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4 Zusammenfassung 
 

4.1 Abstrakt Englisch 

Selective excavation of deep carious lesions has been shown to reduce pulpal exposures and pulpal 

complications. Nevertheless the acceptance of selective excavation among practitioners is limited, 

possibly also due to diagnostic uncertainties related to the sealed but radiographically visible 

residual caries lesion. Radiopaque tagging procedures of the residual carious lesion with 

radiopaque tagging materials have been recommended to reduce this visibility, but these limit the 

microtensile bondstrength of dentin adhesives to the radiopaque tagged lesions. The aim of this 

study was to develop an application protocol that ensures reliable radiopaque masking of the lesion 

and does not further deteriorate the already reduced microtensile bondstrength between adhesives 

and carious dentin.  

Carious lesions were artificially induced in human dentin slices and their mineral loss was 

determined using transversal wavelength-independent microradiography (TWIM). Different 

radiopaque tagging solutions (30%/50%/70% SnCl2 dissolved in distilled water (AQ) or a 

30%/60%/90% ethanol solution (E30/60/90)) were applied to the lesions, and the samples were 

evaluated again via TWIM (n=6/group). The solutions with the lowest SnCl2 concentrations with 

optimal tagging effect were selected to determine the influence of the tagging solutions on the 

microtensile bond strength of a universal adhesive (Scotchbond Universal, 3M) to sound and 

carious dentin (n=10/group). To improve microtensile bondstrength, two protocols for removing 

excess tagging material were tested: Five second rotating brush application or 15-second 

phosphoric acid etching. The tagged and cleaned surfaces were analyzed via 

scanning/backscattered electron microscopy (SEM/BSE) and energy dispersive X-ray 

spectroscopy (EDS) after tagging and cleaning the surface, respectively. The most promising 

application protocol was reevaluated by microradiography.  

Radiopacity was significantly increased by the tagging solutions with the most consistent results 

shown for tagging with 30% SnCl2 AQ and 30% SnCl2 E30. Microtensile bondstrength was 

significantly decreased by tagging on carious but not on sound dentin (p<0.01). Microscopically, 

a dense carpet of SnCl2 precipitations was observed. Removal of precipitations on carious dentin 

by brush application showed a cleaning effect optically. Phosphoric acid etching also compensated 

for the reduction in bond strength (median; interquartile range: tagged and cleaned dentin 21.3 

MPa; 10.8 MPa; untagged and uncleaned dentin: 17.4 MPa; 20.6 MPa); brush application failed 

to do so (13.2 MPa; 13.9 MPa). Phosphoric acid etching did not significantly reduce the increased 

radiopacity of the lesions caused by application of the tagging material (p=0.055).  
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The combination of radiopaque tagging and a subsequent cleaning step with phosphoric acid 

etching achieved masking of residual caries without reducing microtensile bondstrength of the 

universal adhesive used. Further questions including effects on pulpal health should be tested 

before clinical use. 
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4.2 Abstrakt Deutsch  

Eine selektive Exkavation tiefer kariöser Läsionen ist nachweislich geeignet, Pulpaexpositionen 

und pulpale Komplikationen zu reduzieren. Nichtsdestotrotz ist die Akzeptanz der selektiven 

Exkavation unter Praktikern begrenzt, möglicherweise auch aufgrund diagnostischer 

Unsicherheiten in Zusammenhang mit der versiegelten, radiologisch aber sichtbaren 

Residualkariesläsion. Zur Reduktion dieser Sichtbarkeit wurden röntgenopake 

Markierungsverfahren der kariösen Restläsion mit röntgenopaken Markierungsmaterialien 

empfohlen. Diese schränken jedoch die Mikrozughaftung von Dentinadhäsiven an den 

röntgenopak markierten Läsionen ein. Ziel dieser Studie war es, ein Anwendungsprotokoll zu 

entwickeln, welches eine sichere röntgenopake Maskierung der Läsion gewährleistet und die 

ohnehin verminderte Mikrozughaftung zwischen Adhäsiven und kariösem Dentin nicht weiter 

verschlechtert.  

Kariöse Läsionen wurden in humanen Dentinscheiben künstlich induziert und ihr Mineralverlust 

mit Hilfe der transversalen wellenunabhängigen Mikroradiographie (TWIM) bestimmt. 

Verschiedene röntgenopake Markierungslösungen (30%/50%/70%iges SnCl2 gelöst in 

destilliertem Wasser (AQ) oder einer 30%/60%/90%igen Ethanollösung (E30/60/90)) wurden auf 

die Läsionen aufgetragen und die Proben erneut via TWIM evaluiert (n=6/Gruppe). Die Lösungen 

mit den geringsten SnCl2-Konzentrationen bei optimalem Markierungseffekt wurden ausgewählt, 

um den Einfluss der Markierungslösungen auf die Mikrozughaftung eines Universaladhäsives 

(Scotchbond Universal, 3M) an gesundem und kariösem Dentin festzustellen (n=10/Gruppe). Um 

die Mikrozughaftung zu verbessern, wurden zwei Protokolle zur Entfernung von überschüssigem 

Markierungsmaterial getestet: Fünf Sekunden rotierende Bürstenapplikation oder 15 Sekunden 

Phosphorsäureätzung. Die markierten und gereinigten Oberflächen wurden via Raster-

/Rückstreuungselektronenmikroskopie (REM/BSE) und energiedispersiver Röntgenspektroskopie 

(EDS) jeweils nach Markierung und Reinigung der Oberfläche analysiert. Das 

erfolgversprechendste Applikationsprotokoll wurde erneut mikroradiografisch reevaluiert. Die 

Röntgenopazität wurde durch die Markierungslösungen signifikant erhöht, die konsistentesten 

Ergebnisse zeigten sich bei Markierung mit 30% SnCl2 AQ und 30% SnCl2 E30. Die 

Mikrozugfestigkeit wurde durch die Markierung an kariösem, nicht aber an gesundem Dentin 

signifikant verringert (p<0,01). Mikroskopisch wurde ein dichter Teppich aus SnCl2-Präzipitaten 

festgestellt. Die Entfernung der Präzipitate auf kariösem Dentin durch die Bürstenapplikation 

zeigte optisch einen Reinigungseffekt, die Phosphorsäureätzung kompensierte auch die 

Verringerung der Haftfestigkeit (Median; Interquartilbereich: markiertes und gereinigtes Dentin 

21,3 MPa; 10,8 MPa; nicht markiertes und nicht gereinigtes Dentin: 17,4 MPa; 20,6 MPa); eine 
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Reinigung mit Bürstchen konnte dies nicht bewirken (13,2 MPa; 13,9 MPa). Die 

Phosphorsäureätzung reduzierte die durch die Applikation des Markierungsmaterials gesteigerte 

Röntgenopazität der Läsionen nicht signifikant (p=0,055).  

Durch die Kombination einer röntgenopaken Markierung und einem anschließenden 

Reinigungsschritt mit Phosphorsäureätzung konnte eine Maskierung der Residualkaries ohne 

Verringerung der Mikrozughaftung des eingesetzten Universaladhäsives erreicht werden. Vor dem 

klinischen Einsatz sollten weitere Fragen, u.a. zu Auswirkungen auf die pulpale Gesundheit, 

getestet werden. 
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5 Einleitung 

 

Karies an bleibenden Zähnen war 2010 die am weitesten verbreitete Krankheit, von der 35 % der 

Weltbevölkerung oder 2,4 Milliarden Menschen betroffen waren [1]. Das Verständnis der Karies 

basiert laut Miller ursprünglich auf einem chemo-parasitären Vorgang, bei dem Mikroorganismen 

aus niedrigmolekularen Kohlenhydraten organische Säuren bilden. Die von einem reifen dentalen 

Biofilm in Anwesenheit von fermentierbaren Kohlenhydraten gebildete Milchsäure führt zu einer 

Untersättigung des Speichels mit Kalzium und Phosphat und somit zu einer Demineralisation der 

Zahnhartsubstanz [2].  

Über eine lange Zeitspanne galt Karies als übertragbare Infektionserkrankung, welche durch einige 

wenige Bakteriengattungen (Laktobazillen und Mutans-Streptokokken) ausgelöst wurde [3]. 

Beruhend auf dem historischen Verständnis der Karies als Infektionskrankheit wurden kariöse 

Läsionen non-selektiv, also vollständig bis ins gesunde Dentin exkaviert, um eine Restsubstanz 

frei von mikrobieller Besiedlung zu erhalten und die kariesverursachenden Mikroorganismen zu 

eliminieren. Nicht nur der infizierte, auch der demineralisierte Anteil des Dentins wurde entfernt. 

Neben der Elimination der Erreger sollte eine retentive Kavitätenform geschaffen werden, um zum 

Beispiel das Restaurationsmaterial Amalgam mit Hilfe unterschnittiger Präparation befestigen zu 

können [3,4,5].  

 

 

Abbildung 1: Venn-Diagramm der Karies (Meyer-Lückel, 2012). Nur wenn alle Faktoren vorhanden sind, kann es zu einem 

kariösen Vorgang kommen [2]. 

Heute wird die Karies im Rahmen der ökologischen Plaquehypothese als multifaktorielles 

dynamisches Geschehen betrachtet, bei dem vor allem die Faktoren Wirt, Substrat und Zeit eine 
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wichtige Rolle spielen. Die Umwandlung von einem physiologischen in einen pathologischen 

Biofilm erfolgt auf Grund von veränderten ökologischen Bedingungen, wie vor allem einer 

erhöhten Zufuhr von fermentierbaren Kohlenhydraten. Unter diesen neuen Umweltbedingungen 

entsteht für kariopathogene Bakterien ein Wettbewerbsvorteil, denn diese können die 

Kohlenhydrate zu organischen Säuren verstoffwechseln und so ein saures Milieu schaffen, indem 

die nicht kariogenen Bakterien verdrängt werden. Wenn wiederum die Kohlenhydratzufuhr 

verhindert wird, führt dies zu einem Nachteil der kariogenen Bakterien. Folglich kann durch die 

Beeinflussung des Biofilms der Kariesvorgang arretiert werden, ohne dass die Notwendigkeit 

besteht, alle kariogenen Mikroorganismen zu entfernen (vgl. Abb.1) [2]. 

Therapeutisch kann in den Kariesprozess zum Beispiel durch Modifikation der Nahrungszufuhr, 

Verbesserung der Mundhygiene oder durch Fluoridierung eingegriffen werden und eine 

Verschiebung zugunsten der Remineralisation erreicht werden (vgl. Abb.2). Somit kann die 

Progression der Karies aufgehalten werden [2]. Die genannten Maßnahmen werden als non-

invasiv bezeichnet. Daneben existieren sogenannte mikroinvasive Therapieoptionen wie 

Kariesinfiltration oder Versieglung von Läsionen, die eine Entfernung von wenigen 

Mikrometerbereich Zahnhartsubstanz während der Applikation erfordern. Mikroinvasive 

Maßnahmen sind nachweislich zur Therapie früher kariöser Läsionen wirksam, da sie eine 

Diffusionsbarriere auf oder in der Zahnhartsubstanz installieren, die eine Diffusion von Säuren in 

und von Mineralien aus der Zahnhartsubstanz heraus unterbinden [2]. Wenn Läsionen allerdings 

schon weit in das Dentin fortgeschritten sind und eine Kavitation entstanden ist, die die 

Reinigungsfähigkeit (z.B. mit häuslichem Zähneputzen) einschränkt, muss ein invasiver Eingriff 

in Form einer Exkavation sowie einer darauffolgenden Restauration erfolgen, um die 

Reinigungsfähigkeit, Ästhetik und Funktionalität des geschädigten Zahnes wiederherzustellen [2]. 
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Abbildung 2: Visualisierung der ökologischen Plaquehypothese (Meyer-Lückel, 2012). In dunkelrot zeigt sich der wichtigste 

Faktor, die regelmäßige Aufnahme von fermentierbaren Kohlenhydraten. Hierdurch verändert sich der physiologische Biofilm in 

eine pathologische Richtung. Die produzierten Säuren führen zu einer Demineralisation der Zahnhartsubstanz bis hin zu etwaigen 

klinischen Symptomen. In Grün zeigen sich die positiven Faktoren, welche auf den Prozess einwirken und die Läsion 

remineralisieren und arretieren können. [2] 

Besonders schonend für die pulpale Gesundheit zeigen sich moderne minimalinvasivere 

Vorgehensweisen, wie zum Beispiel die schrittweise oder die selektive Kariesexkavation, wobei 

beide Methoden sich nicht signifikant im Risiko des Restaurationsversagens unterscheiden [6]. 

Bei der selektiven Entfernung wird kariöses Gewebe während der Exkavation bewusst nahe der 

Pulpa belassen, während in den peripheren Bereichen der Kavität die Exkavation durchgeführt 

wird, bis hartes Dentin verbleibt. Dieses Konzept basiert auf der Annahme, dass die Entfernung 

allen kariösen Dentins bei tiefen kariösen Läsionen für ein erfolgreiches Läsionsmanagement nicht 

erforderlich ist. Die Voraussetzung hierfür ist, dass die Restauration die Läsion effektiv von der 

oralen Umgebung abdichten kann [7]. Die Karies arretiert, wenn den verbliebenen Bakterien 

Kohlenhydrate als Substrat entzogen werden. Diverse Studien bestätigen, dass es keine 

signifikante Zunahme der Bakterienzahl unter dicht versiegelten Läsionen gibt, die 

Bakterienanzahl sich hingegen reduziert [8-12]. Die genannten Studien stimmen im Ergebnis 

überein, dass durch suffiziente Versiegelung einer Restläsion das Voranschreiten des 

pathologischen Prozesses be- bzw. verhindert werden kann. 

Im Vergleich zur herkömmlichen non-selektiven Exkavation zeigt sich die selektive 

Kariesexkavation als gleichwertig im Auftreten von postoperativen pulpalen Symptomen [13-16]. 

Das Risiko der Eröffnung der Pulpa ist um 70% geringer als bei non-selektivem Exkavieren [13]. 

Die Vermeidung der Pulpaexposition führt zu weniger endodontischen Eingriffen, geringerem 
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finanziellen Aufwand und längerem Zahnerhalt [17]. Widersprüchlich erscheinen die Ergebnisse 

bisher bezüglich der Haltbarkeit der Restauration und der Integrität des Restaurationsrandes 

[18,19]. 

Trotz der genannten Vorteile gibt es immer noch eine geringe Anzahl von Zahnärzten, die selektive 

Kariesexkavation in ihren Berufsalltag integrieren [20-23]. Ein Grund der Ablehnung von 

selektiver Kariesentfernung ist unter anderem die diagnostische Unsicherheit, die röntgenologisch 

entsteht: Unter der Restauration bleibt ein demineralisierter Anteil des Dentins radiologisch 

erkennbar und ist nicht von einer Sekundärkaries oder weiterhin progressiven Residualläsion zu 

unterscheiden [24]. Dies könnte bei einem Zahnarztwechsel den neuen Behandler, welcher die 

Transluzenz als übersehene oder reaktivierte Läsion diagnostizieren könnte, dazu veranlassen, die 

Restauration auszutauschen, wobei erneuter Substanzverlust oder eine Eröffnung der Pulpa nicht 

ausgeschlossen ist [24]. Diese unnötige erneute Behandlung führt zu einem verfrühten 

Voranschreiten des Zahnes in die sogenannte Todesspirale des Zahnes (Abb. 3), also dem 

eskalierenden Verlust von Zahnhartsubstanz, steigenden Kosten und einer kleiner werdenden 

Auswahl an therapeutischen Optionen [25]. Wenn die Transluzenz unter der Restauration optisch 

nicht mehr zu sehen wäre, würde sie den Behandler nicht mehr zu einem Austausch der 

Restauration bewegen und ein Voranschreiten in der Restaurationsspirale könnte verhindert 

werden. 

 

 

 

Abbildung 3: Restaurationsspirale des Zahnes (Qvist, 2008). Das primäre Ziel dieser wenig invasiven selektiven Kariesexkavation 

ist die Vermeidung eines verfrühten Voranschreitens in die Restaurationsspirale. Immer größer werdende Restaurationen führen 

schrittweise zum Zahnverlust [25]. 
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Deshalb wurden Versuche unternommen, eine Lösung zu entwickeln, die die selektiv belassene 

Karies radioopaker erscheinen lässt [24, 26], um die oben genannte Fehldiagnose der reaktivierten 

oder übersehenen Läsion und somit eine nicht notwendige neue Restaurierung des Zahnes zu 

verhindern. In einer vorausgegangenen Arbeit wurden hierzu Lösungen mit Zinnchlorid und 

Zinnfluorid getestet [24,26]. In Wasser gelöstes Zinnchlorid zeigte hierbei einen ausgeprägten 

Markierungseffekt und half zudem dabei, zwischen inaktivierten und progressiven Läsionen 

differenzieren zu können [24,26].  

Unklar erscheint nach aktueller Studienlage die Auswirkung eines solchen Markierens mit 

Zinnchlorid auf die Haftkraft anschließend platzierter adhäsiver Restaurationen: 

Hochkonzentriertes Zinnchlorid vermindert beispielsweise die Haftung von Etch-and-rinse 

Adhäsiven [26], bei Benutzung eines MDP-haltigen selbstätzenden Adhäsives waren die 

Haftwerte bei vorheriger Markierung mit Zinnchlorid hingegen teilweise verbessert [27]. Bei 

Anwendung anderer Metallionen, wie zum Beispiel Silberdiaminfluorid, wurden bereits 

diametrale Effekte auf die Haftkraft von Adhäsiven beobachtet [28], die möglicherweise an dem 

unregelmäßig verteilten Präziptitatteppich liegen könnten, der eine gleichmäßige und konstante 

Haftung verhindert. Diesen Präzipitatteppich zu entfernen, hat sich als haftkraftverbessernd 

erwiesen [29]. 

Zudem ist die Haftkraft abhängig vom Zustand des Dentins - kariös oder gesund. Diverse Studien 

haben gezeigt, dass die Haftkraft an kariös verändertem Dentin auf Grund der Veränderung der 

Belastbarkeit, der Härte und der Oberflächenqualität stark verringert ist. Die Bildung einer 

suffizienten Hybridschicht zwischen Dentin und Adhäsiv ist nicht möglich [26,30]. Es wäre 

erstrebenswert, ein Anwendungsprotokoll zu finden, welches die geringe Haftung an kariösem 

Dentin nicht noch weiter verschlechtert und gleichzeitig die Haftkraft an gesundem Dentin nicht 

verringert. 

Ziel dieser Arbeit ist, ein Applikationsprotokoll für die Anwendung einer markierenden 

Opakerlösung zu erstellen, welches die entstehenden diagnostischen Schwierigkeiten nach 

selektiver Exkavation überwindet und die nachteiligen Effekte der Opakerlösung auf die Haftkraft 

dentaler Adhäsive minimiert [31]. Dies könnte mittelfristig dem klinischen Einsatz einer 

röntgenopaken Markierung den Weg ebnen. 
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6 Methodik 

 

6.1 Studiendesign 

Für die Entwicklung eines Applikationsprotokolls zur späteren klinischen Anwendung von einer 

röntgenopaken Markierungslösung wurden zunächst verschiedene Lösungsmittel (destilliertes 

Wasser (AQ) und Ethanol (30/60/90%)) ausgewählt und unterschiedliche Konzentrationen von 

SnCl2 (30/50/90%) hinzugemischt. Diese Lösungen wurden auf ihre röntgenopake Wirkung 

getestet. Hierfür wurden Probenkörper für die transversale radiowellenunabhängige 

Mikroradiographie (TWIM) hergestellt, die Proben vor und nach Auftragen der 

Markierungslösung geröntgt und die optische Mineralisationszunahme prozentual bestimmt. Die 

Lösungen mit der höchsten Röntgenopazitätszunahme und den konsistentesten Ergebnissen 

wurden für weitere Versuche verwendet. Die markierten Oberflächen wurden anschließend mittels 

Rasterelektronenmikroskop (REM) und energiedispersiver Röntgenspektroskopie (EDS) 

analysiert. Es wurden dann Mikrozugfestigkeitsversuche (µTBS) mit zwei ausgewählten 

Lösungen durchgeführt. Anschließend wurden zwei verschiedene Reinigungsstrategien zur 

Entfernung der Präzipitate getestet (Nylonbürstchen und Säureätzung), erneut 

Mikrozugfestigkeitsversuche durchgeführt und das optimale Protokoll mikroradiografisch re-

validiert.  

 

6.2 Markieren der Läsionen und transversale radiowellenunabhängige Mikroradiographie 

Zu Beginn der Studie wurde eine Genehmigung des Vorhabens durch die zuständige Ethik-

kommission der Charité Universitätsmedizin Berlin eingeholt (Zeichen: EA4/102/14). Für die 

radiologische Auswertung mit transversaler radiowellenunabhängiger Mikroradiographie 

(TWIM) wurden 400 Proben (4×2×2mm) wie folgt angefertigt. Der koronale Schmelzanteil wurde 

entfernt (Band Saw EXAKT 300 CL, EXAKT Technologies, Norderstedt, Germany), wobei 

mikroskopisch (Axioplan 60318, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) überprüft wurde, dass nur noch 

Dentin vorhanden war. Die Dentinscheiben wurden schrittweise (1000/2000/4000) auf 4000 Grit 

poliert (SiC paper, Struers, Willich, Germany). Danach wurden diese in Kunststoffharz (Technovit 

4071, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland) eingebettet. Die Dentinscheiben wurden für neun 

Wochen in einer Demineralisationslösung (pH 5,7) bei 31 Grad Celsius im Brutschrank 

aufbewahrt [32]. Hierbei wurde die Lösung regelmäßig auf ihren pH-Wert überprüft (GMH 3530, 

Greisinger, Regenstauf, Deutschland) überprüft. Nach neun Wochen in der 

Demineralisationslösung wurde jede der 400 Proben einmal mittels TWIM [19] bei 
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standardisierten Aufnahmebedingungen (40kV/30mA/05sec) und 35 mm Filmen (B/W positive, 

Fujifilm, Tokyo, Japan) geröntgt. Die Filme wurden entwickelt (R09 One Shot, B&W Film 

Developer, Connect Chemicals, Ratingen, Deutschland) und nach Trocknung mit Hilfe eines 

Mikroskops (Axioplan 60318, Zeiss, Oberkochen, Deutschland) digitalisiert (CFW1312M, Scion, 

Frederick, MD, USA) Der Mineralverlust sowie die Läsionstiefe wurden mittels TMR 2000 

(2.0.27.2, UMCG, Groningen, Niederlande) analysiert. Die Proben wurden dann mit 30/50/90% 

SnCl2 (Sigma Aldrich, St. Louis, MI, USA) in verschiedenen Lösungsmitteln  

(AQ/E30/E60/E90%) (J.T.Baker, Deventer, Niederlande) markiert. Hierbei wurden die Proben 

jeweils fünf Sekunden luftgetrocknet und dann zweimal für 15 Sekunden mit einer Microbrush 

(ca. 20 µl) die Lösung aufgetragen. Der Überschuss der Markierungslösung wurde mit einer neuen 

trockenen Microbrush entfernt. Anschließend wurde jede Probe ein zweites Mal mittels TWIM 

evaluiert und der Mineralverlust sowie die Läsionstiefe erneut bestimmt. Der Mineralgewinn 

wurde wie folgt bestimmt: 

ΔΔMLT =  
(𝑀𝐿𝑇1 − 𝑀𝐿𝑇2)

𝑀𝐿𝑇1
× 100 

MLT1 zeigt den Mineralverlust direkt nach der Demineralisation an und MLT2 den Mineralverlust 

nach dem Auftragen der Opakerlösung.  

Die Proben mit dem vielversprechendsten Applikationsprotokoll wurden nach Anwendung des 

Reinigungsschrittes (s.u.) ein drittes Mal via TWIM geröntgt und anschließend analysiert.  

 

6.3 Zugversuche 

Es wurden 40 natürliche, bleibende und kariesfreie Molaren ausgewählt und in Kunstharz 

eingebettet. Der koronale Schmelzanteil wurde entfernt und auch hier sorgfältig vor der Politur 

geprüft, ob Schmelzreste vorhanden waren. Die Dentinscheiben wurden auf 4000 Grit poliert. 

Fünfundzwanzig Molaren mit freigelegtem koronalen Dentin wurden wurzelwärts mit 

Sekundenkleber (UHU dent, UHU, Bühl) auf Objektträger geklebt und für zehn Wochen in 

Demineralisationslösung (pH 5,3, 37 Grad Celsius) gelagert, um erneut künstliche kariöse 

Läsionen zu erzeugen. Fünfzehn Molaren wurden nicht demineralisiert (gesunde Flächen).  

SnCl2-Lösungen mit konsistenten Markierungseffekten (s.o.) wurden ausgewählt (dies waren 

jeweils 30% SnCl2 in E30 oder AQ gelöst) und auf 22 kariöse sowie zwölf gesunde Zähne wie 

beschrieben aufgetragen. Als unbehandelte Kontrollgruppe fungierten drei gesunde sowie drei 

kariöse Zähne, die nicht markiert wurden. Die markierten Oberflächen wurden dann teilweise 

mittels Phosphorsäureätzung oder rotierenden Bürstchen gereinigt. Insgesamt ergaben sich 18 

Gruppen aus kombinierten Applikations- und Entfernungsprotokollen (Tab. 1). 
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Tabelle 1: Testgruppen für Haftversuche 

 

 

Die Reinigung erfolgte nach Auftragen der Markierungslösung durch (a) Ätzung der Probe für 15 

Sekunden mit 37% Phosphorsäure (Henry Schein, Deutschland) und 20 Sekunden Absprühen mit 

Wasser oder (b) Reinigung für fünf Sekunden mit einem rotierenden Bürstchen (Prophy Brush, 

Henry Schein). Anschließend wurde ein Universaladhäsiv (Scotchbond Universal, 3M, St. Paul, 

MN, USA) für 20 Sekunden in die Dentinoberfläche aktiv einmassiert und verblasen, bis keine 

Bewegung des Adhäsives mehr sichtbar war, und 25 Sekunden lichtpolymerisiert (Valo, Ultradent, 

Salt Lake City, UT, USA). Eine Kompositrestauration (Ceram.X Spectra, Dentsply, Konstanz, 

Deutschland) wurde in 2mm Inkrementen bis zu einer Höhe von 6 mm aufgeschichtet und jeweils 

ebenso für 40 Sekunden mit 1400 mW/cm2 und 1 mm Entfernung wie beschrieben polymerisiert. 

Alle Proben wurden in destilliertem Wasser aufbewahrt.  

Um gleichgroße Quader mit einer rechteckigen Verbundfläche von ca. 1mm2 zu erhalten, wurde 

mit Hilfe einer Säge (Isomet 1000, Buehler, Lake Bluff, IL, USA) unter geringer Geschwindigkeit, 

Wasserkühlung und wenig Anpressdruck gesägt, bis ca. 20 Quader pro Zahn erreicht waren. 

Daraus wurden zufällig zehn ausgewählt. Die Größe der Verbundfläche wurde mit Hilfe einer 

elektronischen Schieblehre (ELMAG, Ried, Österreich) überprüft. Um die Mikrozugfestigkeit zu 

bestimmen, wurden die Quader mittels Komposit (Tetric Flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, 

Liechtenstein) an den angerauten Prüfkörper befestigt. Dabei wurde genau darauf geachtet, dass 

Gruppe

Nr gesund kariös E30 AQ ohne Phosphorsäure Bürstchen ohne

1 x x x

2 x x x

3 x x x

4 x x x

5 x x x

6 x x x

7 x x x

8 x x x

9 x x x

10 x x x

11 x x x

12 x x x

13 x x x

14 x x x

15 x x x

16 x x x

17 x x x

18 x x x

Zahnhartsubstanz Lösung Reingigungsschritt
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die Verbundstelle nicht mit Komposit benetzt wird. Die Zugbelastung betrug 0.5 mm/min (Zwick, 

Ulm, Deutschland) [26]. Die maximale Zugkraft vor Bruch des Verbundes wurde zur Bestimmung 

der Mikrozugfestigkeit μTBS (=maximale Zugkraft/Querschnitt der Verbundfläche) verwendet. 

Nach Bruch des Haftverbundes wurde jede Probe mikroskopisch unter 45-facher Vergrößerung 

(Stemi, Zeiss) analysiert, um den Bruchmodus festzustellen. Hierbei wurde zwischen Frakturen 

(1) im Dentin, (2) zwischen Adhäsiv und Dentin, (3) zwischen Adhäsiv und Komposit, (4) 

kombiniertem Frakturmodus und (5) zwischen den einzelnen geschichteten Inkrementen im 

Komposit selbst unterschieden. 

 

6.4 Mikroskopische Bildgebung 

Um die Oberfläche der markierten Proben visuell zu evaluieren, wurden diese für 48 Stunden 

luftgetrocknet, dann in einer Haltevorrichtung im Rasterelektronenmikroskop (Phenom SEM, 

Thermofisher Scientific Inc, Waltham, USA) befestigt und mit 10 kv Beschleunigungsspannung 

300 Sekunden belichtet. Via BSE wurde der Materialkontrast der Oberfläche dargestellt. Zur 

Analyse der chemischen Zusammensetzung der Oberflächenpräzipitate wurden die Proben zudem 

nach Kohlenstoffbeschichtung mittels Energiedispersiver Röntgenspektroskopie CamScan 

MaXim microscope (CamScan, Cambridge, England) untersucht und die Ergebnisse dargestellt 

(ESPRIT 2.0, Bruker Nano, Berlin, Deutschland). Die Beschleunigungsspannung betrug bei der 

EDS-Evaluation 15 kv. 

 

6.5 Statistische Auswertung 

Die Statistische Auswertung wurde mit SPSS 20 (IBM, Armonk, NY, USA) durchgeführt. Die 

Normalverteilung wurde mit Hilfe des Shapiro-Will Tests beurteilt. Mittels generalisierter linearer 

Modelle und dem zweiseitigen Mann-Whitney U-Test wurden die Opazitätsänderungen analysiert, 

wobei positive Werte von ΔΔMLT eine vergrößerte Röntgenopazität, also einen positiven Effekt 

der Markierungslösung zeigen. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 festgelegt. 
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7 Ergebnisse 

 

Die folgenden Ergebnisse wurden bereits in der Publikation „Improving the Bond Strength of 

Radiographically Tagged Caries Lesions In Vitro“ veröffentlicht [31]. 

 

7.1 Markieren der kariösen Läsionen und röntgenologische Auswertung 

Wie in Abbildung 4 beispielhaft zu erkennen ist, zeigen die Markierungslösungen deutliche 

Effekte und maskieren die kariöse Läsion, überkompensieren diese sogar teilweise. 

In fast allen Gruppen zeigte sich eine sichtbare Erhöhung der Röntgenopazität durch röntgenopake 

Markierung. Einzig 30% SnCl2 E60 und 30% SnCl2 E90 zeigten keine signifikante Erhöhung der 

Röntgenopazität (siehe Abb.5). Bei 70% SnCl2 E60, sowie 70% SnCl2 E90 zeigten sich die größten 

lösungsinternen Ergebnisunterschiede bezüglich der Markierungswirkung. Die Amplitude reicht 

in diesen beiden Gruppen von teilweise negativen Werten von ΔΔMLT, demzufolge einer 

Reduzierung der Röntgenopazität, bis hin zu Werten von über 300%. Wir vermuteten einen 

Zusammenhang mit der Inhomogenität der 70%igen SnCl2 Lösungen, welche in E60 und E90 

gelöst waren. Während der Versuche zeigten sich starke Ausflockungen am Boden der 

Lösungsbehälter, welche auch durch sorgfältige Durchmischungsversuche nicht zu lösen waren. 

Diese könnten die inkonsistenten Gruppenergebnisse erklären. Im Allgemeinen führte eine erhöhte 

Konzentration von SnCl2 allgemein zu mehr Röntgenopazität. 

Die konstantesten Ergebnisse wurden bei Anwendung von 30% SnCl2 mit AQ und E30 (siehe 

Abb.5) beobachtet, weshalb entschieden wurde, die weiteren Versuche nur mit diesen Lösungen 

durchzuführen. 
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Abbildung 4:  TWIM Aufnahmen nach Demineralisation zum Zeitpunkt MLT1 (a, c) und nach Markierung mittels 30% SnCl2 und 

E30 (b) und 30% SnCl2 und AQ (d) zum Zeitpunkt MLT2. Die Pfeile kennzeichnen die Demineralisationsfront. Die röntgenopake 

Markierung kompensiert (d) oder überkompensiert (b) die Radioluzenz der Läsion. 

 

 

 

Abbildung 5: Mineralverluste in % im Vergleich zu unbehandelten Läsionen. ΔΔMLT (%) beschreibt den prozentualen 

Mineralverlust in Läsionen, die mit 30%, 50% oder 70% SnCl2 gelöst in AQ, E30, E60 und E90 markiert wurden. Großbuchstaben 

kennzeichnen statistische signifikante Unterschiede innerhalb der jeweiligen Lösungsmittelgruppen, kleine Buchstaben zeigen 

Unterschiede zwischen den verschiedenen Lösungsmittelgruppen an. Positive Werte zeigen einen Mineralisationsgewinn, also 

einen wirksamen Markierungseffekt der Opakerlösung. n=Gruppengröße, Box und Linie: Interquartilbereich und Median, 

obere/untere Antenne: Maximum/Minimum, Kreise: Ausreißer [31] 
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7.2 SEM und EDS 

Im SEM zeigt sich nach Markierung ein dichter Teppich aus Präzipitaten auf der Dentinoberfläche 

(Abb.6). 

 

 

 

Abbildung 6: SEM-Analyse markierter Probenoberflächen. 1400×Vergrößerung (a, b) bzw. 3200×Vergrößerung (c, d). Präzipitate 

der Opakerlösung auf Basis von AQ (a, c) und E30 (b, d) Sternchen: SnCl2 Kristalle. Pfeil: Dentintubuli 

 

Wie in Abb.6 erkenntlich, führte die Markierung mit 30% SnCl2 E30 zu einer flächigen 

Präzipitatablagerung in größeren Inseln. Mittels EDS ließ sich nachweisen, dass die 

Auflagerungen hauptsächlich aus Zinn und Chlorid bestehen (vgl. Abb.7). Die Markierung mit 

30% SnCl2 und AQ führte zu eher kristallinen Ablagerungen; auch hier konnte die chemische 

Analyse Zinn und Chlorid nachweisen. 
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Abbildung 7: Energiedispersive Röntgenelektroskopie von Dentinproben nach Markierung mit 30% SnCl2 mit E30 (a, b, c) und 

30% SnCl2 mit AQ (d, e, f). BSE (Rasterelektronenmikroskopie) (a, d) und EDS-Analyse (b, c, e, f). Gelbe und blaue Markierungen 

zeigen Zinn und Chlorid an. 

7.3 Optische Effekte der Reinigungsschritte 

Vor Reinigung zeigt sich ein dichter Teppich von Opakermaterial über den Dentintubuli. Sowohl 

eine Säureätzung als auch die Anwendung von Bürstchen zeigten einen optischen 

Reinigungseffekt. Nach Säureätzung verblieb Markierungsmaterial vor allem in den Dentintubuli, 

nach Reinigung mit Bürstchen zeigten sich schlierenartige SnCl2 Reste auf der gesamten 

Probenoberfläche (Abb. 8). 
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Abbildung 8: SnCl2-Präzipitate. Mittels SEM wurden Präzipitate von 30% SnCl2 gelöst in AQ (a, b, e, f, i, j) oder E30 (c, d, g, h, 

k, l) vor Reinigung (a, b, c, d), nach Applikation von Phosphorsäure (e, f, g, h) oder nach Reinigung von Bürstchen (i, j, k, l) 

dargestellt [31]. 

 

7.4 Zugversuche 

Nicht markiertes gesundes Dentin zeigte im Gegensatz zu kariösem Dentin eine statistisch 

signifikant geringere Haftfestigkeit (p < 0,05 (Mann-Whitney)) (Abb.9). Das Auftragen der 

Opakerlösung verringerte die Haftfestigkeit am kariösen Dentin deutlich, hatte jedoch auf die 

Haftkräfte an gesundem Dentin keine statistisch signifikanten negativen Auswirkungen. AQ 

erreichte im Vergleich zu E30 deutlich höhere Verbundstärken auf gesundem Dentin (p < 0,05). 

Nach Verwendung von Bürsten kam es nicht zu einer signifikanten Erhöhung der Haftfestigkeit 

an gesundem Dentin. Die negativen Auswirkungen auf die Haftfestigkeit nach Auftragen der 

Opakerlösungen auf kariösem Dentin konnten ebenfalls nicht ausgeglichen werden. 

Die Ätzung mit Phosphorsäure führte dazu, dass sich die Haftfestigkeit von unbehandelten Proben 

nicht signifikant von mit AQ markierten Proben auf kariösem Dentin unterschied. Generell wurden 

nach Säureätzung an gesunden Proben nach der Markierung höhere Haftwerte festgestellt, wobei 
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die Werte sogar höher waren, als an nicht geätzten (markierten oder unmarkierten) Oberflächen (p 

< 0,05). Bei allen Proben wurde ein Haftversagen zwischen Adhäsivsystem und Dentin 

festgestellt. 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7.5 Auswirkung der Reinigungsschritte auf die Röntgenopazität 

Aufgrund der Tatsache, dass die Haftwerte nach Phosphorsäureätzung am höchsten waren, wurden 

Proben nach Applikation dieses Protokolls erneut mit TWIM analysiert. Röntgenologisch kam es 

durch die Ätzung nicht zu einer statistisch signifikanten, optisch aber geringgradig detektierbaren 

Abnahme des röntgenopaken Effekts (Abb. 10). 

Abbildung 9: µ-TBS Ergebnisse. Haftwerte gemessen in MPa von gesundem (a) und kariösem (b) Dentin ohne Reinigungsschritte 

(hellgrau), nach Phosphorsäureätzung (mittelgrau) und nach der Reinigung mit Bürstchen (dunkelgrau). Ohne Markierungslösung 

(U), mit SnCl30% gelöst in destilliertem Wasser (AQ) oder gelöst in 30% Ethanol (E30). Kleine Buchstaben kennzeichnen 

Unterschiede zwischen den Gruppen, Großbuchstaben Unterschiede innerhalb der Gruppen. n= Gruppengröße. Box und Linie: 

Interquartilbereich und Median, obere/untere Antenne: Maximum/Minimum, Kreise: Ausreißer [31] 

 



26 

 

 

Abbildung 10: Vergleich der Markierungswirkung vor und nach Reinigung mittels TWIM. a) Demineralisiertes Dentin ohne 

Opakerlösung, b) nach Auftragen von 30% SnCl2 + E30, c) nach anschließender Phosphorsäureätzung. Sternchen: künstlich 

induzierte Läsion. Pfeile: Markierungsmaterial 
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8 Diskussion 
 

Die vorliegende In-vitro-Studie untersuchte mögliche Anwendungsprotokolle für röntgenopake 

Markierungslösungen zur Maskierung kariöser Restläsionen [31]. Die selektive Kariesexkavation 

hat einen positiven Effekt auf die pulpale Gesundheit. Verbleibende Radiotransluzenzen zwischen 

selektiv exkavierten Läsionen und neuen Restaurationen sorgen für diagnostische Unsicherheiten 

unter Zahnärzten. Um diese diagnostischen Unsicherheiten zu minimieren, wurden Lösungen mit 

Zinnchlorid in verschiedenen Lösungsmedien getestet, um einen möglichst starken 

Markierungseffekt zu erhalten. Gleichzeitig sollten die negativen Auswirkungen der 

Markierungslösungen auf die Mikrozughaftung minimiert werden. Im Rahmen der 

Nullhypothesenformulierung wurde angenommen, dass durch die Anwendung des entwickelten 

Protokolls keine signifikanten Unterschiede zwischen der Mikrozughaftung von 

Universaladhäsiven an markierten und unmarkierten Flächen mehr bestehen würde.  

 

8.1 Limitationen 

Diese Studie unterliegt diversen Limitationen. 

(1) Die Dentinproben wurden, um eine möglichst glatte Oberfläche zu erreichen, 

plangeschliffen. In vivo wäre die Läsionsoberfläche rau und entspräche keiner bestimmten 

geometrischen Form. Die Haftwerte könnten sich klinisch anders darstellen.  

(2) Die Kontrolle des Markierungseffektes erfolgte nur zweidimensional. Eine 

dreidimensionale Bildgebung könnte genauere Informationen generieren. Allerdings erfolgt 

die klinische Kariesdiagnostik ebenfalls zweidimensional. Zudem schafft das verwendete 

TWIM-Protokoll reproduzierbarere Bilder und wurde bereits validiert [33]. 

(3) Es wurde nur der Einsatz von SnCl2 als Opaker getestet, obwohl noch weitere Substanzen 

(z. B. Zinnfluorid) hätten getestet werden können. Jedoch wurden in einer 

vorrausgegangenen Studie bereits einige Vorteile der Anwendung von Zinnchlorid 

nachgewiesen; das Material kann als Standard zur röntgenopaken Markierung von Karies 

betrachtet werden [26]. 

(4) Es wurde lediglich ein einzelnes Universaladhäsiv eingesetzt; die Ergebnisse sind 

vermutlich nur bedingt auf andere universal- oder selbstätzende oder, mehr noch, Etch-and-

Rinse-Adhäsive übertragbar. 

(5) Einzig eine Art der Applikation des Röntgenopakers (15 sec Microbrush) wurde getestet. 

Eine längere Applikation könnte zu einem besseren Eindringen des Materials in tiefere 
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Schichten der induzierten Läsion führen und somit den Opakereffekt verstärken. Ob eine 

längere Einwirkzeit klinisch akzeptabel wäre, darf diskutiert werden. 

(6) Wir entwickelten künstlich induzierte Kariesläsionen an gesunden Dentinproben, anstatt an 

natürlichen Läsionen zu arbeiten. Die hier verwendeten Modelle zur Erzeugung von 

Läsionen wurden in vorrausgegangenen Studien validiert [32]. 

(7) Das entwickelte Protokoll sollte möglichst leicht zu erlernen und in den klinischen Alltag 

zu integrieren sein, weshalb wir außer der Markierungslösung auf bereits vorhandene, oft in 

der Füllungstherapie genutzte, Materialien zurückgegriffen haben (z.B. 37% 

Phosphorsäure). 

 

8.2 Diskussion der Ergebnisse 

Die verlässlichsten Markierungseffekte zeigten sich bei 30% SnCl2 gelöst in AQ oder E30 [31]. 

Dies erscheint zunächst unerwartet, da angenommen werden könnte, hochkonzentrierte 

Zinnchloridlösungen würden zu einer stärkeren Markierung führen. Bei Durchführung der 

Versuche imponierte jedoch ein starker Sedimentierungseffekt des Zinnchlorids innerhalb der 

Lösung; Zinnkristalle sammelten sich am Boden des Gefäßes. Auch durch ausgiebiges Umrühren 

konnte nur bedingt eine homogene Lösung erreicht werden. Für die klinische Anwendung 

erscheinen diese hochkonzentrierten Lösungen somit nicht brauchbar, da ihr Markierungseffekt 

auf Grund der Inhomogenität nicht reproduzierbar ist; zudem ist eine sofortige Ausfällung an der 

Oberfläche zu erwarten, was sich wiederum negativ auf die Haftwerte adhäsiver Restaurationen 

auswirken könnte.  

Divergierend zu vorherigen Ergebnissen [30] sind die Haftwerte bei der vorliegenden Studie an 

demineralisiertem Dentin besser als an gesundem Dentin [31]. Dies lässt sich vermutlich dadurch 

erklären, dass die raue kariöse Oberfläche mehr Mikroporositäten aufwies, somit eine größere 

Haftoberfläche besaß, und der Kariesangriff zudem einen Teil der bei Politur entstandenen 

Schmierschicht entfernt hat. Die gesunden Dentinproben haben nach dem Politurvorgang keinen 

Kariesangriff erfahren, sodass die Schmierschicht verblieb. Zudem stellten Lawson et al. keinen 

signifikanten Einfluss des Säureätzens vor der Anwendung von Scotchbond Universal auf die 

Mikrozughaftung fest [34]. Hier jedoch sind die Haftwerte an gesundem, nicht markiertem, 

säuregeätztem Dentin höher als an nicht geätztem Dentin. Dies könnte ebenfalls daran liegen, dass 

die durch die Politur der Proben entstandene Schmierschicht durch die Phosphorsäureätzung 

teilweise entfernt wird. Das verwendete Adhäsiv kann somit besser in die Dentintubuli eindringen. 

Dieser positive Effekt der Säureätzung auf die Haftkraft wurde an kariösem, nichtmarkiertem 
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Dentin nicht festgestellt, vermutlich da die Schmierschicht durch den Säureangriff der 

Kariesinduktionslösung bereits entfernt wurde.  

Das Säureätzen nach dem Aufbringen der Markierungslösung zeigte vorteilhafte Auswirkungen 

auf die Haftkraft. Jedoch kann die Dentinpermeabilität durch pulpanahes Säureätzen stark erhöht 

werden [35]. Bei verstärktem Austreten von Dentinliquor besteht die Gefahr einer 

Flüssigkeitsansammlung, die die Polymerisation der Hybridschicht zwischen Dentin und Adhäsiv 

inhibiert. Dies könnte sich wiederum negativ auf die Haftkraft auswirken und es kann zu 

postoperativen Sensibilitäten kommen. Heute wird diese Problematik bei korrekter Anwendung 

des Universaladhäsives und einer möglichst schnell darauffolgenden Applikation einer 

hydrophoben Deckschicht - zum Beispiel in Form eines Flowables - als weniger kritisch 

eingeschätzt [36].  

Mit dem hier verwendeten MDP-haltigen Adhäsiv ergaben sich in Kombination mit Säureätzung 

signifikant höhere Haftwerte an markiertem Dentin als an unmarkiertem Dentin [31]. Begründen 

könnte sich dies in der Annahme, dass Zinn möglicherweise den Verbund zwischen Kollagen und 

MDP verstärkt [37]. Durch das Säureätzen wird eine möglichst sichere Diffusion der Monomere 

in das durch die Phosphorsäure-Ätzung tiefer freigelegte Kollagennetzwerk ermöglicht.  

Keinen positiven Effekt auf die Haftwerte zeigte die Anwendung von Bürstchen statt Säureätzung. 

Elektronenmikroskopisch konnte zwar auch für die Applikation eines rotierenden Bürstchens ein 

Effekt auf die Oberflächenpräzipitate gefunden werden, jedoch konnten die Haftwerte nicht 

verbessert werden. Wie in Abb.7 sichtbar, treibt die Nutzung von Bürstchen die Präzipitate in die 

Dentintubuli und generiert „Streifen“ von Ablagerung [31] Beides könnte die Bildung einer 

suffizienten Hybridschicht zwischen Adhäsiv und Dentin verhindern.  

 

8.3 Ausblick 

Eine Reihe weiterer Aspekte sind relevant. So sollte untersucht werden, welchen Einfluss eine 

röntgenopake Markierung auf weitere durchstrahlende Diagnostika, zum Beispiel fiberoptische 

oder Nahinfrarot-Transillumination, hat. Auch sollte nochmals bestätigt werden, dass der erreichte 

Opazitätsgewinn nach Applikation des vorgeschlagenen Protokolls ausreichend ist, um das 

Verhalten von Behandlern zu beeinflussen und ihre Entscheidungsfindung hinsichtlich eines 

Füllungsaustausch zielgerichtet zu modifizieren [24]. Auch der Einfluss der Markierung auf die 

pulpale Gesundheit sollte untersucht werden.  
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8.4 Schlussfolgerung 

Schlussfolgernd könnte die röntgenopake Markierung von kariösen Restläsionen dazu beitragen, 

die diagnostischen Unklarheiten, die verbunden mit selektiver Kariesexkavation entstehen, zu 

beseitigen. Die Akzeptanz der Therapieform innerhalb der Zahnärzteschaft könnte besonders 

durch die Einfachheit des angewendeten Protokolls erhöht werden. Innerhalb der Limitationen 

dieser Studie zeigt sich, dass bei Anwendung des hier verwendeten Universaladhäsives ein 

Säureätzen der radioopakmarkierten Oberfläche die negativen Effekte der Opakerlösung auf die 

Mikrozughaftung abmildert und gleichzeitig die Radiomarkierung erhält. 
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