................................................8 

2.6 Entstehungsmechanismen nichtkariöser Zahnhalssubstanzdefekte......................8 

2.7 Therapie freiliegender Zahnhälse ........................................................................10 

 2.7.1 Topisch applizierte Desensibilisierungswirkstoffe .......................................11 

 2.7.2 Einfluss von Putztechnik, Putzkraft und Putzdauer auf hypersensible        

               Zahnhalsregionen.......................................................................................13 

3 Ziel der Studie und Arbeitshypothese ................................................................15 

4 Material und Methoden.........................................................................................16 

4.1 Vorbereitung der Proben......................................................................................16 

4.2 Dentinliquor-Simulation........................................................................................16 

4.3 Applikation der Versuchsmaterialien....................................................................18 

 4.3.1 Adhäsive.....................................................................................................18 

 4.3.2 Desensibilisierende Materialien..................................................................19 

 4.3.3 Fissurenversiegler ......................................................................................20 

 4.3.4 Fluoridhaltiger Lack ....................................................................................20 

4.4 In-vitro-Putzapparatur ..........................................................................................20 

4.5 Zahnpasta-Slurry .................................................................................................21 

4.6 Dokumentation der Putzzeiträume.......................................................................21 

4.7 Remineralisierung der Proben .............................................................................22 

4.8 Vorbereitung der Proben für die konfokale Laser-Raster-Mikroskopie ................23 

4.9 Konfokales Laser-Raster-Mikroskop....................................................................23 

4.10 Quantitative Auswertung der CLSM-Bilder ........................................................26 

4.11 Statistische Auswertung .....................................................................................26 

 

 



Inhaltsverzeichnis  VI 

5 Ergebnisse ............................................................................................................28 

5.1 Qualitative Auswertung der Oberflächenschichten und der gefüllten              

      Dentinkanälchen..................................................................................................28 

5.2 Quantitative Auswertung......................................................................................33 

 5.2.1 Resistenz der Oberflächenschichten..........................................................33 

 5.2.2 Auswertung des Penetrationsvermögens und der Auswascheffekte im              

               Bereich der Dentinoberfläche .....................................................................36 

6 Diskussion ............................................................................................................41 

6.1 Diskussion von Material und Methoden...............................................................41 

 6.1.1 Zahnproben................................................................................................41 

 6.1.2 Dentinliquor-Simulation ..............................................................................42 

 6.1.3 In-vitro-Putzapparatur.................................................................................42 

 6.1.4 Remineralisierung der Proben....................................................................45 

 6.1.5 Konfokales-Laser-Raster-Mikroskop (CLSM).............................................45 

6.2 Diskussion der Ergebnisse ..................................................................................46 

 6.2.1 Oberflächenschicht.....................................................................................46 

 6.2.2 Penetrationsvermögen ...............................................................................51 

 6.2.3 Auswascheffekte im Bereich der Dentinoberfläche ....................................53 

7 Schlussfolgerungen und Ausblick ......................................................................56 

8 Zusammenfassung ...............................................................................................57 

9 Abstract .................................................................................................................58 

10 Literaturverzeichnis............................................................................................59 

11 Anhang ................................................................................................................69 

11.1 Abkürzungsverzeichnis ......................................................................................69 

11.2 Tabelle und Liste der verwendeten Materialien ..................................................70 

11.3 Danksagung.......................................................................................................74 

11.4 Lebenslauf .........................................................................................................75 

11.5 Eidesstattliche Erklärung ...................................................................................76 

 



1 Einleitung  1 

1 Einleitung 

Die Problematik der freiliegenden und hypersensiblen Zahnhälse hat in der 
restaurativen, aber auch in der parodontalen Zahnheilkunde in den letzten Jahren 
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Durch den Anstieg von Parodontalerkrankun-
gen treten in vielen Fällen Verluste des Zahnhalteapparates auf, die Gingivarezessi-
onen und freiliegende Zahnhälse nach sich ziehen können [Douglass et al. 1983; 
Flores-de-Jacoby et al. 1989; Liss et al. 1982]. Es konnte gezeigt werden, dass in 
Finnland bereits 74 % der 17-jährigen Schüler gingivale Rezessionen aufweisen, 
welche sich im Alter zunehmend verstärken können [Ainamo et al. 1986]. Der Ursa-
chenkomplex für das Auftreten von hypersensiblen Zahnhälsen ist jedoch weitaus 
vielschichtiger als bisher angenommen, wobei insbesondere Zusammenhänge zu 
lokalen Faktoren in der Literatur diskutiert werden [Kielbassa 2002]. Neben Abrasi-
onsprozessen, Zahnstein- und Konkremententfernung durch den Zahnarzt können 
auch säurebedingte Erosionen zu einer Freilegung von Wurzeldentin führen. Hinzu 
kommen das gestiegene ästhetische Bewusstsein in der Bevölkerung und die damit 
häufig verbundene exzessive Mundhygiene in Kombination mit abrasiven Zahnpas-
ten [Harber et al. 1993]. Auch orale Piercings können den Zahnhalteapparat trauma-
tisieren und zu schweren gingivalen Rezessionen mit Dentinfreilegung führen [Dibart 
et al. 2002].  

In Folge der vermehrt freiliegenden Zahnhalsbereiche wurde in den letzten Jah-
ren aufgrund der geringeren Härte des Dentins gegenüber dem Schmelz ein Anstieg 
der Prävalenz von Wurzelkaries bzw. von nicht kariösen Läsionen im Wurzeldentin 
beobachtet. Dieser zum Teil für Patienten sehr schmerzhafte Zustand kann zu hoch-
gradigen Einschränkungen bei der Nahrungsaufnahme, der Mundhygiene und im 
Extremfall zu Problemen bei der Respiration führen. Dem praktizierenden Zahnarzt 
stehen durch die Vielzahl unterschiedlicher Substanzen heute scheinbar geeignete 
Mittel zur Verfügung, um hypersensible Zahnhälse zu behandeln und diese zusätz-
lich durch ergänzende Präparate der häuslichen Mundhygiene zu stabilisieren 
[Harber et al. 1993]. Dabei wird eine schonende Behandlung durch chemisch-
physikalische Maßnahmen mit dem Ziel der Schmerzfreiheit des Patienten ange-
strebt [Duran & Sengun 2004; Jain et al. 2000; Pereira et al. 2002; Sengun et al. 
2005].  

Ein bisher ungelöstes Problem besteht jedoch in der langfristigen Versiegelung 
der freiliegenden Dentinkanälchen. Dabei unterscheiden sich die auf dem Markt er-
hältlichen Präparate deutlich im Hinblick auf Applikation, Wirksamkeit sowie den 
Langzeiterfolg und erschweren somit die Wahl des geeigneten Materials durch den 
Zahnarzt [Duran & Sengun 2004; Jain et al. 2000]. Des Weiteren ist bis heute nicht 
eindeutig geklärt, ob die Applikation der unterschiedlichen Versiegelungspräparate 
überhaupt zu einer kennzeichnenden Reduktion der Sensibilität führt oder ob in Fol-
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ge des „Eingriffs“ nicht sogar eine gesteigerte Sensibilität zu erwarten ist. Im Fokus 
der Diskussion stehen Präparate, die eine vorherige Konditionierung der Zahnober-
fläche z.B. mit einer Säure erfordern [Dababneh et al. 1999]. Zudem kann nicht aus-
geschlossen werden, dass das Penetrationsvermögen der meisten Substanzen un-
zureichend ist und es aufgrund des Bürstens der Zahnoberflächen zu einer erneuten 
Hypersensibilität kommt. 
 

Das Ziel dieser Studie bestand darin, drei unterschiedliche Adhäsive, zwei de-
sensibilisierende Substanzen, einen Fissurenversiegler und eine fluoridhaltige Sus-
pension hinsichtlich Oberflächenresistenz, Penetrationsvermögen und den Aus-
waschphänomenen auf freiliegenden Dentinbereichen der Zahnhalsregionen in vitro 
zu untersuchen. 
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2 Literaturübersicht 

2.1 Anatomie des Zahnes 

Durch die Entwicklung unterschiedlicher Verfahrensweisen, die es möglich mach-
ten, die Mikrostruktur des Zahnes zu verstehen, wurden zunehmend die grundlegen-
den Aspekte der Funktion eines Zahnes eruiert [Schroeder 1992]. Das Transmissi-
onselektronenmikroskop ermöglichte die genaue Auswertung der einzelnen 
Strukturen und die Differenzierung in mineralische und organische Bestandteile. Ins-
besondere die Dentinstruktur und die Variationsbreite der Anzahl und Größe der Den-
tinkanälchen (Synonym: Dentintubuli) machen es möglich, klinische Unterschiede in 
Bezug auf Sensibilität und Kariesentstehung zu erkennen. 
 
2.2 Dentin 

Das Dentin (Dentinum, Substancia eburnea) bildet die Hauptmasse des Zahnes, 
verleit ihm seine Form und seine blassgelbe Eigenfarbe. Topographisch lässt es sich 
in das Kronendentin und das Wurzeldentin aufteilen [Schroeder 1992]. Es hat eine 
knochenähnliche Zusammensetzung und ist zu ca. 70 Vol.% anorganisch. Den 
verbleibenden Teil bilden organische Substanzen (18 Vol.%) und Wasser (12 Vol.%) 
[Kohlbach 2007]. Dentin wird während der Odontogenese durch die Odontoblasten 
zunächst als organische Matrix ausgeschieden, welche dann später mineralisiert. Es 
besitzt eine geringere Härte als Schmelz, ist aufgrund der starken Mineralisation mit 
Hydroxylapatitkristallen jedoch härter als Knochen. Durch die Komplexe tubuläre 
Struktur kommt es zudem zu einer hohen Differenzierung in Bezug auf Härte und 
Stabilität [Sumikawa et al. 1999].  

Typisches Merkmal des Dentins ist sein Röhrenaufbau mit den darin verlaufen-
den Odontoblastenfortsätzen. Die Dentinkanälchen erstrecken sich mit einem 
Durchmesser von etwa 3-5 μm nach außen verjüngend- radial von der Pulpa bis zur 
Schmelz-Dentin-Grenze, wodurch die radiäre Streifung des Dentins erzeugt wird [Alt 
& Türp 1997]. Die Dentintubuli sind im Bereich der Pulpa weiter und konzentrieren 
sich zunehmend im Bereich der Pulpenhörner. Die Zellkörper befinden sich auf der 
Innenseite des Dentins und die Apposition erfolgt grundsätzlich nach innen, wodurch 
sich die Pulpahöhle im Alter immer stärker verkleinert und die Sensibilität des Zahnes 
abnimmt [Pashley 1985].  

Grundsätzlich werden drei Arten von Dentin unterschieden: Das Primärdentin, 
welches bis zum Ende des Wurzelwachstums gebildet wird und gelblich gefärbt er-
scheint; das Sekundärdentin, das nach Abschluss des Wurzelwachstums gebildet 
wird und leicht bräunlich eingefärbt ist und das Tertiärdentin, das sich infolge von 
Primärdentinfreilegung als Reaktion auf verletzte Odontoblastenfortsätze bildet und 
sich als dunkelste Dentinform darstellt. Zusätzlich wird an der Grenze zur Pulpa eine 
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Schicht ausgebildet, die nicht vollständig mineralisiert und als Prädentin bezeichnet 
wird. Durch die Dentinkanäle zieht, von den Zellkörpern ausgehend, jeweils ein zy-
toplasmatischer Fortsatz (Tomessche Faser) des dazugehörigen Odontoblasten. 
Entsprechend der Dicke des Dentins und dem Verlauf der Kanälchen können diese 
Fortsätze bis zu 5 mm lang sein und bis zur Schmelz-Dentin-Grenze reichen 
[Schroeder 1992]. Das peritubuläre Dentin, das unmittelbar an die Dentinkanälchen 
angrenzt, ist hoch mineralisiert und enthält keine kollagenen Fasern. Zwischen den 
jeweiligen Kanälchen befindet sich das so genannte intertubuläre Dentin, das weni-
ger stark mineralisiert ist und mehr kollagene Fasern beinhaltet.  

Als Grenzschicht zum Schmelz oder Zement ist das ca. 0,5 mm dicke Mantelden-
tin etabliert, das von starken Dentinkanalverästelungen durchzogen ist und ebenfalls 
weniger stark mineralisiert wird. Der innere Dentinbereich wird von dem zirkumpulpa-
len Dentin gebildet. Charakteristisch sind die so genannten Ebner-Linien, die durch 
unterschiedlich starke Mineralisation in der Entwicklungsphase entstehen. Der weit-
gehende Vorteil des Dentins ist vor allem die zeitlebens bestehende Odontoblasten-
kernschicht und die damit verbundene Möglichkeit zur Reaktion auf unterschiedliche 
Reize. Andererseits kommt es, anders als im Schmelz, zu einer starken Variabilität in 
der Stabilität der einzelnen Strukturen [Arola & Reprogel 2006; Lertchirakarn et al. 
2001].  

Obwohl das Dentin normalerweise nicht freiliegt, kann es in der Praxis häufig vor-
kommen, dass man beim Präparieren, Exkavieren (Abtragen von infiziertem Zahn-
material) oder Entfernen insuffizienter Füllungen bis ins Dentin gelangt. An diesen mit 
Diamantschleifkörpern oder Rosenbohrern mechanisch bearbeiteten Flächen ent-
steht eine ein bis zwei Mikrometer dicke Schmierschicht, der so genannte Smear 
Layer. Er bedeckt das intertubuläre Dentin und ragt sogar bis zu einer Tiefe von 6 μm 
in die Dentintubuli hinein. Diese Schmierschicht umfasst sowohl eine feste als auch 
eine flüssige, aus Dentinliquor, Blut- und Speichelelementen bestehende Phase. Die 
feste Phase zeichnet sich durch einen organischen und einen anorganischen Anteil 
aus. Die organische Komponente enthält denaturiertes Kollagen sowie Reste von 
Odontoblastenfortsätzen und umschließt zum Teil die anorganischen Partikel, die aus 
Dentinverrieb und Schmelzpartikeln mit einer Korngröße zwischen 0,5 bis 50 μm be-
stehen. Bei der Bearbeitung des Dentins kommt es zu einer Eröffnung der Dentinka-
nälchen. Dabei fallen innerhalb der Tubuli Plasmaproteine aus. Der Smear Layer 
senkt gleichzeitig die Dentinpermeabilität und hemmt beim angeschliffenen Dentin 
den Flüssigkeitsaustritt aus den Tubuli. Das hat wiederum eine geringere Schmerz-
empfindlichkeit und den Schutz vor unterschiedlichen Noxen zur Folge. Aufgrund des 
flächenhaften Überzugs ist die Schmierschicht für eine Vielzahl von Materialien prob-
lematisch, da dieser schließlich einen Verbund zum Dentin herstellen soll. Die Ver-
bindung zum strukturierten, intakten Dentin kann durch die inhomogene, in sich we-



2 Literaturübersicht  5 

nig kohärente Beschaffenheit der Schmierschicht geschwächt werden, die zudem 
häufig mit Speichel kontaminiert und mit Mikroorganismen infiziert ist. Ursprünglich 
wurde die Benetzbarkeit des Smear Layers durch aufgetragene Substanzen als wich-
tig angesehen, die im Wesentlichen an die Oberflächenenergie des vorliegenden Ma-
terials gebunden ist. Die relativ geringen Oberflächenenergien der Agenzien machen 
eine gute Benetzung der Schmierschicht problematisch. Somit ist der Smear Layer 
nicht allein wegen seiner mechanischen Schwäche als Partner für einen adhäsiven 
Verbund ungeeignet [Pashley & Pashley 1991].  
 
2.3 Die hydrodynamische Theorie 

Generalisierter Zahnschmerz entsteht durch die Stimulation von Nozizeptoren, 
welche in den Zähnen selbst bzw. im benachbarten Hart- und Weichgewebe lokali-
siert sind. Die Dentinsegmente werden von den Fortsätzen aus dem subodon-
toblastischen Nervenplexus durchzogen. Der Dentinschmerz wird über die Aδ-Fasern 
und die C-Fasern polymodal afferent weitergeleitet [Närhi et al. 1994].  

Umfangreiche experimentelle Untersuchungen konnten zeigen, dass die Durch-
gängigkeit der Dentintubuli und der Grad der Erregbarkeit der nozizeptiven Nerven-
endigungen entscheidend für die Intensität der Empfindung sind. Dentinschmerz wir 
ausgelöst von mechanischen, chemischen und thermischen Reizen, wobei der kurze, 
intensive Schmerz in Verbindung mit den Aδ-Fasern der im Prädentin und Dentin lie-
genden Nervenendigungen in Verbindung gebracht wird und der anhaltende 
Schmerz vorwiegend mit den C-Fasern der Pulpa assoziiert ist [Narhi et al. 1992; 
Narhi et al. 1992]. In den letzten Jahren haben sich vorwiegend drei unterschiedliche 
Hypothesen herauskristallisiert, um den Mechanismus des Dentinschmerzes zu er-
klären: die neurale Hypothese, die Übertragungstheorie der Odontoblasten und die 
hydrodynamische Theorie.  

Die neurale Theorie geht davon aus, dass die Nervenendigungen, die im Präden-
tin-Odontoblasten-Komplex des Dentins lokalisiert sind, direkt durch chemische, 
thermische oder mechanische Reize stimuliert werden. Dieses Konzept beschreibt 
näherungsweise Parallelen zu den Situationen, die im Bereich der Mukosa und der 
Haut bekannt sind, wo Aδ- und C-Nozizeptoren auf unterschiedliche Stimuli direkt 
reagieren. Somit agiert die Schmelz-Dentin-Kontaktstelle als eine überaus sensible 
Zone. Allerdings besteht Einigkeit darüber, dass die Nervenfasern die äußerste Den-
tinschicht und die Schmelz-Dentin-Kontaktstelle nicht penetrieren und somit nicht mit 
der neuralen Theorie in Einklang gebracht werden können. Die Übertragungstheorie 
der Odontoblasten beruht auf dieser Problemstellung und stützt sich auf folgenden 
drei grundsätzlichen Gedankengängen:  
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1. Der Verlauf der Odontoblastenfortsätze nimmt größtenteils die Dentintubuli 
ganz ein. 

2. Gap junctions (Zell-Zell-Kanäle) konnten zwischen Odontoblasten und zy-
toplasmatischen Verbindungen beobachtet werden, die als unmyelinisierte 
Nervenendigungen interpretiert wurden. 

3. Es besteht die Möglichkeit, dass die Odontoblastenfortsätze hyperpolarisiert 
sind und damit die Fähigkeit zur Erzeugung von elektrischen Strömen besit-
zen. 

 
Obwohl diese Beobachtungen eine Übertragungsrolle der Odontoblasten aufzei-

gen, gab es bis heute weder eindeutige elektrophysiologische Aufzeichnungen, die 
eine Übertragungsfähigkeit dieser Zellen belegen, noch konnte die Existenz von 
elektrotonischen Gap junctions mit Sicherheit dargelegt werden. Zudem spricht die 
Fähigkeit von Pulpagewebe mit nekrotischen Odontoblasten zur Reaktion auf Stimuli 
durch Noxen dafür, dass deren Übertragungsfunktion gering ist. In zahlreicher Publi-
kationen wird die hydrodynamische Theorie als die am meisten akzeptierte Theorie 
beschrieben [Matthews & Hughes 1988; Narhi et al. 1994]. Innerhalb der Dentintubuli 
besteht ein Flüssigkeitsstrom, der durch osmotischen Druck reguliert wird. Dieser 
kann durch mechanische, thermische und osmotische Reize, die im Dentin bzw. in 
der benachbarten Zone des Prädentins auftreten können, verändert werden. Die 
Flüssigkeitsbewegung des Dentinliquors führt zu äußerst schmerzhaften Empfindun-
gen. Man geht davon aus, dass der osmotisch generierte Flüssigkeitsstrom Ionenka-
näle der axonalen Plasmamembran aktiviert, wodurch es zu einer Depolarisation und 
Ausbildung eines Aktionspotentials kommt [Charoenlarp et al. 2007; Griffiths et al. 
1993]. Die Größenordnung der Verschiebung wird als entscheidend für die Aktivie-
rung der Nervenendigungen gesehen [Ahlquist et al. 1994]. Klinische Studien konn-
ten zeigen, dass Substanzen, die zu einer Dehydratation, Verdunstung oder Tempe-
raturänderung führten, als noxische Stimuli agierten [Chidchuangchai et al. 2007].  

Die Entstehung scheint jedoch weitaus komplexer zu sein, denn nicht alle Mate-
rialien, die zu einer Veränderung des osmotischen Druckes führen, ziehen Schmer-
zen nach sich. Ferner werden Substanzen beschrieben, die ohne die Veränderung 
des osmotischen Druckes zu einer Auslösung von Schmerz auf frisch eröffnetem 
Dentin führen können. Man geht davon aus, dass diese Substanzen in die Dentintu-
buli diffundieren und dort zu einer Aktivierung freier Nervenendigungen führen [Olgart 
1985]. Es ist ebenfalls denkbar, dass starke Veränderungen des osmotischen Dru-
ckes das periphere Pulpagewebe deformieren und indirekt die C-Fasern der Pulpa 
aktivieren.  
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2.4 Schmerzleitung 

Die Impulse der dentalen und pulpalen Nozizeptoren erreichen über die Aδ- und 
vermutlich auch über die C-Fasern das Ganglion trigeminale und ziehen von hier aus 
zu den Nuclei des Nervus trigeminus (fünfter Hirnnerv) [Kohlbach 2007]. Die resultie-
rende Hyperalgesie kann mit strukturellen Veränderungen im Bereich der peripheren 
Nerven in Verbindung gebracht werden, die während der Heilungsphase entstehen 
(Abb. 1). Innerhalb von Stunden sprießen neue Nervenendigungen von den Axonen 
aus ein und versorgen die odontoblastischen und subodontoblastischen Zellschich-
ten im Bereich der geschädigten Zone [Byers 1994].  
 

 
Abb. 1: Schematische Darstellung der Schmerzweiterleitung 
 

Der Anstieg des NGF (Nerval Growth Factor) in den Fibroblasten der subodon-
toblastischen Schicht scheint als Trigger für das Sprießen im Bereich der Axone zu 
agieren. Diese Hypothese wird durch das vermehrte Vorhandensein von NGF-
Rezeptoren im Bereich der neu gebildeten Nervenendigungen verstärkt [Byers 1994]. 
Eine potentielle Verbindung zwischen der Theorie der Hyperalgesie und des Anstiegs 
der NGF besteht in der Beobachtung, dass die Sensibilität von Aδ- Nervenendigun-
gen durch den NGF um ein Vielfaches ansteigt. Die Schädigung der peripheren Ner-
ven führt zudem zu einer chemischen Veränderung in den zentral lokalisierten neu-
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ronalen Zellkörpern, vermittelt durch den anterograden Transport vom NGF zu den 
peripheren Nervenendigungen der betroffenen Gewebe [Ha et al. 2001; Kerr et al. 
1999; Thompson et al. 1999; Tonra et al. 1998]. 
 
2.5 Epidemiologie hypersensibler Zahnhälse 

Hypersensible Zahnhälse haben klinisch eine hohe Prävalenz und zeichnen sich 
durch eine enorme Variationsbreite aus, wodurch in vielen Fällen die Notwendigkeit 
einer Behandlung nicht eindeutig geklärt ist [Dababneh et al. 1999; Flynn et al. 1985; 
Jensen 1964; Orchardson 1993; Orchardson & Collins 1987]. Jeder siebente er-
wachsene Patient leidet unter empfindlichen Zahnhälsen. Die Freilegung des Dentins 
infolge von Rezession, Erosion und Abrasion kann langfristig zu starken Einschrän-
kungen bei der Nahrungsaufnahme führen [Banoczy 2002].  

Die Prävalenz der hypersensiblen Dentinbereiche wird kontrovers diskutiert, so 
dass eine genaue prozentuale Zuordnung nicht möglich ist. Der Hauptgrund dieser 
Variationsbreite liegt in der Untersuchung ungleicher Populationen bzw. der Auswahl 
der Parameter. In einer Multi-Center-Studie konnte gezeigt werden, dass 57,2 % der 
untersuchten 30- bis 39-jährigen Personen an sensiblen Zahnhälsen litten [Irwin & 
McCusker 1997]. Eine vergleichende Untersuchung mit einer Prävalenz von 33-35 % 
bezog sich auf Patienten, bei denen die oberen Prämolaren auf Kältereize reagierten 
[Gillam et al. 2002; Rees & Addy 2002]. Andererseits wurde in diversen weiteren Ver-
öffentlichungen ein weitaus niedrigerer Wert festgestellt, der ebenfalls mit lokalen 
Faktoren in Zusammenhang steht. In Querschnittsstudien wurde eine durchschnittli-
che Prävalenz von 3,8 % bzw. 4,1 % ermittelt [Rees 2000; Rees & Addy 2002]. Diese 
große Spannbreite hängt insbesondere mit den Rahmenbedingungen der Untersu-
chung und mit dem untersuchten Patientenklientel zusammen, denn es bestehen 
signifikante Unterschiede zwischen den sozialen Gesellschaftsschichten [Rees & Ad-
dy 2002]. Patienten mit chronischen parodontalen Erkrankungen können Prävalen-
zen zwischen 72,5 % und 98 % aufweisen, die anders als bei den involutiven Formen 
des freiliegenden Dentins mit bakteriellen Invasionen und Penetrationen in die Den-
tintubuli erklärt werden können [Chabanski et al. 1997]. Die ansteigende Zahnzahl 
bei älteren Patienten kann zusätzlich zu einem Anstieg der Prävalenz in diesem Be-
reich führen [Irwin & McCusker 1997]. 
 
2.6 Entstehungsmechanismen nichtkariöser Zahnhalssubstanzdefekte 

Neben der bakteriell bedingten Zahnhalskaries und traumatischen Ereignissen 
können unterschiedliche destruktive Prozesse zu freiliegenden Zahnhälsen führen. 
Diese Prozesse werden in der Literatur zumeist als Abrasion, Abfraktion oder Erosion 
klassifiziert [Imfeld 1996]. In den meisten Fällen ist eine eindeutige ätiologische Zu-
weisung allerdings nicht möglich und die auslösenden Prozesse können sich überla-
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gern.  
 
Abrasion 

Die Abrasion beschreibt den allgemeinen Zahnhartsubstanzverlust infolge eines 
weiteren Mediums (z.B. Partikel aus Zahnpasta, Staub oder Nahrungsbestandteilen) 
[Levitch et al. 1994; Pollmann et al. 1987]. Zahnabrasionen stellen sich häufig als 
konkave Vertiefungen mit einer glatten Oberfläche dar [Kaidonis et al. 1992]. Im zer-
vikalen Zahnbereich werden sie meist einer intensiven Zahnpflege mit zu kräftiger 
Anwendung der Zahnbürste zugeschrieben [Knight 1969]. Zahlreiche Faktoren 
bestimmen das Ausmaß der Bürstabrasion. So nehmen Anpressdruck der Bürste, 
Putzmethode und verwendete Zahnpasta Einfluss auf die Menge des Zahnhartsub-
stanzverlustes. Die Stärke der Abrasion hängt zudem vor allem von der gebürsteten 
Zahnoberfläche ab, die je nach Region unterschiedliche Widerstandskräfte gegen-
über lokal angreifenden mechanischen Kräften aufweist. Dentin und Zement reagie-
ren deutlich empfindlicher auf Abrasivkräfte [Barbakow et al. 1989; Hotz 1983].  

 

Abfraktion 

Der Begriff Abfraktion beschreibt das klinische Bild eines keilförmigen Defektes 
aufgrund exzentrischer Zahnüberbelastungen, der sich vorwiegend im Bereich der 
Schmelz-Zement-Grenze befindet. Durch diese Überbelastung wird der Zahn im Be-
reich des Zahnhalses gestaucht, wodurch Mikrofrakturen innerhalb des Zahnschmel-
zes und Dentins ausgelöst werden. Es wird angenommen, dass es bei weiterer Be-
lastung zu einem Herausbrechen von Zahnhartsubstanzfragmenten kommt [Lee & 
Eakle 1996]. Die genaue Ätiologie keilförmiger Defekte ist jedoch bis heute nicht voll-
ständig geklärt. 
 
Erosion 

Der Begriff Erosion beschreibt definitionsgemäß einen oberflächlichen, durch 
chemische Prozesse hervorgerufenen Zahnhartsubstanzverlust, der ohne Beteiligung 
von Mikroorganismen entsteht [Eccles 1982]. Erosionen entwickeln sich durch häufi-
gen Kontakt der Zahnoberfläche mit Säuren, die extrinsischer (z.B. Nahrung) bzw. 
intrinsischer (z.B. Magensäure) Herkunft sein können [Jarvinen et al. 1991]. Dadurch 
kommt es zu einer Etablierung von schüsselförmigen, nicht verfärbten, flachen Ver-
tiefungen mit abgerundeten Begrenzungen. Diese werden je nach Ätiologie der Läsi-
on sowohl auf oralen als auch auf vestibulären freien Zahnoberflächen beobachtet 
[Eccles 1982; Jarvinen et al. 1992]. In seltenen Fällen liegen die Läsionen auch sub-
gingival [Balanko & Jordan 1990; Jordan & Balanko 1990]. 
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2.7 Therapie freiliegender Zahnhälse 

Die Anwendung unterschiedlicher desensibilisierender Substanzen verfolgt im 
großen Maße das gleiche Ziel. Als entscheidend für eine langfristige Schmerzfreiheit 
wird einerseits die Alteration des Dentinliquors durch den Verschluss der Dentintubuli 
gesehen, andererseits versucht man gezielt die Reizweiterleitung im pulpalen Gewe-
be chemisch durch Agenzien wie Kalium zu modifizieren oder zu blocken [Rees et al. 
2003]. 

Das Anwendungsspektrum reicht von topisch applizierten Desensibilisierungs-
wirkstoffen über die Anwendung von Dentinadhäsiven und Primersystemen sowie 
mukogingivalchirurgischen Maßnahmen zur Deckung der Wurzeloberfläche bis hin 
zur koventionellen Füllungstherapie und Endodontologie als Ultima Ratio. Die größte 
praktische Bedeutung nehmen hierbei die topisch applizierten Desensibilisierungs-
wirkstoffe ein. Dazu zählen unter anderem Fluoride, Calcium- und Kaliumverbindun-
gen, Strontiumchloride, Hydroxylapatit, Oxalate, Glutaraldehyd, Formalin und 
Chlorhexidinpräparate, die meist in Form von Zahnpasten, Mundspüllösungen, Ge-
len, Touchierlösungen, Suspensionen, Kügelchen, Lacken und Pasten direkt appli-
ziert, per Kaugummi oder Iontophorese (medizinisches Verfahren zur Resorption von 
Arzneistoffen) auf die Zahnoberfläche aufgebracht werden. Grossman formulierte 
bereits 1935 eine Reihe auch heute noch gültiger Kriterien, die ein desensibilisieren-
des Agens erfüllen sollte [Grossman 1935]:  
 

• keine Irritation des Pulpagewebes 
• relativ schmerzlose Applikation 
• einfache Applikation 
• schnelle Wirksamkeit 
• hinreichende Effektivität 
• keine Nebenwirkungen 
• dauerhafte Wirksamkeit 
 

Die überwiegende Zahl der erhältlichen Präparate führt zwar zu einer raschen 
Milderung der Symptome; diese ist jedoch häufig nur von kurzer Dauer. Ein Ver-
schluss der Dentintubuli ist mit konservativen Methoden bisher nicht dauerhaft zu 
erreichen [Absi et al. 1995; Ahmed et al. 2005]. Durch den Einsatz von Lasern unter-
schiedlichster Wellenlängen und Energiedichten allein oder in Kombination mit den 
genannten Mitteln konnten bis heute ebenfalls keine langfristigen Therapieergebnis-
se erziehlt werden. Unabhängig von der angewandten Methode und den jeweiligen 
Wirkstoffen spielt die Vermeidung möglicher Triggerfaktoren (atraumatische Mundhy-
giene, Vermeidung von Erosiva), die für die Entstehung des Schmerzreizes verant-
wortlich sind, eine wichtige Rolle in der Therapie.  
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2.7.1 Topisch applizierte Desensibilisierungswirkstoffe 
 
Zahnpasten  

Eine der einfachsten Methoden ist die Modifikation der Zusammensetzung diver-
ser Zahnpasten, die durch Zusätze den gewünschten Effekt der Desensibilisierung 
erzielen können. Zahnpasten sind definitionsgemäß Zahn- und Mundpflegemittel. Sie 
werden der Gruppe der Kosmetika zugeordnet und sind keine Arzneimittel. Eine Ver-
schreibungspflicht besteht nur, wenn die Dosis des zugelassenen Wirkstoffs bei län-
gerem Gebrauch unerwünschte Nebenwirkungen auslösen kann. So sind z.B. Zahn-
pasten mit einem Fluoridgehalt von über 0,15 % verschreibungspflichtig. 

Das grundlegende Ziel einer Zahnpasta bestand lange Zeit in der Verstärkung 
des Reinigungseffektes der Zahnbürste, der hauptsächlich auf die Wirkung der Putz-
körper zurückzuführen ist [Plagmann 1982]. Diese machen einen Anteil von 20-40 % 
am Gesamtanteil aus und bestehen heute meist aus hydratisierten Silika. Dabei ist 
zu beachten, dass die Form und die Härtegrade der Putzkörper nur ein Minimum an 
Abrasion bewirken sollen. Die RDA (Radioactive Dentin Abrasion) und die REA (Ra-
dioactive Enamel Abrasion) wurden als internationale Vergleichswerte eingeführt. Sie 
liegen zwischen 30 und 120 für Dentin sowie zwischen 20 und 90 für Schmelz. Ins-
gesamt scheint eine hohe Abrasivität von Zahnpasten kein Risiko für die Zähne dar-
zustellen, wenn die richtige Putztechnik entsprechend schonend umgesetzt wird 
[Hickel 1997]. 

Therapeutische Wirkstoffe sind vor allem in ausreichendem Maß ionisierbares 
Fluorid [Clarkson & McLoughlin 2000; Einwag et al. 1995; Featherstone 1999; Saxer 
1991]. Zum Schutz von überempfindlichen Zahnhälsen spielen antibakterielle Sub-
stanzen wie zum Beispiel Chlorhexidin, Triclosan, Xylit und Strontium- bzw. Kalium-
chlorid eine wichtige Rolle [Hickel 1997]. Zinnfluorid wird als mögliches Agens zur 
Desensibilisierung diskutiert, unklar ist jedoch, in welchem Maße die Applikation 
langfristig desensibilisierend wirkt und der Effekt auch bei Patienten mit starken mul-
tiplen Rezessionen ausreichend erzielt werden kann [West et al. 1998]. In zahlrei-
chen Studien konnte gezeigt werden, dass es bei regelmäßigem Gebrauch spezieller 
Zahnpasten zu einer Verringerung der Sensibilität kommt [Kuroiwa et al. 1994; Mar-
tens & Surmont 1991; West et al. 1998]. 

Eine mögliche Methode zur Blockade der hypersensiblen Nervenendigungen 
könnte die Bildung einer Schmierschicht auf der Dentinoberfläche sein, die durch 
zusätzliche Füllkörper erreicht werden könnte. Im Falle der Etablierung einer ober-
flächlichen Schmierschicht durch die Zahnpasta kommt es zu einem partiellen Ver-
schluss offener Dentintubuli, die jedoch durch die Penetration oral zugeführter Säu-
ren erneut eröffnet werden [Absi et al. 1995]. Spezielle Zahnpasten (z.B. Elmex 
Sensitive, GABA, Lörrach, Deutschland) versprechen durch ihren Zusatz von Olaflur 
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(zählt zur Stoffgruppe der Aminfluoride) die Ausbildung einer kalziumfluoridhaltigen 
Deckschicht, die zusätzlich durch ein spezielles Putzkörpersystem aus Polyethylen 
und Silica vor einer raschen Abrasion schützen soll.  
 
Fluoride 

Die Erfolgsrate bei der Behandlung hypersensibler Zahnhälse mittels Zahnpasta 
kann nur zu geringem Ausmaß oder in vielen Fällen gar nicht beobachtet werden, so 
dass häufig topisch applizierte dentinadhäsive Substanzen eingesetzt werden. Diese 
sollen einerseits eine sofortige desensibilisierende Wirkung erzielen, andererseits 
durch den direkten Verbund am Dentin für eine langfristige Beschwerdefreiheit sor-
gen. Zahlreiche Untersuchungen belegen, dass Produkte, die speziell für die Be-
handlung überempfindlicher Zahnhälse entwickelt wurden, zu einer signifikanten 
Schmerzreduktion führen [Duran & Sengun 2004]. In Form von Gelen, Lösungen und 
Lacken werden vor allem Natriumfluorid, Zinnfluorid, Natriummonofluorphosphat und 
Aminfluoride oder Kombinationen aus unterschiedlichen Fluoridformen eingesetzt 
[Collaert & Fischer 1991]. Der therapeutische Effekt der auf die freiliegenden Denti-
noberflächen applizierten Fluoridpräparate liegt in der Obliteration der Tubuli, die 
durch einen verstärkten Remineralisationsprozess und das Ausfällen von schwer lös-
lichen Fluoridkristallen erzielt werden [Ellingsen & Rolla 1987; Gangarosa 1994]. Es 
konnte gezeigt werden, dass eine 0,7 % Zinnfluoridlösung nach zweimaliger Applika-
tion für je eine Minute die Dentinüberempfindlichkeit signifikant reduzieren kann 
[Thrash et al. 1992]. In einer Vergleichsstudie wurde zudem in vivo festgestellt, dass 
bei der Anwendung von 0,7 % Zinnfluorid nach einem Monat bei 80 % der Proban-
den eine positive therapeutische Wirkung auftrat, während bei der Placebogruppe 
keine Abnahme der Dentinüberempfindlichkeit zu erkennen war [Thrash et al. 1994]. 
Mithilfe neuer Systeme wie dem IFRD (intraoral fluoride releasing device; Reservoir 
zur kontrollierten, stufenweisen Fluoridabgabe, welches an den vestibulären Flächen 
der Molaren adhäsiv angebracht wird) wird versucht, das durch die Fluoride erzielte 
Ergebnis so lange wie möglich zu erhalten, wobei der desensibilisierende Effekt bei 
dieser Methode ebenfalls nur auf die Applikationsdauer beschränkt bleibt [Marini et 
al. 2000].  
 
Adhäsive 

Zahlreiche Untersuchungen verdeutlichten, dass Adhäsive in der Lage sind, Den-
tin zu versiegeln [Breschi et al. 2008; Carrilho et al. 2007; Daneshmehr et al. 2008]. 
Eine Hybridschicht, die durch Dentinadhäsive erzeugt wird, soll die Dentinoberfläche 
mechanisch verschließen, das Auftreten von Mikrorissen und damit die Zirkulation 
von Dentinliquors verhindern und so die Dentinüberempfindlichkeit reduzieren. Die 
Wirksamkeit der Dentinimprägnierung wurde in verschiedenen klinischen Studien 
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untersucht [Al-Turki & Akpata 2002; Eick et al. 1991; Gwinnett et al. 1996; Hashimoto 
et al. 2004; Schupbach et al. 1997]. Dentinadhäsivsysteme scheinen eine nachhalti-
ge Lösung der Problematik überempfindlicher Zahnhälse zu sein; allerdings ist auch 
hier der Versiegelungseffekt nicht dauerhaft, weil die Oberflächenpräzipitate mit der 
Zeit abradiert werden [Martens & Surmont 1991].  
 
Restaurative Maßnahmen 

Ein weiterer (aber invasiver) Behandlungsschritt bei persistierenden Beschwer-
den stellt eine Klasse-V-Restauration (Zahnhalsfüllungen) mit einem Komposit dar, 
wobei der therapeutische Effekt und die Langlebigkeit dieser Restaurationsart kon-
trovers diskutiert werden [Christensen 2002; Nilgun Ozturk et al. 2004; Oberholzer et 
al. 2004; Toledano et al. 2000].  
 
Laserapplikationen 

Im Rahmen der Behandlung von Dentinüberempfindlichkeit stellt sich die Frage, 
ob die bereits in anderen Teilgebieten der Zahnmedizin eingesetzten Lasersysteme 
auch für eine Dentindesensibilisierung geeignet sind und laserinduzierte Effekte wie 
die Stimulation der Sekundärdentinbildung oder die Versiegelung von Dentinoberflä-
chen Vorteile auf diesem Gebiet bieten. Sollten Dentinüberempfindlichkeiten vom 
Fluid Flow (Fließen des Dentinliquors) abhängen, kann die Verschmelzung der Tubu-
li zu einer voraussagbaren Reduktion der Sensibilität führen [Naylor et al. 2006]. So-
wohl In-vitro- als auch In-vivo-Studien belegen eine zum Teil sehr hohe Effektivität 
und vergleichsweise lang anhaltende Schmerzbeseitigung [Gerschman et al. 1994; 
van der Sluis & Wesselink 2001; Wilder-Smith 1988]. 
 
2.7.2 Einfluss von Putztechnik, Putzkraft und Putzdauer auf hypersensible 

Zahnhalsregionen 

In der Literatur wird eine Vielzahl von Faktoren beschrieben, die bei der mecha-
nischen Reinigung der Zahnoberflächen zu deren Veränderungen und damit zu ei-
nem Auftreten bzw. einem Verstärken von Symptomen hypersensibler Zahnhälse 
führen können. Dabei lassen sich vorwiegend Unterschiede bei den Putztechniken, 
der Putzkraft und der Putzdauer feststellen. 
 
Putztechniken  

Zahlreiche Putztechniken wie die Schrubbtechnik, die Stillmann-Technik, die Ro-
tationsmethode nach Fones oder die vertikale Rot-nach-Weiß-Methode nach Leo-
nard wurden bereits in der Zahnmedizin beschrieben. Als effektive und gleichzeitig 
schonende Putztechnik gilt heute die modifizierte Bass-Technik. Sie kann zur Karies- 
und Parodontitisprophylaxe bei Patienten empfohlen werden, bei denen die Interden-
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talpapillen erhalten sind und die marginale Gingiva nahe der Schmelz-Zement-
Grenze endet [Bass 1954]. Es gibt eine Vielzahl von Studien die durchgeführt wur-
den, um die Überlegenheit der einen oder anderen Zahnputztechnik zu demonstrie-
ren. Die Effektivste lässt sich dennoch nicht benennen [Bergenholtz et al. 1984; Di-
syam 1987; Frandsen et al. 1972]. Elektrische Zahnbürsten könnten diese 
Problematik durch die vorgegebenen Bewegungsmuster übergehen. Eine Zuordnung 
der Bewegung zu einer bestimmten Technik wird jedoch durch die programmierten 
Rotationen schwierig bzw. macht Bewegungsmuster wie die der Bass-Technik nicht 
möglich. 
 
Putzkraft  

Zahnbürsten wurden nicht nur in Bezug auf das Borstenfeld weiterentwickelt. 
Durch falsche und mit zu viel Kraft ausgeübte Putztechniken kann es zu Putzdefek-
ten und Traumatisierungen von Gingiva und Mukosa kommen [Jaeggi et al. 1999]. In 
der Literatur findet man unterschiedliche Angaben zur Anpresskraft. Die Angaben 
schwanken dabei erheblich und die Werte liegen meist zwischen 1 N und 5 N [Jaeggi 
et al. 1999]. Untersuchungen konnte zeigen, dass keine bedeutsame Beziehung zwi-
schen Anpresskraft und Reinigungswirkung von unterschiedlichen Handzahnbürsten 
festzustellen ist [Van der Weijden et al. 1998]. Um Rezessionen, McCall-Girlanden 
und Bürstläsionen zu vermeiden, gaben Kramer et al. eine mittlere Kraft von 2 N an 
[Kramer E. 1995]. Die Gruppe um Völk war der Meinung, dass bei einer mittleren 
Kraft unter 2 N Putzläsionen vermieden werden könnten [Völk W. 1987]. Die Kontrol-
le des Anpressdrucks und die genaue Dosierung sind für die Patienten jedoch im 
Normalfall nicht möglich. 
 
Putzdauer  

Weitere wichtige Aspekte sind die Häufigkeit und die Dauer des Zähneputzens. 
Eine repräsentative Untersuchung aus dem Jahre 1999 ergab, dass nur 13 % der 
Senioren, 20 % der Erwachsenen und 27 % der Jugendlichen zweimal täglich put-
zen. Die Angaben zur empfohlenen Putzdauer schwanken zwischen 2-3 Minuten 
[Kremers 1978; Sauerwein 1985], wobei eine Putzzeit von mindestens 2 Minuten 
eingehalten werden sollte [Micheelis 1999]. Die Festlegung einer idealen Zahnputz-
dauer erscheint jedoch schwierig. In einer Untersuchung konnte gezeigt werden, 
dass zwischen einer Zahnputzdauer von 30, 90 und 150 Sekunden keine signifikan-
ten Unterschiede im Hinblick auf die Reinigungswirkung festgestellt werden konnten. 
Eine kennzeichnende Plaquereduktion wurde nur bei einer minimalen Putzdauer von 
5.1 min in Verbindung mit zusätzlichen interdentalen Maßnahmen (Zahnseide) beo-
bachtet [Hawkins et al. 1986]. 
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3 Ziel der Studie und Arbeitshypothese 

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Oberflächenresistenz, das Penetra-
tionsvermögen und die Auswaschphänomene an den Dentinkanälchen von drei ver-
schiedenen Adhäsiven, zwei desensibilisierenden Produkten, einem Fissurenver-
siegler und einer fluoridhaltigen Suspension auf freiliegenden Dentinbereichen der 
Zahnhalsregionen extrahierter Zähne in Abhängigkeit von der Dauer des Zähneput-
zens (Zahnputzintervalle von 2, 7, 14, 28 und 86 d) mit dem konfokalen Laser-
Raster-Mikroskop (CLSM) zu untersuchen. 
 
Für die vorliegende Studie wurden folgende Fragen aufgestellt: 
 

1. Sind die untersuchten Materialien in der Lage, einer Bürstabrasion von 86 
Tagen standzuhalten? 

2. Sind die Penetrationseigenschaften für eine stabile Blockade der Dentinka-
nälchen ausreichend? 

3. Können Auswaschphänomene im Bereich der gefüllten Dentinkanälchen be-
obachtet werden? 

4. Besteht ein Zusammenhang zwischen der Resistenz der Oberflächenschicht 
und der Stabilität der penetrierten Materialbestandteile? 

 
Folgende Nullhypothesen wurden aufgestellt: 
 

1. Die untersuchten Materialien können resistente Oberflächenschichten und 
ausreichend tiefe Penetrationen sicherstellen. 

2. Die in die Dentinkanälchen penetrierten Materialbestandteile zeigen keine 
Auswaschphänomene. 

 
Folgende Alternativhypothesen wurden aufgestellt: 
 

1. Die untersuchten Materialien können weder resistente Oberflächenschichten 
noch ausreichend tiefe Penetrationen sicherstellen. 

2. Die in die Dentinkanälchen penetrierten Materialbestandteile zeigen Aus-
waschphänomene. 
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4 Material und Methoden 
 
4.1 Vorbereitung der Proben 

Aus 32 frisch extrahierten humanen Molaren und Prämolaren wurden 64 Proben 
(zwei Flächen/Zahn) gewonnen. Nach Reinigung wurden die Proben unter Verwen-
dung eines ethylenoxidhaltigen Kohlendioxidgases (3 h, 45-50 °C; 15 % Ethylen und 
85 % Kohlendioxid; AE Fischer Chemie, Wiesbaden, Deutschland) sterilisiert (DMB-
Sterilisator, Wiesbaden, Deutschland). Nachfolgend erfolgte das Planschleifen und 
Polieren der Zahnhalsbereiche (Schleif- und Poliermaschine Phoenix Alpha, Wirtz-
Buehler, Düsseldorf, Deutschland) in aufsteigender Reihenfolge der Korngrößen 
(Schleifpapier Körnung: #1200 > #2500 > #4000; Exakt Apparatebau, Deutschland). 
Jeder Zahn erhielt somit zwei gegenüberliegende plane Flächen in welche jeweils im 
Abstand von 1 mm fünf Rillen präpariert wurden (Trennscheibe; Gebr. Brassler, Lem-
go, Deutschland), um eine Abgrenzung der späteren Putzzeitintervalle zu gewährleis-
ten (Abb. 1). 

 

 

 

 

 

 

 
Abb. 1: Planschleifen und Politur zweier gegenüberliegender Zahnhalsbereiche. Installation eines 

dichten okklusalen Zugangs zum Pulpakavum für die nachfolgende Dentinliquorsimulation. 

 
Die feucht gelagerten Zähne (0,9%ige NaCl-Lösung; DeltaSelect, Pfullingen, 

Deutschland) wurden im apikalen Bereich mit einem kaltpolymerisierenden Kunst-
stoff (Technovit 4071; Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) abgedichtet, um das 
Abfließen der simulierten Liquorflüssigkeit zu vermeiden. Der für die Dentinliquorsi-
mulation benötigte Zugang wurde durch das Trepanieren der Zähne mit anschlie-
ßender Darstellung der Kanäle und Entfernung des Pulpagewebes erreicht.  
 
4.2 Dentinliquor-Simulation 

In die Trepanationsöffnung wurde das Nadel- und Schlauchende eines Blutent-
nahmesets (Vacutainer Brand, Blood Collection Sets 0,8x19 mm; Becton Dickinson, 
Franklin Lakes, New Jersey, USA) mit Komposit (Tetric EvoCeram; Ivoclar Vivadent, 
Schaan, Liechtenstein) dicht eingeklebt. In einem Gefäß wurde Pferdeserum mit 
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Phosphatpuffer (Pferdeserum und Phosphatpuffer; Biochrom, Berlin, Deutschland) 
gemischt (Verhältnis 1:4). Der Einsatz von verdünntem Pferdeserum wurde bereits in 
zurückliegenden Untersuchungen zur Simulation der chemisch-/physikalischen Ei-
genschaften des Dentinliquors beschrieben [Jain et al. 2000].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 2: Schematische Darstellung zur Prüfung der Funktionalität der Dentinliquorsimulation 
 

Die künstliche Dentinliquorlösung wurde in eine Infusionsapparatur gefüllt (Abb. 
2), welche sich 34 cm oberhalb der angeschlossenen Versuchszähne befand, um 
den physiologischen pulpalen Innendruck von 25 mmHg zu simulieren [Mitchem et al. 
1988; Tao & Pashley 1989]. Die Zähne wurden zuvor entlüftet (800 mbar, 15 min; 
Vakuumpumpe; KNF Neuberger, Freiburg, Deutschland) und 48 Stunden vor Ver-
suchsbeginn an die Dentinliquor-Simulations-Apparatur angeschlossen.  

Die Funktionalität der Apparatur wurde in einem Vorversuch mit Fluorescein-
Isothiocyanat-gefärbtem Pferdeserum (FITC, Sigma-Aldrich Chemie, Steinheim, 
Deutschland) durch konfokal-laser-raster-mikroskopische Aufnahmen dokumentiert 
(TCS NT - CLSM; Leica, Wetzlar, Deutschland). Hierzu wurde der künstliche und mit 
FITC eingefärbte Dentinliquor durch vier angeschlossene Versuchszähne geleitet 
(48 h; Abb. 2, Abb. 3).  
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Abb. 3: Darstellung der Perfusion des Pferdeserums durch die offenen Dentintubuli (Farbstoff: Fluo-
rescein-Isothiocyanat). Die punktförmig hellgrün eingefärbten Bereiche zeigen den Austritt des 
verdünnten Pferdeserums an der Dentinoberfläche. 

 
4.3 Applikation der Versuchsmaterialien 

Die vorbereiteten Versuchszähne wurden auf acht Gruppen randomisiert verteilt. 
Auf jede Einzelprobe wurde nun eines von sieben unterschiedlichen Materialien (drei 
Adhäsive, zwei Desensibilisierer, ein Fissurenversiegler und ein Fluoridlack) entspre-
chend den Herstellerangaben appliziert (Microbrush; Ivoclar Vivadent). Die achte 
Gruppe diente als Kontrolle, die Zahnproben blieben unbehandelt. Um eine spätere 
Visualisierung am konfokalen Laser-Raster-Mikroskop zu ermöglichen, wurde den 
Materialien der Farbstoff Rhodamin-B-Isothiocyanat (RITC, Sigma-Aldrich Chemie) 
beigemengt. Um den Farbstoffanteil definieren zu können (100 µmol), wurde dieser 
in 96%igem Ethanol gelöst, die gewünschte Menge (20 µl) pipettiert, auf eine Glas-
platte verteilt und die vollständige Verdunstung des Ethanols abgewartet, bevor die 
Vermengung mit dem Versuchsmaterial erfolgte.  
 
4.3.1 Adhäsive 
 
Excite 

Das ethanolhaltige Adhäsiv (Excite, Ivoclar Vivadent) wurde nach gesonderter 
Ätzung der Dentinoberfläche mit 37%iger Orthophosphorsäure (20 s, anschließend 
60 s Abspülen mit Wasser) und Trocknung (5 s) mit einem Luftstrom im Abstand von 
2 cm auf der Probenoberfläche appliziert (Microbrush; Ivoclar Vivadent). Am Ende 
der Einwirkzeit (60 s) wurden flüssiger Überschusse mit einem kleinen Abziehgummi 
(Gummikelch; Gebr. Brasseler) vorsichtig per Hand parallel zur Probenoberfläche 
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entfernt und das Adhäsiv abschließend lichtgehärtet (60 s, Translux CL; Haereus 
Kulzer).  
 
Solobond M 

Das acetonhaltige Adhäsiv (Solobond M, Voco, Cuxhaven, Deutschland) wurde 
nach vorheriger Ätzung mit 37%iger Orthophosphorsäure (20 s, anschließend 60 s 
abspülen mit Wasser) und Trocknung mit einem Luftstrom (5 s; Abstand 2 cm) auf die 
Dentinoberfläche appliziert (Microbrush; Ivoclar Vivadent). Überschüsse konnten mit 
einem kleinen Abziehgummi (Gummikelch; Gebr. Brasseler) entfernt werden. Das 
Material wurde entsprechend der Herstellerangaben lichtgehärtet (60 s, Translux CL; 
Haereus Kulzer).  
 
Xeno V 

Das tert-Butanol-haltige, selbstätzende Adhäsiv (Xeno V, Dentsply DeTrey, Kon-
stanz, Germany) wurde auf die mit einem Luftstrom getrocknete (5 s; Abstand 2 cm) 
Probenoberfläche appliziert (60 s, Microbrush; Ivoclar Vivadent). Das Material wurde 
zur gleichmäßigen Verteilung in einem Abstand von 2 cm verblasen (5 s) und im An-
schluss polymerisiert (60 s, Translux CL; Haereus Kulzer).  
 
4.3.2 Desensibilisierende Materialien 
 
Gluma 

Das auf Glutaraldehyd/HEMA-basierende Material (Gluma; Heraeus Kulzer) wur-
de direkt auf die mit einem Luftstrom getrocknete (5 s) Oberfläche appliziert. Der De-
sensibilisierer wurde in die Dentinoberfläche einmassiert (30 s, Microbrush; Ivoclar 
Vivadent). Die Applikation wurde wiederholt und überschüssiges Material wurde mit 
einem Luftstrom verblasen (5 s; Abstand 2 cm). 
 
Vivasens 

Die Probenflächen wurden vor der Applikation mit einem Luftstrom im Abstand 
von 2 cm getrocknet (5 s). Im Anschluss wurde Vivasens (Vivasens; Ivoclar Vivadent) 
mit dem integrierten Einwegapplikator in die Dentinoberfläche einmassiert (15 s). Die 
Überschüsse wurden mit einem Luftstrom gleichmäßig verblasen (5 s). Die Applikati-
on wurde ein weiteres Mal wiederholt. 
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4.3.3 Fissurenversiegler 
 
Dyract Seal 

Der Kompomer-Fissurenversiegler (Dyract Seal; Dentsply DeTrey) wurde nach 
gesondeter Ätzung mit 37%iger Orthophosphorsäure (20 s, anschließend 60 s ab-
spülen mit Wasser) und Trocknung mit einem Luftstrom (5 s; Abstand 2 cm) auf die 
Probenoberfläche appliziert (Microbrush; Ivoclar Vivadent). Überschusse konnten mit 
einem kleinen Abziehgummi (Gummikelch; Gebr. Brasseler) entfernt werden. Im An-
schluss wurde das Material lichtgehärtet (60 s, Translux CL; Haereus Kulzer). 

 
4.3.4 Fluoridhaltiger Lack 
 
Duraphat 

Die fluoridhaltige Suspension (Duraphat, Colgate-Palmolive, Hamburg, Deutsch-
land) wurde gleichmäßig auf die gesamte Probenoberfläche (Microbrush; Ivoclar Vi-
vadent) appliziert. Anschließend erfolgte die Trocknung des Materials mit einem Luft-
strom im Abstand von 2 cm (20 s). 
 
4.4 In-vitro-Putzapparatur 

Um eine Vergleichbarkeit der Putzbewegungen und des Anpressdrucks sicherzu-
stellen, wurde ein Zwei-Achsen Roboter eingesetzt (Abb. 4), wodurch nur eine rein 
horizontale oder vertikale Bürstbewegung möglich war [Arnold & Trost 1972].  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 4: Schematische Darstellung des Putzroboters 
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Im Bereich der plan geschliffenen Probenflächen wurde auf diese Weise eine 
gleichmäßige und sichere Führung gewährleistet. Auf der X-Achse konnten lineare 
Vor- und Zurückbewegungen mit einer Auslenkung von 30 mm durchgeführt werden. 
Für die genaue Bestimmung des Nullpunktes wurde eine Markierung auf dem Pro-
benträger angebracht, damit der Putzweg der Zahnbürste reproduzierbar blieb. Es 
wurde eine handelsübliche Zahnbürste eingespannt und fixiert (Elmex, mittlere Härte; 
GABA, Lörrach, Deutschland). Der 30 mm hohe Objektträger wurde bei den Versu-
chen starr befestigt und mit einer Fixiervorrichtung für den jeweiligen Probenzahn 
versehen (Abb. 4). Entsprechend der Bewegungsmöglichkeiten des Putzroboters war 
nur die reine „Schrubbtechnik“ möglich. 

Zur Bestimmung der Putzkraft wurde der PVC-Block gegen eine Briefwaage, die 
ebenfalls die Höhe von 30 mm hatte, ausgetauscht. Darauf wurde ein exemplarischer 
Probezahn fixiert und die Waage auf den Nullwert gestellt. Nun erfolgte die Belastung 
der Zahnbürste, bis die Waage eine Masse von 104 g anzeigte. Nach der Bestim-
mung der Masse wurde anstelle der Waage wieder der PVC Block eingebracht, um 
eine stabile Unterlage für die Putzversuche zu gewährleisten. Vor jedem Putzdurch-
gang erfolgte eine Messung der Masse zur Sicherstellung des Anpressdrucks der 
Zahnbürste.  

In der vorliegenden Studie wurden zwei Mal täglich 10 Bürstzyklen (20 Bürstbe-
wegungen pro Probe) durchgeführt, die einer Zeitspanne von 15 s entsprachen und 
anhand eines Zählers am Motor registriert werden konnten.  
 
4.5 Zahnpasta-Slurry 

Der Zahnpasta-Slurry wurde durch Mischen von 1 g Zahnpasta mit 4 ml gepool-
tem Speichel hergestellt. 1 g Zahnpasta entspricht nach Heintze der Menge, die übli-
cherweise beim Zähneputzen verwendet wird [Heintze et al. 1983]. Die Verwendung 
eines Zahnpasta-Slurrys mit einem Verhältnis von 1:4 wurde bereits in zurückliegen-
den Untersuchungen beschreiben [Dyer et al. 2000]. Die zu bürstenden Zähne wur-
den nacheinander in der Putzapparatur fixiert und die feuchte Zahnbürste wurde mit 
einer erbsengroßen Menge an Zahnpasta-Slurry (Elmex Sensitive; GABA), die spe-
ziell für hypersensible Zahnhälse entwickelt wurde, benetzt. 

 
4.6 Dokumentation der Putzzeiträume 

Die auf den Probeabschnitten applizierten Materialien sollten nur entsprechend 
der festgelegten Putzzeiträumen durch die Zahnbürste mechanisch belastet werden. 
Zur Sicherstellung des jeweiligen Putzeffektes erfolgte die Abdeckung des entspre-
chenden Bereiches unmittelbar nach Beendigung des Putzintervalls (Abb. 5; Kompo-
sit, Tetric Flow; Ivoclar Vivadent). Somit wurden die einzelnen durch die Orientie-



4 Material und Methoden  22 

rungsrillen voneinander abgegrenzten Probenbereiche sukzessiv nach der Applikati-
on bei Tag null (t0), nach Tag 2 (t2), Tag 7 (t7), Tag 14 (t14), Tag 28 (t28) und Tag 86 
(t86) mit einer dünnen Kompositschicht geschützt (Abb. 5; Translux CL; Haereus Kul-
zer). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 5: Vorbereitung zur Dokumentation der Effektbereiche (Tag 0, 2, 7, 14, 28, 86). 

 
4.7 Remineralisierung der Proben 

Die Proben wurden während der gesamten Versuchszeit von 86 Tagen in 10 l 
Remineralisationslösung [Buskes et al. 1985] inkubiert (Tab. 1). Die Remineralisati-
onslösung wurde alle sieben Tage erneuert. 

 
Tab.1: Zusammensetzung der Remineralisationslösung (5 Liter) nach Buskes et al. (1985) 
 

Konzentration Inhaltsstoff Mengen 

1,5 mM 
Kalziumchlorid-2-hydrat         

(CaCl2⋅2 H2O) 
            1103,00 mg 

0,9 mM Kaliumdihydrogenphosphat (KH2PO4) 612,00 mg 

20 mM HEPES 1M  100 ml 

10 M Kalilauge ad pH 5 (KOH) ~ 15 ml 

 aqua dest. (H2O) ad 5 Liter 
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4.8 Vorbereitung der Proben für die konfokale Laser-Raster-Mikroskopie 

Nach Beendigung des längsten Putzintervalls (Tag 86) wurden die Proben von 
der Apparatur getrennt. Anschließend wurden die Proben senkrecht zur Probenober-
fläche mit Hilfe einer Bandsäge (Bandsäge Exakt 300cl; Exakt Apparatebau) ge-
trennt, so dass pro Zahn zwei Querschnitte der behandelten Probenoberflächen re-
sultierten. Die Querschnitte wurden in aufsteigender Reihenfolge der Korngrößen 
plan geschliffen und poliert (Schleifpapier Körnung: #600 > #1200, Schleifsystem 
Exakt 400cs; Exakt Apparatebau). Die Befestigung an dem Objektträger erfolgte mit-
tels Sekundenkleber (Cyanoacrylatkleber; Omnident, Rodgau, Deutschland). Die 
Zähne wurden stets in einem feuchten Milieu gelagert (0,9 % NaCl-Lösung) Um eine 
spätere Visualisierung der nicht durch die Materialien infiltrierten Bereiche am CLSM 
zu ermöglichen, wurden die Proben in einer Fluorescein-Isothiocyanat (FITC; Sigma-
Aldrich Chemie) enthaltenden wässrigen Lösung gelagert (100 μmol).  
 
4.9 Konfokales Laser-Raster-Mikroskop 

In der konfokalen Mikroskopie werden Strukturen visualisiert, indem das von ei-
ner Probe emittierte oder reflektierte Licht aus einer einzigen Fokalebene gebündelt 
und sämtliches Licht, das nicht aus dieser Ebene stammt, unterdrückt wird.  

Bei einem konfokalen Punktscanner fokussieren die Linsen des Mikroskops das 
Laserlicht auf einen einzelnen Punkt der Probe, den Fokalpunkt. Der Laser tastet die 
Probe Punkt für Punkt ab und erzeugt so das gescannte Bild. Fluoreszenzlicht und 
Reflexionslicht der Probe werden durch das Objektiv zurückgeleitet. Das Mikroskop 
und das optische System des Scan-Moduls fokussieren das vom Fokalpunkt emittier-
te Licht auf einen zweiten Punkt, den Konfokalpunkt. Durch die am Konfokalpunkt 
befindliche winzige Öffnung (sog. Pinhole), kann das Licht vom Fokalpunkt in den 
Detektor gelangen. Außerfokales Licht gelangt nicht durch die Öffnung (Abb. 6). Die 
Scan-Auflösung ist auf das maximale optische Auflösungsvermögen beschränkt. Das 
analoge Ausgangssignal wird digitalisiert und an einen Computer weitergeleitet. Für 
das Fluorochrom Rhodamin-B-Isothiocyanat und Fluorescein-Isothiocyanat wurde als 
Anregungslicht ein Ar-Kr-Laser, welcher Licht mit den definierten Wellenlängenmaxi-
ma von 488, 568 und 633 nm emittierte, verwendet. Durch Filterung bzw. Umlenkung 
bestimmter Wellenlängenanteile des Laserlichtes mit Hilfe des akusto-optischen ein-
stellbaren Filters (AOTF) und der Einstellung am halbdurchlässigen Spiegel (beam 
splitter) wurde nur das monochromatische Licht mit dem angepassten Wellenlän-
genmaximum für das jeweilige Fluorochrom appliziert, wobei durch den Dual-
Fluoreszenz-Modus der Software (CLSM Leica TCS NT; Leica, Heidelberg, Deutsch-
land) eine Darstellung des emittierten Lichtes beider Fluorochrome in einem Bild 
möglich war. 
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Abb. 6: Die Funktionsweise des CLSM  

 
Rhodamin-B-Isothiocyanat (RITC) 

Monochromatisches Licht mit einem Wellenlängenmaximum bei 568 nm wurde 
als Anregungslicht verwendet, da dieses bei RITC eine starke Fluoreszenzlichtemis-
sion (Emissionsmaximum liegt bei einer Wellenlänge von 565 nm) bewirkt. Das Wel-
lenlängenmaximum des von RITC emittierten Lichtes lag bei 610 nm, weshalb ein 
Langpassfilter (LP 590 nm) eingesetzt wurde, um kurzwelligeres Reflexionslicht (< 
590 nm) zu eliminieren.  
 
Fluorescein-Isothiocyanat (FITC) 

Monochromatisches Licht mit einem Wellenlängenmaximum bei 488 nm wurde 
als Anregungslicht verwendet, welches bei Fluorescein-Isothiocyanat eine starke 
Fluoreszenzlichtemission (Emissionsmaximum liegt bei 520 nm Wellenlänge des An-
regungslichtes) auslöste. Das emittierte Licht wurde mit Hilfe eines zwischengeschal-
teten Kurzpassfilters (RSP 580 nm) und eines Bandpassfilters (BP 525/50 nm) auf 
die entsprechende Wellenlänge eingegrenzt. Mit dem CLSM wurden Aufnahmen mit 
einer Kantenlänge von 250 × 250 µm (40-faches Objektiv, Auflösung 1024 × 1024 
Pixel, entspricht 1,02 Pixel/µm) und mit 256 Graustufen je Farbkanal angefertigt. Mit 
RITC gefärbte Probenbereiche wurden rot, die mit FITC gefärbten Anteile hingegen 
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grün dargestellt. Bereiche, die weder RITC noch FITC enthielten, erschienen 
schwarz.  

 

 
Abb. 7: Vereinfachte Darstellung der Auswertung mit Hilfe des konfokalen Laser-Raster-Mikroskops 

(CLSM). 

 
Die Abtastung der Proben erfolgte auf der Oberfläche des Probenlängsschnitts, 

um Artefakte zu vermeiden. Mit Hilfe der Pinhole-Einstellung konnte geregelt werden, 
wie viel Streulicht blockiert wird und wie viel Licht auf den Detektor gelangt. Die Er-
zeugung vergleichbarer Bilder wurde durch eine definierte Einstellung des Pinhole-
Wertes (für alle Proben auf den Wert 1,0) sichergestellt. Die fünf parallel zueinander 
präparierten Rillen dienten bei der Bildbetrachtung zur Identifizierung unterschiedli-
cher Putzintervalle. Ein exemplarisches Bild wurde pro Probentag und Gruppe mit 
einer fest eingestellten Detektorempfindlichkeit (PhotoMultiPlier-Wert: 750) angefer-
tigt. Die Software ermöglicht zur Auswertung der Bilder sowohl die separate Darstel-
lung der beiden Fluoreszenzfarbstoffe als auch das Summenbild der FITC- und 
RITC-Darstellung. 
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4.10 Quantitative Auswertung der CLSM-Bilder 

Die quantitative Auswertung wurde mit einem horizontalen Linienraster durchge-
führt, welches über das Summenbild gelegt wurde. Der Abstand zwischen den Linien 
betrug 10 µm und ihr Verlauf war parallel zur Probenoberfläche.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 8: Schematische Darstellung der qualitativen Auswertung am CLSM-Bild. 
 

Die durch die Fluorochrome visualisierten – und somit als gefüllt oder ungefüllt 
dargestellten – Dentinkanälchen wurden entlang der horizontalen Linien ausgezählt, 
wobei das Verhältnis zwischen der Gesamtzahl und den gefüllten Kanälchen be-
stimmt wurde (Abb. 8). Die Vermessung der Oberflächenschicht erfolgte an drei arte-
faktfreien Bereichen im Abstand von jeweils 60 µm (Leica Confocal Software; Leica 
Microsystems Heidelberg, v.1.4, Deutschland). 
 
4.11 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte unter fachlicher Anleitung durch 
Dr. K. Neumann aus der Abteilung für Biometrie und klinische Epidemiologie der 
Charité – Universitätsmedizin Berlin. Die Daten wurde mit dem Computerprogramm 
SPSS analysiert (Version 11.5.1 für Windows; SPSS GmbH, München, Deutschland). 
Der Kolmogorov-Smirnov Anpassungstest wurde zur Testung einer Abweichung von 



4 Material und Methoden  27 

der Normalverteilung durchgeführt. Abweichungen zwischen den Schichtdicken und 
den Penetrationstiefen zwischen den Gruppen wurden mit Hilfe der einfaktoriellen 
Varianzanalyse (ANOVA, post-Hoc-Test nach Bonferroni) mit nachgeschaltetem post 
hoc-Test nach Bonferroni auf Signifikanz getestet. Das Signifikanzniveau wurde auf 
1 % festgelegt. 
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5 Ergebnisse 
 
5.1 Qualitative Auswertung der Oberflächenschichten und der gefüllten Dentin-

kanälchen 

Ein Ausdünnen bis hin zum vollständigen Verlust der auf der Dentinoberfläche 
aufliegenden Materialschichten konnte in Abhängigkeit von der Putzdauer bei allen 
untersuchten Materialien beobachtet werden. Hinsichtlich des Penetrationsvermö-
gens am Tag der Applikation (t0) waren keine deutlichen Unterschiede zwischen den 
Produkten feststellbar. Vergleichbare Auswaschphänomene konnten unabhängig von 
den unterschiedlichen Materialzusammensetzungen bis zum Ende der Untersuchung 
nach 86 Tagen Zähneputzen beobachtet werden.  
 
Excite 

Die Schichtdicke des Adhäsivs an der Dentinoberfläche nahm vom Tag der Appli-
kation (t0) bis zum letzten Putztag (t86) kontinuierlich ab (Abb. 9).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 9: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Adhäsivs Excite in 

Abhängigkeit von der Putzdauer. Die Oberflächenschicht ist bis zum Tag 28 erkennbar. Nach 
86 Tagen sind die Dentinkanälchen nur noch oberflächlich gefüllt.  

 
Die Adhäsivschicht zeigte innerhalb der ersten Woche kaum sichtbare Verände-

rungen (t0, t2, t7) Nach 14 Tagen wurde eine gut erkennbare Reduktion der Adhäsiv-
schicht festgestellt. Nach 28 Tagen (t28) waren vereinzelte Reste der Adhäsivschicht 
noch vorhanden, während nach einem Putzintervall von 86 Tagen (t86) keine Adhä-
sivschicht mehr visualisiert werden konnte. Die Anzahl der an der Oberfläche gefüll-
ten Dentinkanälchen nahm vom Tag der Applikation (t0) bis zu dem letzten Putztag 
(t86) ab.  
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Solobond M 

Vom Tag der Applikation (t0) bis zum Ende der Untersuchung (t86) konnte ein kon-
tinuierlicher Verlust des Adhäsivs beobachtet werden (Abb. 10).  

Die Darstellung der ersten Putzintervalle (t0, t2) lies keine Veränderung der ober-
flächlichen Adhäsivschicht erkennen. Innerhalb der darauf folgenden fünf Putztage 
erfolgte eine deutliche Reduzierung der an der Oberfläche befindlichen Materialantei-
le. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 10: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Adhäsivs Solobond 

M in Abhängigkeit von der Putzdauer. Die Adhäsivschicht war bereits nach 14 Tagen nicht 
mehr durchgehend visualisierbar. Bis zum Ende der Untersuchung nach 86 Tagen konnte 
ein Verlust des in die Deninkanälchen penetrierten Adhesivs beobachtet werden. 

 
Nach einem Putzintervall von 14 Tagen (t14) konnten nur vereinzelt Reste der Ad-

häsivbestandteile auf der Probenoberfläche beobachtet werden. Die vom Solobond 
M penetrierten Dentinkanälchen ließen sich nach einem Putzintervall von 86 Tagen 
nur noch oberflächlich darstellen. 
 
Dyract Seal 

Eine deutliche Reduktion der oberflächlichen Kompomerschicht konnte bereits 
nach 2 Tagen Zähneputzen beobachtet werden. Nach einem Putzintervall von 14 
Tagen (t14) war keine durchgehende Kompomerschicht mehr auf der Probenoberflä-
che sichtbar. Eine deutliche Abnahme der Dentinkanaleingänge wurde zwischen dem 
Tag der Applikation (t0) und dem Ende der Putzintervalle nach 86 Tagen (t86) beo-
bachtet.  
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Abb. 11: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Fissurenversieglers 

Dyract Seal in Abhängigkeit von der Putzdauer. Die Kompomerschicht ist nach 14 Tagen 
Zähneputzen nicht mehr durchgehend erkennbar. Nach 86 Putztagen lassen sich nur ver-
einzelt gefüllte Dentinkanälchen darstellen. 

 
Gluma 

Bereits zwei Tage nach der Applikation (t2) konnte bei dem Desensibilisierer Glu-
ma eine deutliche Reduktion der Oberflächenschicht beobachtet werden (Abb. 12).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 12: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Desensibilisierers 

Gluma in Abhängigkeit von der Putzdauer. Die oberflächliche Glumaschicht wurde bereits 
nach 2 Tagen deutlich reduziert und konnte nach 7 Putztagen nicht mehr dargestellt werden. 
Die Dentinkanälchen erschienen nach 86 Tagen ungefüllt. 

 
In den nachfolgenden fünf Tagen kam es zu einem weiteren Materialverlust und 

nach sieben Tagen (t7) wurde nur noch teilweise Gluma an der Dentinoberfläche vor-
gefunden. Auf den Probenoberflächen konnte nach 14 Tagen (t14) keine Gluma-
schicht mehr festgestellt werden. Die oberflächlichen Dentinkanälchen wiesen am 
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Ende der Putzzeiträume nach 86 Tagen (t86) deutlich weniger gefüllte Bereiche als 
am Tag der Applikation (t0) auf. 
 
Duraphat 

Die oberflächliche Materialschicht des Fluoridlacks wurde bis zum siebten Putz-
tag (t7) bereits vollständig abgetragen (Abb. 13). Darüber hinaus konnte eine Abnah-
me der Anzahl oberflächlich gefüllter Dentinkanälchen zwischen dem Tag der Appli-
kation (t0) und dem letzten Putztag (t86) beobachtet werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 13: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Fluoridlacks Du-

raphat in Abhängigkeit von der Putzdauer. Der Fluoridlack war bereits nach 2 Putztagen ab-
getragen. Gefüllte Detinkanälchen konnten nach 86 Putztagen nur vereinzelt dargestellt 
werden. 

 
Vivasens 

Die kontinuierliche Abnahme der Schichtdicke des Desensibilisierers an der Den-
tinoberfläche konnte während der Putzintervalle (t0-t86) beobachtet werden (Abb. 14).  
Der Vergleich der Schichtdicken zwischen dem Tag der Applikation (t0) und dem sieb-
ten Putztag (t7) ergab keinen deutlich erkennbaren Materialabtrag. Nach 14 Tagen 
(t14) konnten nur noch partielle Desensibilisiererbestandteile dargestellt werden, so 
dass die Probenoberflächen bereits nach 28 Tagen (t28) und nach 86 Tagen (t86) kei-
ne Desensibilisiererschicht mehr aufwiesen. Die Anzahl der im Bereich der Oberflä-
che gefüllten Dentinkanälchen nahm entsprechend der Putzintervalle (t0-t86) kontinu-
ierlich ab.  
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Abb. 14: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Desensibilisierers 

Vivasens in Abhängigkeit von der Putzdauer. Die Oberflächenschicht von Vivasens konnte 
bis zum 14 Putztag nicht abgetragen werden. Die Anzahl gefüllter Dentinkanälchen nahm 
zum letzten Putztag hin (t86) deutlich ab. 

 
Xeno V 

An der Dentinoberfläche zeigte die Adhäsivschicht von Xeno V innerhalb der ers-
ten Woche keine sichtbaren Veränderungen (t0-t7; Abb. 15).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.15: Resistenz der Oberflächenschicht sowie das Penetrationsvermögen des Adhäsivs Xeno V in 

Abhängigkeit von der Putzdauer. Die Oberflächenschicht bedeckte bis zum 28 Tag die Pro-
benoberfläche. Gefüllte Dentinkanälchen konnten nach 28 Putztagen nur noch vereinzelt 
dargestellt werden. 

 
Die kontinuierliche Abnahme der Schichtdicke konnte ab dem siebten Tag beo-

bachtet werden. Nach 28 Tagen (t28) wurde eine durchgehende Oberflächenschicht 
dargestellt, die nach 86 Tagen vollständig entfernt worden war. Die Dentinkanälchen 
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wiesen nach dem letzten Putztag (t86) weniger gefüllte Bereiche als am Tag der Ap-
plikation auf (t86).  
 
5.2 Quantitative Auswertung 

5.2.1 Resistenz der Oberflächenschichten 

Die Messwerte zu den Schichtdicken zeigten innerhalb der jeweiligen Putzinter-
valle keine Hinweise auf eine Abweichung von der Normalverteilung (Kolmogorov-
Smirnov-Anpassungstest). Die Schichtdicken unterschieden sich jedoch zum Teil 
signifikant zwischen verschiedenen Gruppen und unterschiedlichen Putzintervallen 
innerhalb einer Gruppe (Abb. 16 und 17-22; einfaktiorielle ANOVA, post hoc Bonfer-
roni).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                      n=8 

 
 
 
Abb.16: Übersicht der Schichtdicken (Mittelwert; μm) der verarbeiteten Materialien auf der Dentino-

berfläche, in Abhängigkeit von den Putzintervallen (t0, t2, t7, t14, t28, t86). 

 
Am Tag der Applikation (Abb. 17; t0) wurden bei Excite, Solobond M, Dyract Seal, 

Vivasens und Xeno V vergleichbare Oberflächenschichten beobachtet [p>0,01; Exci-
te (16  μm ± 4  μm), Solobond M (16  μm ± 9  μm), Dyract Seal (23  μm ± 10  μm), 
Vivasens (16  μm ± 4  μm), Xeno V (24  μm ± 3  μm)]. Der Fluoridlack Duraphat wies 
zu Beginn der Untersuchung (t0) im Vergleich zu den übrigen Materialien die dickste 
Oberflächenschicht (62 μm ± 12 μm) auf (Abb. 17; p<0,01). Die dünnste Schicht 
wurde bei dem Desenibilisierer Gluma (10 μm ± 2 μm) beobachtet, die sich kenn-
zeichnend von Xeno V (24 μm ± 3 μm) unterschied (p<0,01). 

Nach einem Putzintervall von zwei Tagen (Abb. 18) zeigten die Adhäsive Excite 
und Xeno V sowie das Kompomer Dyract Seal erheblich dickere Oberflächenschich-
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ten als Gluma und Duraphat [p<0,01; Xeno V (17 μm ± 2 μm), Dyract Seal (15 μm ± 
5 μm), Gluma (3 μm ± 2 μm), Duraphat (6 μm ± 5 μm)]. Solobond M wies eine kenn-
zeichnend dünnere Schicht (8 μm ± 4 μm) im Vergleich zu Xeno V und Dyract Seal 
auf [p<0,01; Solobond M (8  μm ± 4  μm), Xeno V (17  μm ± 2  μm), Dyract Seal (15 
 μm ± 5  μm)]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 17: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung zu 
den Schichtdicken der Materialien am Tag der 
Applikation (t0). Gruppen mit keinem gemein-
samen Buchstaben unterscheiden sich signifi-
kant voneinander (p<0,01; ANOVA, post hoc 
Bonferroni). 

 
Abb. 18: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung 
zu den Schichtdicken der Materialien nach 
einem Putzintervall von 2 Tagen (t2). Gruppen 
mit keinem gemeinsamen Buchstaben unter-
scheiden sich signifikant voneinander (p<0,01; 
ANOVA, post hoc Bonferroni). 

 
Die Box-und-Whisker-Plot-Darstellung zu den Schichtdicken nach einem Putzintervall 
von sieben Tagen (t7; Abb. 19) verdeutlicht, dass die Adhäsive Excite und Xeno V 
erheblich dickere Oberflächenschichten als die Produkte Solobond M, Duraphat, 
Gluma und Vivasens aufwiesen [p<0,01; Excite (11 μm ± 3 μm), Xeno V (13 μm ± 
2 μm), Solobond M (5 μm ± 4 μm), Duraphat (1 μm ± 3 μm), Gluma (1 μm ± 1 μm), 
Vivasens (5 μm ± 2 μm)]. Der Fissurenversiegler Dyract Seal unterschied sich mit 
einer deutlich dickeren Materialschicht (7 μm ± 4 μm) von Gluma und Duraphat 
(p<0,01). 

Nach einem Putzintervall von 14 Tagen (t14; Abb. 20) war die Oberflächenschicht 
des Adhäsivs Xeno V deutlich dicker (10 μm ± 2 μm) als die von Solobond M, Dyract 
Seal, Gluma, Duraphat und Vivasens [p<0,01; Solobond M (2 μm ± 2 μm), Dyract 
Seal (1 μm ± 2 μm), Gluma (0 μm ± 1 μm), Duraphat (0 μm ± 1 μm), Vivasens (3 μm 
± 2 μm)]. Excite wies im Vergleich zu Solobond M, Dyract Seal, Gluma und Duraphat 
ebenfalls eine dickere Schicht auf [p<0,01; Excite (6 μm ± 4 μm), Solobond M (2 μm 
± 2 μm), Dyract Seal (1 μm ± 2 μm), Gluma (0 μm ± 0 μm), Duraphat (0 μm ± 1 μm)]. 
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Abb. 19: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung zu 
den Schichtdicken der Materialien nach einem 
Putzintervall von 7 Tagen (t7). Gruppen mit 
keinem gemeinsamen Buchstaben unterschei-
den sich signifikant voneinander (p<0,01; 
ANOVA, post hoc Bonferroni). 

 
Abb. 20: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung 
zu den Schichtdicken der Materialien nach 
einem Putzintervall von 14 Tagen (t14). Grup-
pen mit keinem gemeinsamen Buchstaben 
unterscheiden sich signifikant voneinander 
(p<0,01; ANOVA, post hoc Bonferroni). 

 

Eine die Dentinoberfläche bedeckende Materialschicht war nach 28 Tagen (t28; 
Abb. 21) nur bei den Adhäsiven Excite und Xeno V messbar [p<0,01; Excite (4 μm ± 
3 μm), Xeno V (7 μm ± 1 μm)]. Solobond M, Dyract Seal, Gluma, Duraphat und Viva-
sens wiesen hingegen keine Oberflächenschicht mehr auf und unterschieden sich 
somit deutlich von den Adhäsiven Excite und Xeno V (p<0,01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 21: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung zu 
den Schichtdicken der Materialien nach einem 
Putzintervall von 28 Tagen (t28). Gruppen mit 
keinem gemeinsamen Buchstaben unterschei-
den sich signifikant voneinander (p<0,01; 
ANOVA, post hoc Bonferroni). 

 
Abb.22: Box-und-Whisker-Plot-Darstellung zu 
den Schichtdicken der Materialien nach einem 
Putzintervall von 86 Tagen (t86). Gruppen mit 
keinem gemeinsamen Buchstaben unter-
scheiden sich signifikant voneinander (p<0,01; 
ANOVA, post hoc Bonferroni). 
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Nach einem Putzintervall von 86 Tagen (t86) zeigte keines der verwendeten Pro-
dukte eine Oberflächenschicht (Abb. 22). 
 
5.2.2 Auswertung des Penetrationsvermögens und der Auswascheffekte im 

Bereich der Dentinoberfläche 

Im Bereich der Probenoberfläche (Abb. 23) zeigten am Tag der Applikation nur 4 
Materialien mehr als 80 % gefüllte Dentinkanälchen [Excite (92 % ± 15 %), Solobond 
M (88 % ± 35 %), Dyract Seal (100 % ± 0 %) und Vivasens (84 % ± 30 %) bei t0]. 
Zwei Produkte erreichter hingegen nur knapp unter 70 % gefüllter Dentintubuli [Du-
raphat (66 % ± 43 %), Xeno V (69 % ± 37 %) bei t0]. Gluma zeigte den niedrigsten 
Füllungsgrad im Bereich der Dentinoberfläche (36 % ± 30 % bei t0). Die Unterschiede 
waren jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht signifikant (p>0,01; einfaktorielle ANOVA, 
post hoc Bonferroni). Der Desensibilisierer Gluma wies lediglich nach 7 und 86 Tagen 
(t7, t86) deutlich weniger gefüllte Kanälchen auf als das Adhäsiv Excite (p<0,01). Dar-
über hinaus wurden bei Duraphat nach 28 Tagen (t28) deutliche Auswascheffekte 
festgestellt (4 % ± 12 % bei t28) und der Fluoridlack unterschied sich signifikant von 
den Materialien Excite, Solobond M, Dyract Seal, Vivasens und Xeno V (p<0,01).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.23: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten an der Pro-

benoberfläche (0 μm), in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
 

Das Penetrationsvermögen verringerte sich tendenziell bei fast allen untersuch-
ten Materialien bereits kurz unterhalb der Dentinoberfläche (10 μm; Abb. 24). Die 
meisten gefüllten Dentinkanälchen wurden am Tag der Applikation in dieser Tiefe bei 
Excite (63 % ± 26 %), Solobond M (73 % ± 46 %), Dyract Seal (100 % ± 0 %), Du-
raphat (71 % ± 34 %) und Vivasens (73 % ± 32 %) festgestellt. Die Materialien Excite 
und Solobond M zeigten darüber hinaus eine höhere Resistenz gegenüber der me-
chano-chememischen Putzwirkung, so dass nur geringe Auswascheffekte beobach-
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tet wurden [Excite (51 % ± 32 %), Solobond M (59 % ± 49 %) bei t86]. Gluma stellte 
den geringsten Füllungsgrad dar (41 % ± 31 % bei t0), wobei ein Auswascheffekt 
nach 28 Putztagen kaum beobachtet werden konnte (30 % ± 14 % bei t86). Ein signi-
fikanter Unterschied zu den verbliebenen Materialien wurde nur vereinzelt festgestellt 
[p<0,01; t2 (Solobond M, Dyract Seal, Duraphat), t7,28 (Solobond M), t14 (Dyract Seal)]. 
Der Fluoridlack Duraphat wies Auswaschphänomene auf und nach 28 Tagen (t28; 
Abb. 24) war die Anzahl gefüllter Dentinkanälchen im Vergleich zu Excite, Solobond 
M, Dyract Seal und Vivasens deutlich geringer [p<0,01; Duraphat (3 % ± 8 %), Excite 
(57 % ± 27 %), Solobond M (94 % ± 9 %), Dyract Seal (66 % ± 35 %), Vivasens 
(59 % ± 14 %) bei t28]. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.24: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 10 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
 
In einer Penetrationstiefe von 20 μm (Abb. 25) zeigten nur zwei Materialien am Tag 
der Applikation mehr als 80 % gefüllter Dentinkanälchen [Dyract Seal (84 % ± 27 %), 
Vivasens (83 % ± 18 %)]. Excite, Solobond M und Duraphat konnten die Dentinka-
nälchen zu diesem Zeitpunkt nur knapp über 60 % füllen [Excite (60 % ± 23 %), So-
lobond M (66 % ± 43 %), Duraphat (68 % ± 23 %)]. Diese Unterschiede waren jedoch 
nicht signifikant (p>0,01). Das Penetrationsvermögen von Gluma und Xeno V war 
vergleichbar niedrig [Gluma (36 % ± 16 %), Xeno V (46 % ± 43 %) bei t0]. Gluma 
wies zudem Auswascheffekte im Bereich der Dentinkanälchen auf, die in noch stär-
kerer Form bei Duraphat beobachtet werden konnten [Gluma (6 % ± 16 %), Duraphat 
(1 % ± 4 %) bei t86]. Der Fluoridlack zeigte nach 28 und 86 Putztagen (t28,86) signifi-
kant geringere Füllwerte der Dentinkanälchen auf als Excite, Solobond M und Dyract 
Seal (p<0,01). 
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Abb.25: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 20 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
 

Die meisten gefüllten Dentinkanälchen (>60 %) konnten am Tag der Applikation 
in einer Tiefe von 30 μm (Abb. 26) bei Solobond M, Dyract Seal und Vivasens fest-
gestellt werden [Solobond M (61 % ± 48 %), Dyract Seal (61 % ± 36 %), Vivasens 
(66 % ± 30 %)]. Gluma und Xeno V zeigten zum gleichen Zeitpunkt den niedrigsten 
Füllungsgrad [Gluma (18 % ± 18 %), Xeno V (32 % ± 31 %)]. Kennzeichnende Un-
terschiede konnten am Tag der Applikation nicht festgestellt werden (p>0,01). Eine 
geringe Resistenz gegenüber der mechano-chemischen Putzwirkung wiesen nach 
einer Putzdauer von 28 Tagen die Materialien Duraphat, Vivasens und Xeno V auf 
[Duraphat (0 % ± 0 %), Vivasens (28 % ± 21 %), Xeno V (7 % ± 14 %) nach t28].  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.25: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 30 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
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Auswaschphänomene konnten bei allen untersuchten Materialien beobachtet wer-
den. Nach dem Putzintervall von 28 Tagen (t28) war der Fissurenversiegler Dyract 
Seal und das Adhäsiv Solobond M jedoch weiterhin stärker gefüllt (61 % ± 22 %) als 
Gluma, Duraphat und Xeno V (p<0,01). 

In einer Penetrationstiefe von 40 μm (Abb. 26) zeigten am Tag der Applikation (t0) 
nur zwei Materialien zu mehr als 50 % gefüllte Dentinkanälchen [Solobond M (58 % ± 
42 %), Vivasens (56 % ± 24 %)]. Excite und Dyract Seal erreichten zu diesem Zeit-
punkt hingegen nur knapp über 40 % gefüllter Dentintubuli [Excite (44 % ± 32 %), 
Dyract Seal (40 % ± 29 %)]. Die Unterschiede waren jedoch nicht signifikant. Aus-
waschphänomene konnten insbesondere bei Gluma, Duraphat und Xeno V festge-
stellt werden. Nach 28 Untersuchungstagen (t28) sonderte sich das Adhäsiv Solobond 
M deutlich von Gluma, Duraphat und Xeno V ab, die die Dentinkanälchen nur verein-
zelt oder nicht ausfüllten [p<0,01; Solobond M (41 % ± 28 %), Gluma (1 % ± 3 %), 
Duraphat (0 % ± 0 %), Xeno V (0 % ± 0 %) nach t28]. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb. 26: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 40 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
 

Im Bereich der Penetrationstiefe von 50 μm (Abb. 27) konnten am Tag der Appli-
kation nur bei Solobond M knapp 50 % gefüllte Dentinkanälchen beobachtet werden 
(50 % ± 38 %). Gluma zeigte den geringsten Füllungsgrad im Bereich der Dentino-
berfläche (1 % ± 4 %). Nach einem Putzintervall von 86 Tagen konnte bei allen Mate-
rialien ein Auswascheffekt beobachtet werden und die Dentinkanälchen waren unter 
20 % gefüllt. Signifikante Unterschiede konnten jedoch nicht festgestellt werden 
(p>0,01). 
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Abb.27: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 50 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
 

In Abbildung 28 wird die Anzahl gefüllter Dentinkanälchen exemplarisch für die 
verbliebenen Eindringtiefen dargestellt, da die Materialien bei einer Penetrationstiefe 
von 60 μm, 70 μm, 80 μm, 90 μm und 100 μm vergleichbare Füllwerte der Dentinka-
nälchen aufwiesen (p>0,01). Die untersuchten Materialien penetrierten nur geringfü-
gig in die Dentintubuli, so dass es ab einer Tiefe von 60 μm zu keinem Zeitpunkt zu 
einer Füllung der Dentinkanälchen von über 20 % kam. Die Dentinkanälchen waren 
nach einem Putzintervall von 14 Tagen (t14) bei fast allen untersuchten Materialien 
vollständig eröffnet (p>0,01). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.28: Balkendiagramm zum Penetrationsvermögen (%) und den Auswascheffekten in einer Pro-

bentiefe von 100 μm, in Abhängigkeit vom Putzintervall. 
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6 Diskussion 
 
6.1 Diskussion von Material und Methoden 
 
6.1.1 Zahnproben 

Für die Studie wurden frisch extrahierte humane Zähne verwendet. Die Auswahl 
humaner Zähne ermöglicht eine stärkere Annäherung an die physiologische Situati-
on. Dennoch bestehen durch das nicht zu klärende Alter und die Vielzahl vorange-
gangener Behandlungen der Zähne Unterschiede im Bezug auf die Struktur der Den-
tinoberflächen [Cooley & Dodge 1989]. Die strengeren Auswahlkriterien erschweren 
es oftmals, die geeignete Menge an Proben zu sammeln [Gente et al. 1985; Mellberg 
1992]. Durch individuell unterschiedliche Fluoridexpositionen oder desensibilisieren-
de Behandlungen in der klinischen Vorgeschichte könnten die extrahierten Zähne die 
Oberflächenresistenzen und Penetrationstiefen der aufgetragenen Materialien verfäl-
schen. Zur Minimierung der Gefahr verschlossener Dentinkanälchen und individuell 
veränderter Dentinoberflächen wurde 1 mm der Dentinoberfläche durch das Plan-
schleifen während der Probenpräparation entfernt.  

Die Zähne wurde vor Versuchbeginn sterilisiert und anschließen in physiologi-
scher Kochsalzlösung (pH 7) aufbewahrt. In unterschiedlichen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass die Wahl der Lagerungslösung Einfluss auf die nanomechani-
schen Eigenschaften der Zähne haben kann [Habelitz et al. 2002; Jameson et al. 
1994]. Die Lagerung in entionisiertem Wasser oder einer CaCl2-Lösung kann durch 
den niedrigen pH-Wert von 6,5 zu einer Demineralisation der Zahnhartsubstanzen 
führen [Habelitz et al. 2002]. Des Weiteren konnte aufgezeigt werden, dass Lösun-
gen wie Ethanol, Formalin oder Wasser/Thymol-Kombinationen Auswirkungen auf 
die Permeabilität haben können [Goodis et al. 1991]. In der vorliegenden Studie soll-
te die Kochsalzlösung lediglich Mikrorisse und die Denaturierung der Kollagenstruk-
turen sowie mögliche Wechselwirkungen durch andere Lösungsmittel verhindern.  

Aufgrund der unklaren Herkunft der Zähne mussten diese sterilisiert werden, um 
eine mögliche Kontamination während der Versuchsdurchführung zu vermeiden. Die 
Sterilisation erfolgte mit ethylenoxidhaltigem Kohlendioxidgas, da eine Niedrigtempe-
ratur-Gassterilisation die Kollagenstrukturen im Dentin nicht verändert [Friess & 
Schlapp 2006]. 
Alle Schleif- und Poliervorgänge an den Zahnproben erfolgten unter Wasserkühlung. 
Zwischen den Bearbeitungsschritten wurden die Proben in physiologischer Kochsalz-
lösung gelagert, um Verfälschungen der Messergebnisse durch Austrocknung zu 
vermeiden [Herkstroter et al. 1989]. 
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6.1.2 Dentinliquor-Simulation 

Um eine möglichst physiologische Umgebung zu simulieren, wurden die Ver-
suchszähne an eine mit einer Pferdeserum-Phosphatpufferlösung gefüllte Dentinli-
quor-Simulationsapparatur geschlossen. In zurückliegenden Untersuchungen konnte 
gezeigt werden, dass ein simulierter pulpaler Druck Einfluss auf die applizierten Ma-
terialien haben kann [Mitchem et al. 1988; Rosales-Leal et al. 2007; Tao & Pashley 
1989]. Die Auswirkungen auf die Festigkeit der Materialien und das Penetrationsver-
mögen konnten bislang nicht eindeutig geklärt werden [Krejci et al. 1993]. Der Ver-
gleich zwischen In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen zeigte morphologische Unter-
schiede der aufgebrachten Materialien. Viele der klinisch eingesetzten Agenzien 
durchlaufen während der Entwicklungsphase In-vitro-Versuche, die mit den klini-
schen Bedingungen, unter denen die Produkte verwendet werden, nicht vergleichbar 
sind [Mitchem et al. 1988]. Durch die Simulation des Dentinliquors soll ein annährend 
physiologischer Flüssigkeitsstrom innerhalb der Dentintubuli erzeugt werden. Von der 
klinischen Situation abweichende Haftwerte können so minimiert werden [Tao & 
Pashley 1989]. Des Weiteren kann verhindert werden, dass die Materialien ohne Ge-
gendruck entlang der Dentinkanälchen – die sich ohne simulierten pulpalen Druck 
wie ein offenes Kapillarsystem verhalten – ungehindert bis in die Pulpa vordringen 
und so die Penetrationseigenschaften verfälschen. Die Anwendung von reinem 
Phosphatpuffer wäre ebenfalls denkbar gewesen; jedoch könnte in diesem Fall die 
bei den Desensibilisierern entscheidende Präzipitation der Plasmaproteine nicht er-
folgen [Jain et al. 2000]. Ein Nachteil der Pferdeserum-Phosphatpufferlösung könnte 
die Denaturierung und das Ausfällen von Plasmaproteinen in den Dentinkanälchen 
sein, die zu einer Blockade führen. Der pulpale Gegendruck und das Vorhandensein 
der Serumproteine spielt allerdings nur in den ersten Tagen nach der Applikation der 
Materialien eine entscheidende Rolle. Eine Denaturierung der Proteine ist dagegen 
erst nach längerer Versuchdauer zu erwarten. Ungeachtet dessen scheint die Ver-
wendung von Lösungen mit Serumproteinen für die in der vorliegenden Studie getes-
teten Desensibilisierer ausschlaggebend zu sein [Goodis et al. 1994; Goodis et al. 
1992; Tagami et al. 1994]. 
 

6.1.3 In-vitro-Putzapparatur 

Bei der Frage, mit welcher Methode validierbare Ergebnisse bezüglich der Abra-
sion der aufgetragenen Materialien gewonnen werden können, musste zunächst ent-
schieden werden, ob die Versuche in vivo oder in vitro durchgeführt werden sollten. 
In der Literatur konnten zahlreiche Beispiele für beide Arten der Versuchsdurchfüh-
rung bei der Prüfung des Dentinverschleißes gefunden werden. So verfolgte Pintado 
et al. die Veränderung nicht kariöser Läsionen an Zahnhälsen in vivo am Einzelpro-
banden über einen Zeitraum von 14 Jahren [Pintado et al. 2000]. Die überwiegende 
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Mehrheit der Quellen ergab sich jedoch aus In-vitro-Studien [Parry et al. 2008; Phil-
potts et al. 2005; Sorensen & Nguyen 2002]. 

In der vorliegenden Untersuchung wurde der Materialverschleiß in vitro getestet. 
Die Ergebnisse sollten in einem überschaubaren Zeitraum gewonnen werden, nicht 
zuletzt auch, um die Aktualität zu wahren. Schließlich dürften die meisten getesteten 
Materialen nach einem längeren Zeitraum nicht mehr im Handel zu erhalten bzw. 
durch innovative Entwicklungen ersetzt worden sein. Ein weiterer Grund war die Mi-
nimierung äußerer Einflüsse auf die Ergebnisse. Es wäre theoretisch möglich gewe-
sen, intraorale Schienen mit Dentinplättchen einzusetzen und diese zu putzen. Zum 
einen könnte so die Dentinliquorsimualtion nicht erfolgen und zum anderen wäre es 
unmöglich gewesen, die Probanden beim Zähneputzen so zu kalibrieren, dass sich 
die Ergebnisse anschließend miteinander vergleichen ließen; zu groß sind die Unter-
schiede in der Putztechnik, der ausgeübten Anpresskraft oder der Ernährung. Viel 
Aufwand und ein hoher Zeitbedarf für ein unsicheres Ergebnis ließen allein schon 
aus diesem Grunde eine In-Situ-Studie nicht sinnvoll erscheinen.  

Bei der Analyse der Abrasionsresistenz unterschiedlicher Materialien in vitro 
müssen die Faktoren, die die Abrasion beeinflussen können, standardisiert werden. 
Es konnte gezeigt werden, dass die unterschiedlichen Eigenschaften der Zahnbürste 
und der Zahnpasten Auswirkungen auf die Abrasion von Dentin, und damit auch auf 
die applizierten Materialien haben können [Kodaka et al. 2001; Parry et al. 2008; 
Philpotts et al. 2005]. In der vorliegenden Untersuchung wurde während des gesam-
ten Putzzeitraumes eine marktübliche Zahnbürste mittlerer Härte in Kombination mit 
einer marktüblichen Zahnpasta verwendet, um einen Vergleich der Proben unterein-
ander zu gewährleisten. Eine automatische Zahnputzmaschine erlaubt zudem ein 
standardisiertes Bürsten der Zahnproben und somit eine kontrollierte Abrasion am 
aufgetragenen Material. Die Putzapparatur führte eine reziproke Vor- und Zurückbe-
wegung einer eingespannten Zahnbürste durch. Der Einsatz einer solchen Zahn-
putzmaschine konnte zuvor in Studien dokumentiert werden, in denen die Abrasion 
von Zahnhartsubstanzen überprüft wurde [Hotz 1985; Slop & Arends 1987]. Ver-
gleichstudien wiesen darauf hin, dass zur Evaluation der Abrasionsresistenz der 
Zahnhartsubstanz einzelne Borstenbüschel bzw. einer stabilen Abrasionsspitze ver-
wendet werden sollten [Ashmore et al. 1972; Craig & Powers 1976]. Es kann aber 
davon ausgegangen werden, dass nicht nur die Härte und Konfiguration der Borsten 
einer Zahnbürste die Abrasion bestimmen [Dyer et al. 2000]. 

Putzmaschinen, die bis zu drei Freiheitsgrade besitzen, ermöglichen die Durch-
führung von komplexen Putztechniken und können zur In-vito-Simulation der tägli-
chen Mundhygiene eingesetzt werden. Die Erhöhung der Freiheitsgrade erschwert 
eine standardisierte Bürstbewegung der Zahnbürste auf kleinen Zahnproben. Die 
Gefahr, dass die Ergebnisse durch schlecht kontrollierbare Bewegungsmuster ver-
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fälscht werden könnten, erschien bei der vorliegenden Studie zu hoch. Eine Untersu-
chung mit rotierenden Bürsten und unterschiedlichen Bürstenköpfen sollte dieser 
Studie folgen, um den Einfluss von dreidimensionalen Bürstbewegungen zu prüfen. 

Die Befestigung der Zahnbürste erfolgte mit einem Gewicht von 104 g. Der Wert 
entsprach den unteren Grenzen der gefundenen Literaturangaben von 1 N [Sarker et 
al. 1997]. Putzkräfte zwischen 2,6 – 13,1 N, wie in Studien von Fraleigh et al. und 
Wiegand et al. beschrieben, erschienen hierbei zu hoch, denn das Material sollte 
möglichst ohne Berücksichtigung übermäßiger Krafteinwirkung durch die Bürstbewe-
gungen belastet werden [Fraleigh et al. 1967; Wiegand et al. 2007]. Geht man davon 
aus, dass der Großteil der Patienten Putzkräfte von mehr als 1 N aufbringen, so ist 
klinisch ein noch schnellerer Abtrag der aufgetragenen Materialien als in der vorlie-
genden Studie zu erwarten. Dies erscheint plausibel, da nur rotierende Bürstsysteme 
eine Druckkontrolle über Sensoren ermöglichen. Die Gruppe um Parry konnte auf-
zeigen, dass Variablen wie die Zahl der Oszillationen der Zahnbürsten, der Anpress-
druck und die Temperatur bestimmende Faktoren für die Abrasion der Zahnhartsub-
stanzen sind [Parry et al. 2008].  

In der vorliegenden Studie betrug die Bürstzeit 15 Sekunden pro Probe zwei Mal 
täglich, was 20 Putzzyklen (40 Bürstbewegungen) entsprach. Bei einer 
durchschnittlichen Bürstzeit von 1 Minute, bei der sich die Bewegungen vorwiegend 
auf die Bukkalflächen konzentrieren, wurde in der Gruppe um Dyer eine Putzzeit von 
5 Sekunden pro Zahn beschrieben [Dyer et al. 2000]. Im In-situ-Versuch zeigten 
Jaeggi und Lussi, dass für die Bukkalflächen der Zähne eine Bürstzeit von 30 
Sekunden pro Quadrant zur Simulation einer guten Mundhygiene angebracht 
erscheint [Jaeggi & Lussi 1999]. Geht man jedoch von der Annahme aus, dass 
Patienten mit hypersensiblen Zahnhälsen häufiger und exzessiv Mundhygiene 
betreiben, kann eine Putzzeit von bis zu 3 Minuten angenommen werden. Von den 5 
Flächen des Zahnes (mesial, distal, vestibulär, oral, okklusal bzw. inzisal) sind 
lediglich 3 Bereiche der Zahnbürste zugänglich (vestibulär, oral, okklusal bzw. 
inzisal), so dass sich bei 28 Zähnen und einer Bürstzeit von 3 Minute eine effektive 
Putzzeit von 2 Sekunden pro erreichbare Zahnfläche ergeben würde. Ausgehend 
von der Annahme, dass sich die Bewegungen vorwiegend auf die Bukkalflächen 
konzentrieren, könnten knapp 4 Sekunde Bürstzeit pro Zahn (8 Sekunden am Tag) 
angenommen werden. Die in der vorliegenden Studie durchgeführte Bürstzeit von 15 
Sekunden zwei Mal täglich über einen Zeitraum von 86 Tagen würde demnach eine 
tatsächliche Putzzeit von 322 Tagen (10 Monaten) pro Zahn ergeben. Beachtet man 
jedoch, dass Faktoren wie die Anzahl der Putzzyklen ebenfalls einen Einfluss auf die 
Berechnung der tatsächlichen Putzzeit haben können, ist eine Übertragung der In-
vitro-Putzzeit auf die klinische Situation schwierig. Es ist denkbar, dass die in der 
vorliegenden Studie angegeben 20 Bürstbewegungen pro Zähneputzen klinisch 
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bereits nach 4 Sekunden erreicht werden könnten. Daraus würde sich bei 20 
Putzzyklen pro Tag (8 Sekunden pro Zahn) eine tatsächliche Bürstzeit von lediglich 
86 Tagen ergeben. 

Die Zahnbürste wurde vor jeder Versuchreihe angefeuchtet und mit einer erb-
sengroßen Menge Zahnpasta-Slurry benetzt, um intraorale Verhältnisse zu simulie-
ren. Ohne zusätzliche Verdünnung der Zahnpasta mit Speichel – die zu einer Ände-
rung der Konsistenz und der Benetzbarkeit führt – könnte die Abrasionskraft erhöht 
werden [Kielbassa et al. 2005].  

 
6.1.4 Remineralisierung der Proben 

In der vorliegenden Versuchsreihe wurden die Proben in einer Remineralisations-
lösung gelagert, die den physiologischen mineralhaltigen Speichel simulieren sollte 
[Buskes et al. 1985]. Die remineralisierende Wirkung der Lösung konnte in zahlrei-
chen Studien bestätigt werden [Preston et al. 2008; Tschoppe et al. 2008; Turssi et al. 
2006]. Eine zusätzliche Demineralisation erfolgte nicht, da von einer optimalen 
Mundhygiene des Patienten ausgegangen wurde, bei der die Zeit der Demineralisa-
tion vernachlässigbar gering erscheint. Geht man davon aus, dass gerade Patienten 
mit einer guten Mundhygiene und gesunder Ernährung – die mit dem verstärkten 
Konsum von Zitrusfrüchten korreliert – an hypersensiblen Zahnhälsen leiden, spielt 
die Zufuhr von Säure mit Sicherheit eine wichtige Rolle [Jaeggi & Lussi 1999; Jaeggi 
et al. 1999]. Die Dauer von erosiven Säureangriffen, die bei guter Mundhygiene vor-
wiegend nahrungsbedingt sind, variieren sehr stark und wurde in der Untersuchungs-
reihe nicht berücksichtigt.  
 
6.1.5 Konfokales-Laser-Raster-Mikroskop (CLSM) 

Die Visualisierung der aufgetragenen Materialien erfolgte am Konfokalen Laser-
Raster-Mikroskop (CLSM) in Verbindung mit Fluoreszenzfarbstoffen [Zhang & Li 
2007]. Das Verfahren hat den Vorteil, dass die zu untersuchenden Proben nicht ge-
trocknet werden müssen und somit Schrumpfungs- oder andere Trocknungsartefakte 
vermieden werden können [Duschner et al. 1997; Pioch et al. 1996]. Die Wissen-
schaftler Watson und Boyde nutzten das CLSM erstmals im Jahre 1987, um Adhä-
sivstrukturen auf der Dentinoberfläche darzustellen [Watson & Boyde 1987]. Das Ein-
färben von Adhäsivkomponenten mit einem Fluoreszenzfarbstoff wurde bereits 1991 
beschrieben [Watson 1991] und nachfolgend von anderen Autoren angewendet 
[Pioch et al. 1996; Watson & Wilmot 1992]. 

Grundlage dieser Verfahren ist die Darstellung der oberflächlichen Adhäsiv-
schichten und der in das Dentin penetrierten Anteile, die durch fluoreszierende Farb-
stoffe sichtbar gemacht werden können. Die am häufigsten verwendeten Farbstoffe 
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sind Rhodamin B und Fluorescein sowie deren Thiocyanate. Der Grundfarbstoff 
Rhodamin B, der sich nur in Lösungsmitteln auf Aceton- und Ethanolbasis löst, be-
sitzt im Vergleich zu Rhodamin-B-Isothiocyanat schlechtere hydrophobe Eigenschaf-
ten und eignet sich daher weniger für das Einfärben von Adhäsiven. Eine Bewegung 
von Rhodamin B aus den Materialien in das wässrige Medium erscheint zwar un-
wahrscheinlich [Pioch et al. 1997], ist aber aufgrund der vorhandenen Hydrophilie 
möglich. Die verbesserten hydrophoben Eigenschaften von Rhodamin-B-
Isothiocyanat, wie auch von Fluorescein-Isothiocyanat, ermöglichen sowohl eine 
gleichmäßig Einfärbung der Materialien wie auch eine homogene Gegenfärbung der 
Dentinstrukturen. Aufgrund der hydrophoben Vorteile des Rhodamin-B-Isothiocyanat 
wird angenommen, dass die Affinität zum Bonding so hoch ist, dass kein nennens-
werter Übergang des Farbstoffes in die mit Dentinliquor gefüllten Kanälchen zu er-
warten ist.  

Die Möglichkeit der Einfärbung von unterschiedlichen Adhäsiven konnte bereits 
in der Studie von Pioch et al. gezeigt werden [Pioch et al. 1997]. In der vorliegenden 
Untersuchung bestand jedoch die Schwierigkeit, dass es sich bei den zu untersu-
chenden Materialien nicht ausschließlich um Adhäsive handelte. Somit bleibt bei der 
CLSM-Darstellung, bei der nur der Farbstoff sichtbar wird, unklar, ob die eingefärbten 
Bereiche den tatsächlichen Eindringtiefen der Substanzen entsprechen. Bei den lö-
sungsmittelhaltigen Haftvermittlern könnte es möglich sein, dass nur die im Lö-
sungsmittel befindlichen Farbstoffe die Penetrationstiefe definieren. Ein weiterer 
Nachteil könnte darin gesehen werden, dass sich die Penetrationseigenschaften 
durch die Zugabe der Farbstoffe ändern könnten. Substanzen wie Gluma und Viva-
sens, bei denen von einer chemischen Reaktion im Dentin ausgegangen wird, könn-
ten durch die Zugabe von Fluoreszenzen ihre Eigenschaften ändern. Diese Unsi-
cherheit betraf ebenfalls den Fluoridlack Duraphat, der nicht vollständig und 
dauerhaft erhärtet und so während der Putzintervalle die Farbstoffe ausgewaschen 
werden könnten. 
 
6.2 Diskussion der Ergebnisse 

Seit vielen Jahren werden Materialen angewandt, die speziell für die Behandlung 
hypersensibler Zahnhälse entwickelt wurden. Bis heute ist jedoch nicht abschließend 
geklärt, ob die Desensibilisierer in ihrer Wirksamkeit den konservativen Füllungsma-
terialien überlegen sind und ob diese nicht ebenfalls desensibilisierend auf freilie-
gende Dentinwunden wirken könnten.  
 
6.2.1 Oberflächenschicht 

Die verwendeten Adhäsive Excite, Solobond M und Xeno V bildeten unterschied-
lich dicke Oberflächenschichten aus. Xeno V erzeugte im Vergleich zu Excite stets 
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eine dickere Adhäsivschicht, unterschied sich jedoch nicht signifikant von Excite. Be-
trachtet man die einzelnen Putzintervalle, so wird deutlich, dass Xeno V und Excite 
die stabilsten Adhäsivschichten ausgebildet haben und als einzige Materialien nach 
28 Putztagen noch auf der Dentinoberfläche vorhanden waren. Solobond M wies im 
Vergleich zu den oben genannten Adhäsiven eine dünnere Oberflächenschicht auf 
und unterschied sich nach 2, 7, 14 und 28 Putztagen deutlich von Xeno V. und nach 
14 und 28 Putztagen von Excite. Die Unterschiede könnten mit der Zusammenset-
zung und den abweichenden Haftmechanismen zusammenhängen. Excite besitzt im 
Gegensatz zu Xeno V und Solobond M eine patentierte Phosphorsäureverbindung, 
die wesentlich stabiler ist als die meist verwendeten Phosphorsäureesterverbindun-
gen, weil das Phosphoratom direkt an ein Kohlenstoffatom gebunden wird. Die 
Phosphorsäureverbindung hat den Vorteil, dass sie eine stärkere Hydrolysestabilität 
aufweist und Excite dementsprechend eine stabilere Oberflächenschicht ausbilden 
kann [Moszner et al. 2005; Salz et al. 2005]. Zudem zeichnet sich Excite durch einen 
hohen Gehalt an Monomeren (>79%) und einen niedrigen Gehalt an Lösungsmittel 
(20%) aus, was zu einer gut polymerisierten Adhäsivschicht führt. Als Lösungsmittel 
besitzt Excite Ethanol, wodurch eine frühzeitige Verdunstung und Phasenseparation 
verhindert werden kann [Tay et al. 1996; Tay et al. 1997]. Es kommt im Vergleich zu 
Solobond M zu einer besseren Benetzung des Dentins und folglich zu einer stärke-
ren und resistenteren Oberflächenschicht. Xeno V scheint durch das vorhandene 
tertiäre Butanol (tert-Butanol), dessen chemische Struktur wesentlich beständiger ist 
als die von Aceton oder Ethanol, eine noch stabilere Adhäsivschicht als Excite und 
Solobond M auszubilden. Die Alkoholgruppe in tert-Butanol wird von den umgeben-
den Methylgruppen der tertiären Gruppe abgeschirmt. Die Benetzbarkeit wird durch 
die stabile Struktur des tertiären Butanols um ein vielfaches erhöht [Braem 2007]. 
Zudem besteht Xeno V aus Amidgruppen und inversen Methacrylesterfunktionen an-
stelle von Esterfunktionen. Die Molekularstruktur von Amiden in einer wässrigen, 
sauren Lösungsmittelumgebung ist stabiler als die Molekularstruktur von Estern. Die 
Amide scheinen in der Lage zu sein, die Oberflächenschicht zu stabilisieren [Braem 
2007]. Die geringere mechano-chemische Resistenz von Solobond M kann mit der 
unzureichenden Stabilität der Adhäsivschicht erklärt werden, die von der Zusammen-
setzung aus polyfunktionellen Monomeren und dem Aceton als Lösungsmittel beein-
flusst wird [Tay et al. 1996; Tay et al. 1997]. Eine zu starke Trocknung des Dentins 
bei der Verwendung acetonhaltiger Adhäsive kann sich negativ auf die Ausbildung 
einer ausreichend stabilen Hybridschicht auswirken. Zudem kann der hohe Lö-
sungsmittelanteil von 60-65% bei Solobond M der Grund dafür sein, dass keine aus-
reichend polymerisierte Adhäsivschicht ausgebildet wird und die Abrasion durch die 
Zahnbürste entsprechend stärker erfolgt.  

Es ist denkbar, dass die Stabilität der Oberflächenschichten der Adhäsivsysteme 
durch die verwendete Dentinliquorsimulation beeinflusst wird. Der simulierte pulpale 
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Druck wirkt dem Penetrationsvermögen der Adhäsive entgegen. Vergleichende Un-
tersuchungen konnten zeigen, dass auf das freiliegende Dentin aufgebrachte Adhä-
sivsysteme die Dentinoberfläche nur kurzfristig schützen [Azzopardi et al. 2004]. Ad-
häsive werden aufgrund ihrer geringen Penetrationstiefe und dem direkten Kontakt 
mit Feuchtigkeit in ihrem Adaptationsverhalten beeinflusst und während der Putztage 
frühzeitig abgesprengt. In einer Untersuchung von Blunck und Roulet konnte gezeigt 
werden, dass eine Lagerung in Wasser Einfluss auf die marginale Adaptation von 
Adhäsivmaterialien haben kann [Blunck & Roulet 1999]. Zudem wurde festgestellt, 
dass selbstkonditionierende Adhäsivsysteme, wie auch aus den Ergebnissen des 
Adhäsivs Xeno V ersichtlich, eine zuverlässigere und stabilere Oberflächenschicht 
ausbilden können.  
Neben den Adhäsivmaterialien war lediglich die Oberflächenschicht des Fissurenver-
sieglers Dyract Seal nach einer Versuchdauer von 2 Tagen mit der von Excite und 
Xeno V vergleichbar. Ab dem siebten Putztag konnte eine signifikant dünnere Schicht 
als bei dem Adhäsiv Xeno V festgestellt werden, die nach 28 Tagen nicht mehr vor-
handen war. Das Kompomer ähnelt mit seiner Monomerstruktur den Adhäsiven, ent-
hält jedoch vorwiegend Makromonomere. Das im Dyract Seal enthaltene Strontium-
Alumino-Silikat-Glas soll die Säure-Base-Reaktion in Gang bringen, die für einen 
chemischen Verbund vermutet wird. Zusätzlich soll eine mögliche Fluoridfreigabe die 
versiegelten Bereiche schützen und die Remineralisation fördern. Das Material 
scheint im Gegensatz zu den Adhäsivsystemen durch die Größe der Füllstoffpartikel, 
die unter mechano-chemischer Beanspruchung herausgesprengt werden können, 
nicht in der Lage zu sein, in freigelegten Dentinbereichen eine stabile Oberflächen-
schicht zu bilden. Die bis zu einem Putzintervall von 14 Tagen geringen Unterschiede 
zu Excite liegen womöglich an der partiellen Ähnlichkeit zu Adhäsiven, die eine Abra-
sionsfestigkeit erhöht. Ein Vorteil der Säure-Base-Reaktion mit anschließender Po-
lymerisation konnte gegenüber den rein polymerisierten Adhäsive in Bezug auf die 
Stabilität der Oberflächenschicht in der vorliegenden Untersuchung nicht erkannt 
werden.  

Aus dem Materialverlust der Adhäsive und des Kompomers kann nicht ge-
schlussfolgert werden, dass die Materialien die Sensibilität des Dentins herabsetzten 
können. In der Gruppe um Brännström wurde bereits 1979 die Imprägnierung der 
überempfindlichen Dentinkanälchen mit Kunststoffmaterialien beschrieben 
[Brannstrom et al. 1979]. Diejenigen Materialien, die in der vorliegenden Studie eine 
über 28 Putztage stabile Oberflächenschicht ausbilden, könnten demnach die Diffu-
sion von Toxinen und die Invasion von Bakterien verhindern. Die lokale Entzündung 
der Pulpa und die darauf folgende schmerzhafte immunologische Reaktion bleiben 
aus. Die Schmerzschwelle wird angehoben und die Odontoblastenschicht kann eine 
Hartgewebsbarriere ausbilden, die die Dentinkanälchen eventuell langfristig blockiert 
[Brannstrom et al. 1979]. In klinischen Studien konnte bei einem experimentell einge-
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setzten Versiegelungsmaterial im Wurzelbereich eine Reduktion der Sensibilität nach 
Untersuchungszeiträumen von 6 und 19 Monaten festgestellt werden [Baysan & 
Lynch 2003; Swift et al. 2001]. Die Gruppen um Ferrari und Stewardson konnte nach 
einer klinischen Untersuchungszeit von drei Monaten bei Einflaschen-
Bondingsystemen ebenfalls eine Reduktion der Sensibilität aufzeigen [Ferrari et al. 
1999; Stewardson et al. 2004]. Die Ergebnisse der vorwiegend einfach-verblindeten 
Studien scheinen aber eher pragmatisch zu sein, denn die stetig wachsenden Prob-
lematik hypersensibler Zahnhälse und die langfristige Desensibilisierung ist bis heute 
nicht nachgewiesen worden [Orchardson & Gillam 2006]. Die Studien konnten zwar 
darstellen, dass es zu einer kurzfristigen Hemmung der Reitweiterleitung kommen 
kann, jedoch wird bei genauer Betrachtung deutlich, dass die desensibilisierenden 
Effekte nach spätestens drei Monaten abnehmen [Baysan & Lynch 2003; Swift et al. 
2001]. Der Verlust der Oberflächenschicht kann als Ursache dafür gesehen werden, 
dass zum einen Bakterien und Säuren erneut die Nervenendigungen reizen und zum 
anderen die penetrierten Materialbestandteile ausgewaschen werden können 
[Brannstrom et al. 1979]. 

Der Fluoridlack Duraphat konnte im Gegensatz zu den Adhäsiven und dem 
Kompomer nur am Applikationstag (t0) eine signifikant dickere Schicht als die übrigen 
Materialen aufweisen. Duraphat ist harzhaltig und besitzt dadurch eine zähe, klebrige 
Konsistenz, die ein dünnes verstreichen unmöglich machte. Am zweiten Untersu-
chungstag war die Fluoridschicht abgetragen und die Dentinoberfläche zum größten 
Teil freigelegt. Bei Duraphat war nicht zu erwarten, dass ein desensibilisierender Ef-
fekt über die Ausbildung einer festen Oberflächenschicht entstehen könnte. Die Ein-
lagerung der Kalziumfluoridpartikel in den Oberflächenschichten des Dentins und die 
damit verbundenen Abdichtungseffekte sind eher als Grund für eine Desensibilisie-
rung zu sehen [de Assis Cde et al. 2006; Merika et al. 2006]. Die Gruppe um Kiel-
bassa konnte in einer Doppelblind-Studie aufzeigen, dass hochkonzentrierte Fluorid-
applikationen die stärkste desensibilisierende Wirkung innerhalb der ersten vier 
Wochen aufweisen, wobei die Reduzierung der Sensibilität während des gesamten 
Untersuchungszeitraums von zwölf Monten beobachtet werden konnte [Kielbassa et 
al. 1997]. 

Der Desensibilisierer Vivasens zeigte deutlich geringere Oberflächenschichten 
als die Adhäsive Excite und Xeno V. Ein Unterschied zu dem aus der gleichen Stoff-
gruppe der Adhäsive stammenden Solobond M konnte nicht beobachtet werden. 
Beide Materialien waren nach 14 Putztagen noch partiell auf der Dentinoberfläche 
vorhanden. Vivasens unterschied sich damit von dem Desensibilisierer Gluma, der 
gemeinsam mit Duraphat die geringsten Oberflächenschichten aufzeigte. Gluma soll 
in der Lage sein, Proteine zu fixieren und innerhalb der Dentinkanälchen Präzipitate 
zu bilden, einer mechanischen Reinigung durch Zähneputzen kann das Material nicht 



6 Diskussion  50 

widerstehen [Felton et al. 1991]. In auf drei Monate ausgelegten Untersuchungsrei-
hen wurde der desensibilisierende Effekt von Gluma belegt [Duran & Sengun 2004; 
Singal et al. 2005]. Aus diesen Ergebnissen könnte geschlussfolgert werden, dass es 
zwar zu einem sehr raschen Verlust der Oberflächenschicht kommt, dieser aber nur 
einen geringen Einfluss auf die desensibilisierende Wirkung von Gluma zu haben 
scheint. Betrachtet man die Ergebnisse jedoch genauer, wird deutlich, dass die 
stärkste Desensibilisierende Wirkung innerhalb einer Woche erreicht wird. Bereits 
nach 10 Tagen steigt die Erregbarkeit der freien Nervenendigungen wieder an [Duran 
& Sengun 2004; Singal et al. 2005]. Die Ergebnisse ähneln der in der vorliegenden 
Untersuchung dargestellten Abrasionsresistenz von Gluma und verdeutlichen, dass 
ein dichter Verschluss über Zeiträume von mehr als drei Monaten nicht möglich 
scheint. Die im Vergleich zu Gluma dickeren Schichten auf den mit Vivasens behan-
delten Dentinoberflächen können mit den selbstätzenden Eigenschaften des Materi-
als, die die Oberfläche vergrößern und eine mechanische Entfernung erschweren, 
erklärt werden. Vorteile des Desensibilisierers Vivasens gegenüber den Adhäsiven 
und Kompomeren konnten jedoch nicht festgestellt werden. Die Wirkung von Viva-
sens soll auf der Präzipitation von Kalziumionen und Proteinen im Dentinliquor beru-
hen, die aber bis heute nicht als langfristig stabil erscheint [Orchardson & Gillam 
2006]. In einer Studie von Zantner et al. wurde bei der Untersuchung eines neuen 
Lacks zur Behandlung hypersensibler Zahnhälse, der die gleiche Zusammensetzung 
wie Vivasens aufwies, kein deutlicher Unterschied zu der Placebogruppe festgestellt 
[Zantner et al. 2006]. Ungeachtet dessen könnte eine mögliche Ursache für den ra-
schen Verlust der Desensibilisierer in dem Einsatz der Dentinliquorsimulation gese-
hen werden. Der künstlich erzeugte Filtrationsdruck unterscheidet sich deutlich von 
dem physiologisch schwankenden Pulpadruck, wodurch die empfindlichen Prote-
inpräzipitate schneller herausgespült werden könnten und zu einer Unterbewertung 
des eigentlichen Resistenzvermögens führen [Ciucchi et al. 1995]. Zudem erscheint 
es möglich, dass es durch einen zu starken Auswärtsstrom des künstlichen Dentinli-
quors zu einer Verdünnung der organischen Säuren des Materials kommt und eine 
Präzipitation der Proteine nicht induziert werden kann [Zantner et al. 2006].  

Die vorliegende Studie konnte zeigen, dass nach einer Untersuchungsdauer von 
28 Tagen nur noch zwei Adhäsive, Excite und Xeno V, eine Abdeckung der Dentino-
berfläche bewirken. Unklar bleibt jedoch, ob die verbleibenden, dünnen Oberflächen-
schichten einen desensibilisierenden Einfluss haben können. Des Weiteren wird 
deutlich, dass die untersuchten Materialien einer Bürstabrasion von 86 Tagen nicht 
standhalten können. 
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6.2.2 Penetrationsvermögen 

Als treibende Kraft für die Penetration der Materialien in die Dentinkanälchen 
werden vor allem die Kapillarkräfte angenommen. Die Gravitation kann in diesem 
Zusammenhang vernachlässigt werden, da die Mengen an eingebrachter Materie zu 
gering erscheinen. In der Annahme, dass es sich bei dem Dentin um ein Bündel offe-
ner, zum grüßten Teil paralleler Kapillaren in Form von Dentinkanälchen handelt, 
kann die Penetration mithilfe der Washburn-Gleichung [Buckton 1995] beschrieben 
werden (Gleichung 1).  
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           stellt den Penetrationskoeffizienten dar [Fan et al. 1975].  

Der Penetrationskoeffizient, als Teil der Washburn-Gleichung, beschreibt in die-
sem Fall die für die Penetration bestimmenden Eigenschaften der Flüssigkeit. So 
sollten Flüssigkeiten, die in die Dentinbereiche eindringen, möglichst einen geringen 
Kontaktwinkel (benetzende Eigenschaften), eine hohe Oberflächenspannung sowie 
eine geringe Viskosität aufweisen. Da es aber im pulpalen Bereich durch die Dentin-
liquorsimulation zu einem Gegendruck nach außen kommt, kann nicht von einem 
System offener, sondern von einem System geschlossener Kapillaren ausgegangen 
werden. Somit wirkt dem von der Flüssigkeit entwickelten Penetrationsdruck des pul-
palen Liquorflusses entgegen.  

Eine hohe Oberflächenspannung, wie sie bei Adhäsiven in der Regel vorliegt, 
wirkt sich theoretisch günstig auf die Penetration in die Dentinkanälchen aus. Grund-
vorrausetzung dafür sind jedoch vollständig von Lufteinschlüssen freie Dentinberei-
che, um zu verhindern, dass bei der hohen Oberflächenspannung die Luft nicht ent-
weichen kann und der Druck zwischen Adhäsiv, Gas und Flüssigkeit enorm ansteigt. 
Da dieses nicht vollständig ausgeschlossen werden kann, sind die Parameter gerin-
ge Viskosität und kleiner Kontaktwinkel zum Dentin die Größen, welche das Penetra-
tionsverhalten von Adhäsiven am Dentin am wahrscheinlichsten beeinflussen. In der 
vorliegenden Studie wurden weder Messungen von Kontaktwinkel, Oberflächen-
spannung und Viskosität vorgenommen, noch gab es Angaben von Seiten der Her-
steller. Die Überlegungen müssten nachfolgend experimentell bestätigt werden, um 
eventuell über eine Veränderung der chemischen Zusammensetzung der Materialien 
eine Optimierung der Penetrationseigenschaften zu erzielen.  
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Am Applikationstag (t0) konnten zwischen den Materialien keine signifikanten Un-
terschiede des Penetrationsvermögens festgestellt werden. Das Ergebnis kann mit 
der chemischen Zusammensetzung und der Applikationsart erklärt werden, die für 
die Oberflächenspannung und somit das Penetrationsverhalten verantwortlich sind. 
Damit ein Material auf die Dentinoberfläche aufgetragen werden kann, muss seine 
Oberflächenspannung geringer als die freie Oberflächenenergie der Unterlage sein. 
Dentin besitzt nur eine geringe Oberflächenenergie, weshalb es oftmals notwendig 
ist, die Oberfläche chemisch zu behandeln und so dessen freie Oberflächenenergie 
zu erhöhen. Die untersuchten Materialien erfüllen diese Aufgabe auf unterschiedliche 
Weise. Von den verwendeten Substanzen wurde bei Excite, Solobond M und Dyract 
Seal eine chemische Vorbehandlung der Dentinoberfläche mit Säure durchgeführt. 
Xeno V benötigte zur Erhöhung der freien Oberflächenenergie des Dentins aufgrund 
der selbstätzenden Eigenschaften keine separate Konditionierung. Der Desensibili-
serer Vivasens enthält zur Proteinausfällung im Dentinliquor organische Säuren, die 
in Verbindung mit dem Lösungsmittel eine ausreichende Penetration ermöglichen. 
Die ähnliche Wirkungsweise dieser Materialien auf die Oberflächenenergie des Den-
tins kann als Ursache für die vergleichbaren Penetrationseigenschaften gesehen 
werden. Die Unterschiede, die durch die Verwendung unterschiedlicher Lösungsmit-
tel zu erwarten waren, konnten die Penetrationseigenschaften nicht signifikant ver-
ändern. Der Desensibilisierer Gluma sowie der Fluoridlack Duraphat haben keinen 
Einfluss auf die Oberflächenenergie des Dentins und das Penetrationsvermögen ist 
dementsprechend gering.  

Ungeachtet dessen war keines der Materialien ab einer Penetrationstiefe von 
60 µm in der Lage, mehr als 30 % der Kanälchen zu infiltrieren. Zudem konnten in 
den oberflächlichen Dentinbereichen lediglich bei Dyract Seal und Vivasens mehr als 
80 % infiltrierter Dentinkanälchen festegestellt werde. Die Penetrationseigenschaften 
waren bei keinem der getesteten Materialien ausreichend, um eine tiefe und stabile 
Blockade der Dentinkanälchen sicherzustellen. 

Die Ergebnisse unterscheiden sich deutlich von den Angaben der Hersteller zum 
Penetrationsvermögen. Die Ursachen könnten im abweichenden Versuchsaufbau 
gesehen werden. Ein Großteil der Untersuchungen findet unter Standard-
Laborbedingungen statt, bei denen die Dentinproben ohne Dentinliquor-Simulation 
behandelt werden. Es konnte gezeigt werden, dass bessere Penetrationswerte fest-
gestellt werden konnten, wenn die Versuche ohne simulierten pulpalen Gegendruck 
stattgefunden haben [Qvist & Qvist 1987]. Xeno III wies im Versuch mit einer Dentin-
liquor-Simulation signifikant geringere Penetrationswerte auf [Rosales-Leal et al. 
2007].  
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6.2.3 Auswascheffekte im Bereich der Dentinoberfläche 

Die Adhäsive Excite, Solobond M und Xeno V erreichten ab einer Tiefe von 
60 µm zu allen Zeitpunkten vergleichbare Füllwerte der Dentinkanälchen. Dennoch 
konnten weniger gefüllte Kanälchen bei Solobond M im Vergleich zu Excite festge-
stellt werden. Bei Solobond M kann es durch die rasche Verdunstung des Aceton zu 
einer schnelleren Zunahme der Viskosität und einer geringeren Erhöhung der freien 
Oberflächenenergie am Dentin kommen [Tay et al. 1996; Tay et al. 1997]. Durch die 
erhöhte Viskosität wäre ein unvollständiges Ausfüllen der Dentinkanälchen denkbar, 
so dass Solobond M dem pulpalen Gegendruck in Kombination mit der mechani-
schen Reinigung nicht dauerhaft standhalten kann. Das im Solobond M eingesetzte 
Bis-GMA (Bisphenol-Glycidyl-Methacrylat) weist im Unterschied zu dem im Excite 
vorhandenen HEMA (Hydroxyethylmethacrylat) oder den Acrylmonomeren im Xeno V 
einen geringeren Vernetzungsgrad auf, der ein bestimmender Faktor für die Hydroly-
sestabilität ist [Asmussen & Peutzfeldt 2002]. Es kann in Folge dessen zu einem 
schnelleren Bruch der Polymerketten und zu einem Herauswaschen der Bestandteile 
kommen. 

Ausschlaggebend für den signifikanten Unterschied zwischen Solobond M und 
Xeno V könnte sein, dass durch die moderaten selbstätzenden Eigenschaften von 
Xeno V lediglich eine partielle Eröffnung der Dentinkanälchen erreichbar war [Oliveira 
et al. 2002]. Bei konventionellen Adhäsivsystemen entfernt Phosphorsäure die 
Schmierschicht, die peritubulären organischen Dentinanteile und ermöglicht eine 
vollständige Öffnung der Dentinkanälchen. Es konnte beobachtet werden, dass so 
die hydraulische Leitfähigkeit im Bereich der Dentinkanälchen um 200- 300 % ge-
steigert werden konnte [Youngson et al. 1999]. Zudem erfolgte durch die Ätzung mit 
Phosphorsäure eine Steigerung des Flüssigkeitsstroms des Dentinliquors von 
0,1 µm/min auf 0,9 µm/min. Bei selbstätzenden Materialien wurde berichtet, dass die 
Dentinoberfläche unter Einbeziehung des Smear-Layer versiegelt wurde, wodurch 
die Dentinkanälchen weitgehend verschlossen blieben und es zu einer Abnahme des 
Flüssigkeitsstroms kam [Prati et al. 1995]. Diese Barriere könnte die zu einem unvoll-
ständigen Eindringen von Xeno V in die Tubuli geführt haben. Aufgrund der bereits 
beschriebenen stabilsten Oberflächenschicht von Xeno V weist das Adhäsiv trotz 
geringerer Penetrationstiefen klinisch womöglich einen stärkeren desensibilisieren-
den Effekt auf als die übrigen Materialien. 

Der Fissurenversiegler Dyract Seal war als einziges Material scheinbar in der 
Lage, die Dentinkanälchen zum Applikationszeitpunkt auf der Oberfläche und in einer 
Tiefe von 10 µm zu verschließen (100 % ± 0 %). Beim Vergleich mit den Adhäsiven 
konnten statistisch weniger gefüllte Dentinkanälchen ab einer Tiefe von 10 µm nur zu 
Xeno V beobachtet werden. Dyract Seal scheint durch die 0,8 µm dicken Silikat-
Gläser in der Lage zu sein, in die offenen Dentinkanälchen einzudringen bzw. sich 
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durch die unregelmäßige Struktur in den Eingängen zu verkeilen. Die Säure-Base-
Reaktion könnte zudem gemeinsam mit der Polymerisationsreaktion die Partikel zu-
sätzlich stabilisieren und eine Beständigkeit der penetrierten Partikel ermöglichen, 
die mit den Adhäsiven Excite und Solobond M vergleichbar ist. Das in Dyract Seal 
eingesetzte Monomer besitzt hydrophile Carboxylat- und Phosphatgruppen, die stabi-
le Schichten auf feuchten Oberflächen wie der Dentinoberfläche ausbilden können. 
Die Größe der Silikat-Gläser bzw. eine mögliche Säure-Base-Reaktion an der Denti-
noberfläche führt ab einer Tiefe von 50 µm zu einer mit den Adhäsiven vergleichba-
ren Penetration.  

Unterschiede zwischen dem Fluoridlack und den Desensibilisierern konnten wäh-
rend der Putzintervalle lediglich in einer Tiefe von 10 µm festgestellt werden. Interes-
santerweise zeigten klinische Studien, dass desensibilisierende Materialien wie Du-
raphat und Gluma durchaus in der Lage sein können, eine erhöhte Sensibilität bis zu 
vier Wochen herabzusetzen [de Assis Cde et al. 2006; Merika et al. 2006]. Bei Du-
raphat geht man von der Überlegung aus, dass Kalziumfluorid die Eingänge der Ka-
näle blockiert und somit die Reizweiterleitung hemmt [Kielbassa et al. 1997]. Durch 
den Dentinliquor, die auftretenden Spannungen unter Kaubelastung und die tägliche 
Reinigung kommt es aber zu einem mehr oder weniger schnellen Herauslösen dieser 
Partikel. Der Desensibilisierer Gluma führte in einer Studie zur Ausbildung von peri-
pheren Barriere aus multiplen, sukzessiv aufeinander folgenden, dünnen Septen in 
den Tubuli [Duran & Sengun 2004]. Dabei sollten sich die Septen bis zu einer Tiefe 
von 200 µm erstrecken. Eine geringere Penetrationstiefe von Gluma könnte durch 
die Bestandteile Glutaraldehyd in Kombination mit Hydroxyethylmetacrylat (HEMA) 
erklärt werden. Es wurde bereits festgestellt, dass Glutaraldehyd zur Koagulation von 
Eiweißen beiträgt [Schupbach et al. 1997]. Durch diese Eigenschaften des Glutaral-
dehyds kommt es auch zur Koagulation der in den Dentintubuli befindlichen Eiweiße, 
die in der Lage sein sollen, einen dichten Verschluss zu bilden [Felton et al. 1991]. 
Das HEMA wirkt oberflächenbenetzend und kann eine tiefe Penetration der Glutaral-
dehydkomponente in die Tubuli ermöglichen. Die frühe Koagulation der Proteine und 
der Verschluss der Dentinkanälchen führten jedoch zu einer geringeren Penetrations-
tiefe in der vorliegenden Studie. Die langfristige Desensibilisierung der freiliegenden 
Dentinoberflächen bei dem Einsatz von Gluma erscheint darüber hinaus fraglich 
[Brunton et al. 2000; de Assis Cde et al. 2006].  

Bei Vivasens könnte die Reduzierung der Dentinhypersensibilität durch die Ver-
siegelung der Dentinkanälchen erfolgen. Die Blockade der Tubuli soll durch die Prä-
zipitation von Proteinen und Kalziumionen aus dem Dentinliquor und die Co-
Präzipitation des im Desensibilisierer erhaltenen Polyethylenglykoldimetacrylats 
(PEG-DMA) erreicht werden. Vivasens enthält zur Förderung der Proteinausfällung 
im Dentinliquor organische Säuren (Phosphonsäuremetacrylat) und Lösungsmittel 
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(Ethanol). Aus der Biochemie ist bekannt, dass zur Proteinausfällung Säuren und 
organische Lösungsmittel eingesetzt werden könnten [Ingham 1990]. Hauptsächlich 
Azeton, Ethanol und Polyenthylenglykol werden zu diesem Zweck verwendet. Da es 
sich bei der Penetration vorwiegend um Präzipitation von Bestandteilen des Dentinli-
quors handelt, die in einer Eindringtiefe ab 50 µm weniger als 50 % der Dentintubuli 
ausfüllen, ist ein langfristiger, dichter Verschluss der Dentinkanälchen fraglich.  

Die untersuchten Materialien zeigten deutliche Auswaschphänomene und ein 
langfristig wirksamer Verschluss der Dentinkanälchen durch die Blockade des Den-
tinliquorstroms kann unter den vorliegenden Versuchsbedingungen nicht angenom-
men werden. Zudem scheint die Oberflächenresistenz der aufgetragenen Substan-
zen für die Langzeitstabilität der penetrierten Materialbestandteile entscheidend zu 
sein. Geht man von der Annahme aus, dass eine erhöhte Sensibilität erst entsteht, 
wenn die Dentinkanälchen zu über 50 % eröffnet sind, müsste ein effektives Material 
zur Desensibilisierung die in vitro vorhandenen Dentintubuli zu über 50 % verschlie-
ßen. 
 

In der vorliegenden Arbeit konnten die angenommenen Nullhypothesen verwor-
fen werden, denn resistente Oberflächenschichten und ausreichend tiefe Penetratio-
nen wurden bei keinem der untersuchten Materialien sichergestellt. Zudem konnten 
deutliche Auswaschphänomene beobachtet werden. 
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7 Schlussfolgerungen und Ausblick 

Aus den vorliegenden Ergebnissen können folgende Schlussfolgerungen gezo-
gen werden:  

 
• Die gestesteten Materialien konnten einer Bürstabrasion von 86 Tagen nicht 

standhalten und die Dentinoberflächen waren durchgehend freigelegt. 

• Die Penetrationseigenschaften waren bei keinem der getesteten Materialien 
ausreichend, um eine tiefe und stabile Blockade der Dentinkanälchen sicher-
zustellen.  

• Die in die Dentinkanälchen penetrierten Materialbestandteile zeigten bei allen 
Materialien Auswaschphänomene und konnten die Dentinkanälchen am En-
de der Untersuchung nur unvollständig verschließen. 

• Es konnte ein Zusammenhang zwischen der Resistenz der Oberflächen-
schicht und der Stabilität der penetrierten Materialbestandteile festgestellt 
werden. 

 

Sofern sich diese Ergebnisse auch in weiterführenden Studien an natürlichen Läsio-
nen reproduzieren lassen, dürften die gestesteten Materialien die erhöhte Dentinsen-
sibilität nur über einen begrenzten Zeitraum herabsetzen. Eine Weiterentwicklung der 
Materialien scheint notwendig, um Langzeiterfolgen bei der Behandlung von sensib-
len Zahnhälsen gerecht zu werden. Die Oberflächenresistenz und die Etablierung 
einer stabilen Penetrationsschicht könnten dabei als entscheidende Faktoren ange-
sehen werden. 
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8 Zusammenfassung 

Problemstellung: Die erfolgreiche und vor allem langfristige Desensibilisierung 
von Dentinwunden kann mit den derzeitigen Therapiemöglichkeiten nicht erreicht 
werden. Zielsetzung: Das Ziel dieser In-vitro-Studie war, die Oberflächenresistenz, 
die Penetrationseigenschaften und die Auswaschphänomene von unterschiedlichen 
Materialien zur langfristigen Desensibilisierung von freiliegenden Dentinoberflächen 
zu untersuchen. Material und Methoden: Die Schichtdicke an den Dentinoberflä-
chen, das Penetrationsvermögen und die Anzahl gefüllter Dentinkanälchen von drei 
Adhäsiven (Excite, Ivoclar Vivadent; Solobond M, Voco; Xeno V, Dentsply), zwei De-
sensibilisierern (Gluma, Heraeus Kulzer; Vivasens, Ivoclar Vivadent), einem Fluorid-
lack (Duraphat, Colgate-Palmolive) und einem Fissurenversiegler (Dyract Seal, 
Dentsply) wurden auf 64 Proben aus dem Zahnhalsbereich extrahierter Zähne (n = 8 
je Gruppe) nach den Zahnputzintervallen von 0, 2, 7, 14, 28 und 86 Tagen mit dem 
konfokalen Laser-Raster-Mikroskop (CLSM) untersucht. Ergebnisse: Die Initial vor-
handenen Materialschichten an der Dentinoberfläche wurden nach wenigen Tagen 
durch das Zähneputzen vollständig entfernt (Excite 28 d; Solobond M 28 d; Xeno V 
28 d; Dyract Seal 14 d; Duraphat 2 d; Gluma 7 d; Vivasens 14 d). Die Materialien 
zeigten unterschiedliche Penetrationsvermögen der oberflächlichen Dentinkanälchen 
(<40 µm) [(MW ± SD); Excite (62 % ± 24 %), Solobond M (69 % ± 42 %), Xeno V 
(45 % ± 34 %), Dyract Seal (61 % ± 31 %), Gluma (29 % ± 23 %), Duraphat (54 % ± 

32 %), Vivasens (72 % ± 27 %)]. Zudem waren nach 86 Tagen deutliche Auswasch-
phänomene der oberflächlich gefüllten Bereiche (<40µm) feststellbar [Excite (46 % ± 

22 %), Solobond M (41 % ± 39 %), Xeno V (21 % ± 15 %), Dyract Seal (39 % ± 39 %), 
Gluma (28 % ± 20 %), Duraphat (9 % ± 8 %), Vivasens (26 % ± 25 %)]. Schlussfol-
gerungen: Die Oberflächenschichten der untersuchten Materialien konnten der me-
chanischen Beanspruchung durch das Zähneputzen nicht standhalten. Darüber hin-
aus war das Penetrationsvermögen unzureichend und die in die Dentinkanälchen 
penetrierten Materialbestandteile konnten bei allen Gruppen ausgewaschen werden. 
Eine langfristige klinische Reduktion der Sensibilität ist somit fraglich.  

 

Schlagwörter: 

Desensibilisierer, hypersensible Dentinbereiche, Dentinschmerz, Penetration 

Klinische Bedeutung: 

Das Fehlen einer stabilen Oberflächenschicht auf der Dentinoberfläche bzw. einer 
tiefen und dauerhaften Penetration in die Dentinkanälchen kann unter den Bedingun-
gen der vorliegenden Studie die langfristig angestrebte Desensibilisierung negativ 
beeinflussen. 
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9 Abstract 
Statement of problem: Successful and above all long-term desensitizing of exposed 
dentin cannot be achieved with the present therapy techniques. Objectives: The 
purpose of this study was to compare the long-term wear resistance of the surface 
layers, the penetration ability and long-term occlusion of seven different products in 
vitro. Materials and methods: 64 dentin samples, obtained from 32 extracted pre-
molar and molar teeth were used in this study. These were divided in 8 groups of 8 
samples each. The samples within the groups were treated with the agents immersed 
in artificial saliva and connected to dentin liquor simulation. Moreover the samples 
were subjected to simulated tooth brushing two times daily during the period of 86 
days, sealed with composite in intervals (0 d, 2 d, 7 d, 14 d, 28 d, 86 d) and viewed 
under the confocal laser scanning microscope (CLSM). The agents studied were Ex-
cite, Solobond M, Xeno V, Gluma Desensitizer, Vivasens, Duraphat and Dyract Seal. 
Results: The initially existing surface layers could be completely removed after few 
days by tooth brushing (Excite 28 d; Solobond M 28 d; Xeno V 28 d; Dyract Seal 14 
d; Duraphat 2 d; Gluma 7 d; Vivasens 14 d). Application of the experimental agents 
resulted in a significant variance of the penetration ability in dentinal tubules (<40 µm) 
[(MD ± SD); Excite (62 % ± 24 %), Solobond M (69 % ± 42 %), Xeno V (45 % ± 34 %), 
Dyract Seal (61 % ± 31 %), Gluma (29 % ± 23 %), Duraphat (54 % ± 32 %), Vivasens 
(72 % ± 27 %)]. Furthermore, all experimental agents showed a reduction of the su-
perficially filled (<40 µm) dentinal tubules. [Excite (46 % ± 22 %), Solobond M (41 % ± 

39 %), Xeno V (21 % ± 15 %), Dyract Seal (39 % ± 39 %), Gluma (28 % ± 20 %), Du-
raphat (9 % ± 8 %), Vivasens (26 % ± 25 %)]. Conclusions: The materials could not 
withstand mechanical load by tooth brushing and cause thus no stable surface lay-
ers. Moreover, the penetration ability was inadequate and permanently closure of the 
superficially filled dentinal tubules could not be achieved. Within the limitations of the 
study, it can be concluded that long-term reduction of dentin hypersensitivity treated 
with the experimental agents is questionable. 

 

 

Keywords: 

desensitizer, dentine hypersensibility, dentinal pain, penetration 

Clinical Significance: 

Instable cervical surface layers and inadequate and non-permanent closure of den-
tinal tubules, respectively, seems to decrease long-term reduction of cervical dentin 
hypersensitivity as measured under the conditions of this study. 
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11 Anhang 
 

11.1 Abkürzungsverzeichnis 

Abb. Abbildung 

BP Bandpassfilter 

CLSM Konfokales Laser-Raster-Mikroskop 

FITC Fluorescein-Isothiocyanat 

HEMA Hydroxyethylmethacrylat 

IFRD Intraoral fluoride releasing device 

NaCl Natriumchlorid 

IFRD Intraoral fluoride releasing device 

LP Langpassfilter 

N Newton 

PMT PhotoMultiPlier 

RDA Radioactive dentin abrasion 

REA Radioactive enamel abrasion 

RITC Rhodamin-B-Isothiocyanat 

RSP Kurzpassfilter 

µl Mikroliter 

µmol Mikromol 
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11.2 Tabelle und Liste der verwendeten Materialien 

Zusammensetzung der getesteten Materialien  
 

Material Hersteller Zusammensetzung  (in Gew.-
%) 

Duraphat Colgate-Palmolive 
GmbH, Deutschland

Natriumfluorid 
Ethanol 
Kolophonium 
Aroma 
Saccharin 
Gebleichtes Wachs 
Schellak 
Mastix 

                   
22,6 
 
}           k.A. 
 

Dyract 
Seal  

Dentsply DeTray 
GmbH, Deutschland

Strontium-Alumino-Fluoro-
Silikat-Glas 
Ammoniulsalz von PENTA und 
N,N-Dimethyl-Aminoethyl-
Metacrylat 
Carbonsäure-modifizierte Mak-
romonomere 
Diethylenglukol-Dimetacrylat 
Polymerisationsinitiator 
Butylhydroxytoluol 
Titandioxid 

 
 
 
 
 
                   
k.A. 

Excite Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechten-
stein 

Phosphonsäureacrylat, 
Hydroxyethylmethacrylat 
(HEMA) 
Bisphenol-α-glycidylmethacrylat  
Dimethacrylate 
Ethanol 
Hochdisperses Siliziumdioxid 
Ethanol 
Katalysatoren und Stabilisatoren 

}             
73,6 
 
 
                     
0,5 
                   
19,5 
                     
0,9 

Gluma  Heraeus Kulzer 
GmbH, Deutschland

2-Hydroxyethylmetacrylat 
Glutaral 
Wasser 

                 
25-50 
                   
5-10 
                   
58,8 



11 Anhang  71 

Solobond 
M 

Voco GmbH, 
Cuxhaven, Deutsch-
land 

Aceton 
Bisphenol-α-glycidylmethacrylat 
Triethylenglykoldimethacrylat 
2-Hydroxyethyl-Methacrylat 
säuremodifizierte Methacrylate 
BHT 
Campherchinone 
Fluorid 

 
 
 
                   
k.A. 

Vivasens Ivoclar Vivadent AG, 
Schaan, Liechten-
stein 

Methacrylat modifizierte Polyac-
rylsäure  
Kaliumfluorid 
Alkohol  
Polyethylenglykoldimethacrylat 
Hydroxypropylcellulose 
Wasser  
Aroma 

                    
                     
4-8 
}               
k.A. 
                 
30-40 
                     
0,5 
}               
k.A. 

Xeno V Dentsply DeTray 
GmbH, Deutschland

Bifunktionelle Acrylamide 
Saure Acrylamide 
Phosphorsäureester 
Acrylsäure 
Wasser 
Tertiäres Butanol 

 
 
 
                    
k.A 

 
 
Mat.   1 Bandsäge Exakt 300cl; Fa. Exakt Apparatebau, Norderstedt, Deutsch 

 land 

Mat.   2 Duraphat; Colgate-Palmolive GmbH, Deutschland 

Mat.   3 Dyract Seal; Dentsply DeTray GmbH, Deutschland  

Mat.   4 Excite; Fa. Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein  

Mat.   5 Excel 2000; Fa. Microsoft Deutschland GmbH, Unterschleissheim,  

 Deutschland  

Mat.   6 Fluorescein-Isothiocyanat; Fa. Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, 

Deutschland 
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Mat.   7 Gluma; Heraeus Kulzer GmbH, Deutschland  

Mat.   8 Gummikelch; Gebr. Brasseler, Lengo, Deutschland 

Mat.   9 Infusionsapparatur; Eigenentwicklung, Charité-Universitätsmedizin Berlin  

Mat. 10 Microbrush; Fa. Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein  

Mat. 11 Natriumchlorid 0,9 % Lösung; Fa. DeltaSelect GmbH, Pfullingen,  

 Deutschland 

Mat. 12 Objektträger; Fa. Diaplus, Oststeinbeck, Deutschland 

Mat. 13 Phosphatpuffer; Fa. Biochrom AG, Berlin, Deutschland 

Mat. 14 Pferdeserum; Fa. Biochrom AG, Berlin, Deutschland 

Mat. 15 Putzapparatur; Eigenentwicklung, Charité-Universitätsmedizin Berlin 

Mat. 16 Remineralisationslösung; eigene Herstellung, Charité- 

 Universitätsmedizin Berlin 

Mat. 17 Rhodamin B Isothiocyanat; Fa. Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Steinheim, 

Deutschland 

Mat. 18 Schleifpapier Körnung 500, 1200, 2500, 4000; Fa. Exakt Apparatebau, Norder-

stedt, Deutschland 

Mat. 19 Schleif- und Poliermaschine Phoenix Alpha; Fa. Wirtz-Buehler, Düsseldorf, 

Deutschland 

Mat. 20 Schleifsystem Exakt 400cs; Fa. Exakt Apparatebau, Norderstedt,  

 Deutschland 

Mat. 21 Sekundenkleber; Fa. Orbis Dental, Offenbach, Deutschland 

Mat. 22 Solobond M; Fa. VOCO GmbH, Cuxhaven, Deutschland 

Mat. 23 SPSS 11.5 für Windows; Fa. SPSS GmbH, München, Deutschland 

Mat. 24 Sterilisator; Fa. DMB, Wiesbaden, Deutschland 

Mat. 25 TCS NT Konfokales Laser Raster Mikroskop (CLSM); Fa. Leica, Heidelberg, 

Deutschland 

Mat. 26 TCS Software 1.6.587; Fa. Leica, Heidelberg, Deutschland 

Mat. 27 Tetric EvoCeram; Fa. Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein 

Mat. 28 Tetric Flow; Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein 



11 Anhang  73 

Mat. 29 Translux CL; Fa. Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland 

Mat. 30 Trennscheibe; Fa. Begr. Brassler. Lemgo, Deutschland 

Mat. 31 Vacutainer; Fa. Beton Dickinson, USA 

Mat. 32 Vakuumpumpe; Fa. KNF Neuberger, Freiburg, Deutschland 

Mat. 33 Vivasens; Ivoclar Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein 

Mat. 34 Xeno V; Dentsply DeTray GmbH, Deutschland 

Mat. 35 Zahnbürste; Fa. GABA, Lörrach, Deutschland 

Mat. 36 Zahnpasta; Fa. GABA, Lörrach, Deutschland  
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