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1 Abstrakt

In der vorliegenden Arbeit wurde die Wirksamkeit der selbstatzenden All-in-one-
Adhasive iBond Self Etch (Heraeus Dental), Clearfil Tri-S-Bond (Kuraray Dental) und G-
Bond (GC) im Vergleich zum Drei-Schritt-Etch-and-Rinse-System OptiBond FL (Kerr)
untersucht. Die Nullhypothese besagte, dass zwischen den mit den oben genannten
Adhasiven gelegten Fullungen kein statistisch signifikanter Unterschied (p>0,05)
hinsichtlich der Retentionsraten besteht. Auch bei der Betrachtung des Randverhaltens
im Schmelz und Dentin ist zwischen den Adhasiven kein statistisch signifikanter
Unterschied zu erwarten.

An 60 Patienten wurden an 240 vitalen Zahnen in entsprechender Anzahl Fullungen
gelegt, d.h. vier pro Patient. Die zu versorgenden Defekte zeichneten sich durch
Kariesfreiheit und eine moglichst gleich starke Auspragung aus. Angestrebt und
weitestgehend erreicht wurde eine Verteilung der Defekte an moglichst
korrespondierenden Zahnpaaren. Jede der vier Fullungen wurde mit einem der vier
Adhasive gelegt. Die Auswahl und Zuordnung der Adhasive wurde per Los entschieden.
Die Patienten wurden randomisiert auf die beiden Behandlerinnen verteilt. Nach 12 (T1)
bzw. 24 (T2) Monaten erfolgten die klinischen Nachuntersuchungen mittels Spiegel und
Sonde. Zur besseren Objektivierbarkeit wurden diese von zwei unabhangigen
Untersuchern durchgefuhrt. Innen war die Verteilung der Adhasive und der Behandler
unbekannt.

Zu den Nachuntersuchungen wurden 96,6% der Patienten vorstellig. Zum Zeitpunkt T1
konnten demnach 232 Zahne nachuntersucht werden. Es befanden sich noch 231
Fullungen in situ. Zum Zeitpunkt T2 wurden 229 Zahne mit 227 Fullungen kontrolliert.
Somit waren zu T1 ein und zu T2 zwei Retentionsverluste zu verzeichnen. Bei der
Betrachtung der Retentionsraten konnte bei den vier Adhasiven zu keinem
Untersuchungszeitpunkt ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden. Die
Auswertung des Randverhaltens im Schmelz und Dentin ergab ebenfalls zu keinem
Zeitpunkt statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Adhasiven.
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Annahmen der Nullhypothese
bestatigt wurden. Die All-in-one-Adhasive zeigen gute Retentionsraten. Die in dieser
Studie erreichten Ergebnisse zeigen zudem, dass bei den beiden Adhasivgruppen
annahernd ahnliche Randqualitaten im Schmelz und Dentin bei vorschriftsgemalier

Anwendung erreicht werden konnen.



2 Abstract

The purpose of the present study was to evaluate the efficacy of the self-etching all-in-
one adhesives iBond Self Etch (Heraeus Dental), Clearfil Tri-S Bond (Kuraray Dental)
and G-Bond (GC) compared to the etch-an-rinse system OptiBond FL (Kerr). The null-
hypothesis assumed that there is no statistically significant difference (p>0,05) in
retention rates between all the adhesives above. Considering the marginal adaption in
enamel and dentin there is no statistically significant difference to be determined.

60 patients with all together 240 untreated class V lesions were selected. Each of them
had to have at least four similar sized defects. They had to be located at vital, caries
free teeth and had to fulfill ADA standards. Each of the four restorations was placed with
one of the four adhesives. The selection and allocation of the adhesives was decided by
drawing lots. The patients were evenly distributed into two groups (A/B), such as the
two dentists (A and B) according to a computer-generated randomisation sequence.
After 12 and 24 months, clinical follow-up examinations were performed under direct
view using mirror and dental probe. To improve the objectivity, the examinations were
executed by two dentists — different from the operators. They did not know the allocation
of the adhesives and the dentists.

After 12 months (T1) 96.6 % of the patients showed up. 232 teeth were examined and
231 restorations were still in situ. One loss of retention was found. After 24 months (T2)
229 teeth with 227 restorations were evaluated. At that time two retention losses were
noticed. Nevertheless, regarding failure rate no statistically significant difference was
found. The evaluation of the marginal adaption in enamel and dentin also showed no
statistically significant difference for any of the adhesives at any time.

In summary the assumptions of the null-hypothesis was confirmed. The all-in-one
adhesives show good retention rates. The results obtained in this study also show that
for the two adhesive-groups nearly comparable margin adaption in enamel and dentin
can be achieved, especially in dentin-located areas. An important precondition is of

course the correct use of the adhesives.



3 Einleitung

Eine allgemein erhohte Lebenserwartung der Patienten und die Fortschritte der
modernen Zahnerhaltung bedingen, dass es immer weniger Zahnlose gibt [Triadan
1985]. Die langere Verweildauer von Zahnen im Mund fuhrt in Verbindung mit erosiven
Agentien in Lebensmitteln zu einer verstarkten Abnutzung von Zahnen. Trotz eines
gestiegenen Mundhygienebewusstseins bedingt diese langere Verweildauer das
vermehrte Auftreten von karidosen und nicht kariosen Zahnhalsdefekten [Noack 1989],
[Kamann 1997], [Noack et al. 1997], [Renggli 2000], [Wiegand et Attin 2007]. Die damit
vergesellschaftete Symptomatik aul3ert sich bei einem Groldteil der Patienten in Form
von Hypersensibilitat auf heil3 und kalt, andere wiederum reagieren sensibel auf Luft
und Beruhrung [Renggli 2000], [Hotz 1987]. Auch asthetische Einschrankungen
beklagen viele Betroffene [Hotz 1987].

Therapeutische MalRnahmen in Form von Zahnhalsfullungen sollen die Sensibilitat
mindern, die Asthetik verbessern und prophylaktisch einen weiteren Abbau von
Zahnhartsubstanz verhindern. Fur diese Klasse-V-Fullungen kommen heutzutage
zahnfarbene Fullungswerkstoffe in Frage. In den letzten Jahren gab es viele neue
Entwicklungen auf dem Markt der zahnfarbenen Restaurationsmaterialien und der
adhasiven Befestigung.

Zufriedenstellende Restaurationen waren zunachst nur bei im Schmelz gelegenen
Fullungsrandern mdoglich [Lutz et al. 1984], [Roulet et al. 1987], [Mehl et al. 1994].
Probleme traten im hydrophilen Dentin auf, wo eine Komposithaftung auf Grund der
Hydrophobie des Werkstoffes ohne Zuhilfenahme eines Haftvermittlers zunachst
ausgeschlossen war [Krejci et al. 1993], [Blunck 1997]. Zudem kommt es bei den
Kompositen wahrend der Polymerisation zu Schrumpfungen von ca. 1-3 Vol-% [Herrero
et al. 20095], [Soltész et Koplin 2004], was die Haftkraft zusatzlich beansprucht und sich
damit auf den Randbereich einer Fullung negativ auswirken kann [Davidson et al.
1984], [Krejci et al. 1992], [Soltész et Koplin 2004]. Daraus resultierende
Randundichtigkeiten liefern eine erhdhte Plaqueretentionsstelle [Tate et Powers 1996].
In der Plaque enthaltene Bakterien konnen eindringen und Stoffwechselprodukte
fuhren zu Sekundarkaries, die sich im vorangeschrittenen Stadium zu einer Pulpitis
entwickeln kann [Brannstrom et Nordenvall 1978], [Bergenholtz et al. 1982], [Buchmann
et al. 1992], [Klimm et al. 1996]. Weiterhin konnen Randunregelmaligkeiten zu

asthetischen Einschrankungen in Form von Fullungsrandverfarbungen fuhren. Die



Polymerisationsschrumpfung und die daraus resultierenden reduzierten Haftwerte
konnen einen kompletten Fullungsverlust zur Folge haben.

Alternative Fullungswerkstoffe, wie Glasionomerzemente (GlZ) und Kompomere,
weisen kaum ausreichendes Potential auf. So findet man bei Glasionomerzementen
zwar positive Eigenschaften wie eine leichte Verarbeitung, eigenstandige Haftkraft
sowohl an Schmelz und Dentin [Powis et al. 1982] sowie die Fluoridabgabe an die
umliegende Zahnhartsubstanz [Creanor et al. 1998], [Swartz et al. 1984], aber
gemessen an asthetischen Standards, sind die GIZ mit ihrem opaken Erscheinungsbild
eher minderwertig. Zudem ist keine zufriedenstellende Polierbarkeit gegeben, was eine
erhohte Plagueanlagerung mit sich bringt [Tate et Powers 1996], [Wilson et Kent 1972],
[McLean 1988], [Sheth et al. 1989].

Als weitere Alternative findet man die Kompomere, durch Carboxyl-Gruppen
modifizierte Komposite, die ebenso wie die o.g. GIZ in der Lage sind, Fluorid
abzugeben [Creanor et al. 1998]. Sie vereinen die ansprechende Asthetik von
Kompositen mit den oben genannten gewunschten Eigenschaften der GIZ. Jedoch ist
man auch hier auf Adhasivsysteme angewiesen. Durch ihre Biegefestigkeit eignen sich
die Kompomere hervorragend fur Klasse-V-Fullungen [Hildebrand et al. 1995],
[Maneenut et Tyas 1995], [Yap et al. 1995].

Fazit ist, dass eine Entwicklung von Adhasivsystemen notig war, die in ihren
Eigenschaften perfekt auf den Fulllungswerkstoff abgestimmt sind, gerade bei den
Kompositen die Haftkraft verstarken und so die Auswirkung der Schrumpfung
heruntersetzen, um so randdichte, asthetische Fullungen legen zu konnen. Im Schmelz
kann man unterstitzend mittels S&ure-Atz-Technik (SAT) und angeschragten
Praparationsrandern eine ausreichende Haftkraft erzielen [Buonocore 1955],
[Asmussen 1976]. Im Dentin jedoch dauerte die Entwicklung langer, um mit Adhasiven
eine zufriedenstellende Haftkraft zu erreichen [Haller et Blunck 2003]. Diese mussen die
Dentinoberflache so konditionieren, d.h. hydrophobieren, dass sie zur Aufnahme des
Fallungskunststoffes in der Lage ist. Amphiphile Monomere im Adhasiv machen dies
moglich [Haller et Blunck 2008].

In den letzten Jahrzehnten brachte der Dentalmarkt immer neue und verbesserte
Adhasivsysteme hervor. Dabei standen fur die Industrie nicht nur die Perfektionierung
der Fullungseigenschaften im Vordergrund, sondern auch oder vor allem eine Zeit- und
damit Geldersparnis fur den Behandler. Dabei ging es vorrangig darum, die Etch-and-
Rinse-Technik zu vereinfachen, die bereits im Namen deutlich macht, dass es sich um



die Applikation einer Saure, namlich Phosphorsaure, auf Schmelz und Dentin mit
anschlieliendem Abspruhen derselben handelt.

So entstammen den ursprunglichen Etch-and-Rinse-Systemen, bestehend aus drei
Arbeitsschritten (Atzen, Primen, Bonden), zunachst die Primer-Adhéasive, die lediglich
zwei Arbeitsschritte bendtigten. Hier wird nach dem Atzen durch den sauren pH-Wert
des Agens und den gleichermallen enthaltenen hydrophilen und hydrophoben
Monomeren, die Kavitat in nur zwei Schritten vorbereitet [Frankenberger 2000a]. Bei
den heute erhaltlichen All-in-one-Adhasiven entfallt zur Konditionierung sogar das
Anatzen vor Fullungslegung.

Zahnarzte sind bei der Verarbeitung von Kompositen und Adhasivsystemen, im
Gegensatz zum Amalgam, mit einem modernen Fullungsmaterial konfrontiert, das kaum
Freiraum fur Fehler bietet. Eine immer aktuelle, fundierte Kenntnis von dem Material
und eine besondere Sensibilitat bei der Verarbeitung sind erfolgsentscheidend [Haller et
Blunck 2003].

Diese Arbeit untersuchte die Wirksamkeit von drei All-in-one-Adhasive im Vergleich
gegeneinander und gegen ein traditionelles Drei-Schritt-System. Als Grundlage diente
eine klinische Studie an 60 Patienten.



4 Fragestellung

Wie bereits geschildert, ist der Verbund zwischen den Zahnhartsubstanzen und
Kompositen auf Grund der unterschiedlichen Materialeigenschaften schwierig. Trotz
intensiver Forschung und stetigen Verbesserungen der Adhasivsysteme, bleibt die
Adhasivtechnik ein fehleranfalliger Arbeitsschritt. Die neueren Generationen von
Adhasiven zeichnen sich durch ihre schnellere und vereinfachte Verarbeitung aus. Aber
resultieren auch qualitativ bessere Ergebnisse daraus?

In dieser klinischen Studie sollte die Wirksamkeit der selbstatzenden Ein-Schritt-
Adhasivsysteme iBond Self Etch (Heraeus Dental), Clearfil Tri-S-Bond (Kuraray Dental)
und G-Bond (GC) im Vergleich zum Etch-and-Rinse-Adhasivsystem OptiBond FL (Kerr)
getestet werden.

Die Nullhypothese lautete:

Mit modernen All-in-one- und klassischen Etch-and-Rinse-Systemen gelegte Fullungen
weisen bei der Betrachtung der Retentionsraten keinen statistisch signifikanten
Unterschied auf. Auch die klinische Beurteilung des Randverhaltens an Schmelz und

Dentin zeigt zwischen den Adhasivgruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied.



5 Literaturubersicht

5.1 Mikroskopische Anatomie der Zahnhartsubstanz

5.1.1 Schmelz - Zusammensetzung und histologische Struktur

Gesunder, ausgereifter Zahnschmelz gilt als die harteste, aber auch sprodeste
Verbindung des menschlichen Korpers. Er wird wahrend der Zahnentwicklung von
Ameloblasten gebildet. Diese sezernieren die sogenannte Schmelzmatrix. Kalzium- und
Phosphat-lonen fuhren noch praeruptiv zu einer Mineralisation der Matrix in Kristall-
Form. [Schroeder 1992]

Der Zahnschmelz besteht zu 95 Gew.-% aus anorganischen Mineralien, 1 Gew.-% aus
organischer Matrix und 4 Gew.-% Wasser [Schroeder 1992]: Der anorganische
Bestandteil setzt sich aus 37,4 % Kalzium, 18,3 % Phosphor, 1,16 % Natrium, 0,36 %
Magnesium, 0,65 % Chlor und Spuren von Kalium zusammen.

Die organische Matrix enthalt 58 % Proteine, 40 % Lipide und Spuren von
Kohlenhydraten, Zitrat und Laktat [Schroeder 1992]. Man findet sie vor allem im inneren
Drittel des Schmelzmantels als Schmelzbuschel und Lamellen [Weatherell et al. 1968].
Das wenige im Schmelz enthaltene Wasser findet man zu % in kristalliner Struktur
gebunden in der Hydratationsschale der Apatitkristalle und zu V4 frei als Bestandteil der
organischen Matrix. [Schroeder 1992]

Das Schmelzmineral liegt hauptsachlich als Hydroxylapatit vor. Durch
Substitutionsreaktionen mit Fluoridionen an den Hydroxylgruppen der Apatitkristalle
kann fluoridiertes Hydroxylapatit entstehen. Dieses ist in seiner Struktur kompakter und
saurestabiler [Radlanski 2011]. Ein Hydroxylapatitkristall des Zahnschmelzes lasst sich
schematisch als hexagonaler Stab darstellen. Ihn umgibt die sogenannte
Hydratationshulle, bestehend aus adsorbierten lonen, Proteinen, Lipiden und Wasser
[Nikiforuk 1985]. Die Schmelzkristalle ihrerseits ordnen sich dreidimensional zu
Schmelzprismen an. Die Kristalle verlaufen im Prismenzentrum annahnerd parallel und
im Randbereich facherférmig zur Prismenlangsachse. [Schroeder 1992]

Die Schmelzprismen verlaufen sowohl horizontal, wie vertikal wellenformig und
erstrecken sich von der Schmelz-Dentin-Grenze bis fast an die Schmelzoberflache
[Radlanski et al. 1988], [Radlanski 2011]. Die Prismen umgebene Materie wird als

interprismatische Substanz bezeichnet. Sie setzt sich aus wenig geordneten



Schmelzprismen zusammen [Schroeder 1992]. Mikroskopisch lassen sich in Schnitten
Retzius-Streifen, auch Wachstumslinien genannt, erkennen. Sie spiegeln die
schichtweise Schmelzbildung wider und sind zumeist hypomineralisierte Bereiche
[Radlanski 2011], [Schroeder 1992]. Zudem lassen sich in der inneren Schmelzhalfte
von koronal nach zervikal helle und dunkle Zonen erkennen, die Hunter-Schreger-
Streifen. Sie sind ein optisches Phanomen, das durch das Anschneiden der
wellenformig verflochtenen Prismen sichtbar wird [Radlanski 2011].

Der Zahnschmelz wird in der Mundhohle durch ein erworbenes Schmelzoberhautchen,
dem Pellikel, Uberzogen. Hierbei handelt es sich um eine Schicht, die hautsachlich
durch die selektive Adsorption von Proteinen und anderen Makromolekilen aus dem
Speichel an der Zahnoberflache entsteht [Schroeder 1992].

5.1.2 Dentin — Zusammensetzung und histologische Struktur

Das Dentin ist ein vitales Gewebe mesenchymalen Ursprungs. Es weist, im Gegensatz
zum Zahnschmelz, einen eher heterogenen Aufbau auf. Seine Zusammensetzung teilt
sich in 70 Gew.-% anorganische und 20 Gew.-% organische Bestandteile, sowie 10
Gew.-% Wasser auf [Schroeder 1992]: Bei dem anorganischen Material handelt es sich
um kleine, plattchenformige Hydroxylapatitkristalle. Der im Dentin enthaltene
mineralische Anteil ist sehr viel weniger ausgepragt als im Schmelz. [Schroeder 1992]
Die Apatitkristalle sind umgeben von einer organischen Matrix. Diese setzt sich aus
90% Kollagenfasern, hauptsachlich Typ | und 10% nichtkollagener Grundsubstanz
zusammen [Radlanski 2011]. Die Kollagenfasern bedingen die hohe Elastizitat und
Verformbarkeit des Dentins [Hellwig et al. 2003]. Sie liegen einzeln und nicht als Bundel
den Dentintubuli auf [Radlanski 2011].

Das Dentin nimmt den grof3ten Anteil der Zahnhartsubstanz ein. Es wird nach innen
durch die Pulpa und nach aulien im koronalen Bereich durch Schmelz, sowie im
Wourzelbereich durch Zement abgegrenzt. Ein Zahn ist ein Leben lang dazu in der Lage,
Dentin zu bilden. In zeitlicher Hinsicht kann man das Dentin in Primardentin, das bis
zum Abschluss des Wurzelwachstums gebildet wird, in Sekundardentin, das nach dem
Wurzelwachstum gebildet wird, und Tertiardentin einteilen. Letzteres wird auch Reiz-,
Reparations- oder einfach irregulares Sekundardentin genannt [Schroeder 1992]. Seine



Bildung wird durch aullere Einflisse, wie Attrition, Karies oder iatrogene Faktoren, in
Gang gesetzt.

Das Dentin wird von Odontoblasten synthetisiert. In der Peripherie der Pulpa befindet
sich eine einzellige Schicht von Odontoblastenkorpern. Sie sezernieren eine
organische, nicht ausgereifte Grundsubstanz, das Pradentin. Es wird durch die
Odontoblastenfortsatze transportiert und an der Kanalwand abgelagert [Schumacher et
al. 1990]. In der dahinter liegenden Schicht, dem Zwischendentin, kommt es zur
Reifung und Mineralisation. Danach folgen das zirkumpulpale Dentin und als
Grenzschicht zum Schmelz, bzw. Zement, das weniger stark mineralisierte
Manteldentin.

In allen Schichten finden sich flussigkeitsgefullte Dentinkanalchen. Die Zellfortsatze der
Odontoblasten durchziehen in den Kanalchen das gesamte Dentin bis zur Schmelz-
Dentin-Grenze, wo sie sich in viele Seitenaste, sogenannte Mikrovilli, aufteilen und
vernetzen. Die Dentinkanalchen werden im Bereich des zirkumpulpalen und
Manteldentins von dem kollagenfreien, stark mineralisierten peritubularen Dentin
ausgekleidet. Als Trennung zwischen den einzelnen Dentinkanalchen fungiert das
intertubulare Dentin. Es ist nur wenig mineralisiert und besteht zur Halfte aus
Kollagenfasern, die quer zu den Odontoblastenforsatzen verlaufen [Schroeder 1992].

In den Dentinkanalchen gelegen, die Odontoblastenfortsatze umgebend, findet sich der
periodontoblastische Raum. Er ist mit Dentinliquor geflllt. Bei dem Liquor handelt es
sich um eine, von der Pulpa produzierte Flussigkeit. Bei Eroffnung der Tubuli kommt es
zum Austritt des enthaltenen Exsudates. Dies ist zusammen mit dem Kollagen fur die
Hydrophilie des Dentins verantwortlich. Andere typische Strukturmerkmale des Dentins
sind die Ebner-Linien. Sie gleichen Wachstumslinien, die zwischenzeitliche
Ruhephasen der Odontoblasten wahrend der Dentinbildung widerspiegeln. Hierbei
handelt es sich um hypomineralisierte Bereiche. Als Weiteres finden sich die Owen-
Linien. Auch sie sind hypomineralisiert und stellen einen Zeitraum dar, in dem die
Mineralisationsleistung der Odontoblasten durch Allgemeinerkrankungen im Kindesalter
reduziert war [Schroeder 1992].
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5.2 Zahnhalsdefekte

Der Zahnhals ist die Region am Zahn, an der die Zahnkrone in den Wurzelbereich
ubergeht. Hier treffen auf engem Raum alle Zahnhartsubstanzen aufeinander:
Zahnschmelz, Wurzelzement und als gemeinsamer Untergrund das Dentin.

Bei den Zahnhalsdefekten unterscheidet man zwischen nicht kariésen Lasionen, wie
Abrasion, Erosion, Attrition und dem Kkeilformigen Defekt einerseits und kariosen
Lasionen, wie der Wurzelkaries andererseits sowie Mischformen [Mierau 1992]. In der
vorliegenden Studie wurden vor allem keilformige Defekte versorgt, weshalb in der

folgenden Ausfuhrung schwerpunktmaRig auf die Entstehung dieser eingegangen wird.

5.2.1 Atiologie keilférmiger Defekte

Die Atiologie der Zahnhalsdefekte ist noch nicht vollstandig geklart. In verschiedenen
Theorien wird davon ausgegangen, dass mechanisch-abrasive Einflisse, okklusale
Fehlbelastungen, chemische Agentien und mikrobielle Einwirkungen verantwortlich sind
fur pathologische Veranderungen in der Zahnhalsregion. Oftmals ist aber nicht nur ein
Faktor ausschlaggebend fur die Ausbildung eines Defektes, sondern eine Kombination
aus mehreren ursachlichen Grinden [Blunck 1997], [Noack et al. 1997], [Renggli 2000],
[Wiegand et Attin 2007].

Bereits Anfang des vorigen Jahrhunderts beschaftigten sich Wissenschaftler und
Zahnarzte mit der Entstehung von Zahnhalsdefekten. Als Hauptursache vermutete man
starke, abrasive Irritationen, wie beispielsweise bei einem Putztrauma. Schon sehr frih
wurden Zusammenhange zwischen exzessivem Putzen und dem Auftreten von
keilformigen Defekten erkannt [Mierau 1992]. Die Defektform sollte dabei nicht nur
durch die Beschaffenheit der Zahnburste, sondern auch durch die Putztechnik, den
Putzdruck und die Putzhaufigkeit bestimmt werden. Etliche Autoren betrachten die
Putztechnik als relevanten Faktor [Bjorn et Lindhe 1966], [Bergstrom et Lavstedt 1979],
[Hotz 1983], [Baehni et al. 1992], [Grol} et al. 1996], andere wiederum sehen die
Putzkraft als ursachlich [Hotz 1983], [Grol3 et al. 1996], [Mierau 1992]. Einigkeit daruber
herrscht, dass Patienten mit keilformigen Defekten oftmals eine besonders gute
Mundhygiene betreiben.
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Uber den Einfluss der Abrasivitdt von Zahnpasten wird ebenfalls widerspriichlich
diskutiert. So zeigten beispielsweise Studien, dass es bei der Verwendung von stark
abrasiven Zahnpasten zu Abnutzungserscheinungen der Zahnhartsubstanz kam, im
Gegensatz zur ausschliel3lichen Benutzung von Wasser und Zahnburste, was keine
Schaden mit sich brachte [Grol3 et al. 1996], [Hotz 1983]. Andere Studien hingegen
deuten darauf hin, dass bei einer fachgerechten Nutzung der Mundhygienehilfsmittel mit
geringem Putzdruck und der richtigen Putztechnik abrasive Zahnpasten keine Lasionen
verursachten [Baehni et al. 1992].

Als weiterer atiologischer Faktor wird das okklusale Trauma angesehen. So konnten in
Studien bei Patienten mit keilformigen Defekten auch Parafunktionen nachgewiesen
werden [Lee et Eakle 1984]. Es wird davon ausgegangen, dass es bei einer
Fehlbelastung der betroffenen Zahne in Form von Bruxismus, Frihkontakten oder
Balancehindernissen, zu einer Biege- oder Zugbelastung im Zahnhalsbereich kommt.
Dieser funktioniert wie ein Hypomochlion und udbertragt die einwirkenden Krafte.
Folglich kommt es dort durch starke Uberbelastungen zu mikroskopisch kleinen
Aussprengungen [Meyer et al. 1991], [Wiegand et Attin 2007]. Ebenso sollen diese
Effekte eine Veranderung der Kristallgitterstruktur des Zahnschmelzes zur Folge haben,
was zu einer gesteigerten Loslichkeit des Schmelzes fuhrt. Treffen nun andere
Faktoren, wie Sauren, Bakterien oder exzessives Putzen auf die vorgeschadigte Region
ein, wirken diese sehr viel effektiver destruierend auf die Zahnhartsubstanz.

Sauren gelten als chemische Ursache fur Zahnhalslasionen. Wirken Sauren auf eine
plaquefreie Zahnoberflache, kommt es auch ohne die Anwesenheit von Bakterien
zunachst zur Demineralisation des betroffenen Gebietes und in der Folge zur Aufldsung
von Schmelzhydroxylapatit mit irreversiblen Schaden [Wiegand et Attin 2007]. Auch hier
kdénnen, ahnlich wie beim Okklusaltrauma, Co-Faktoren wie Zahneputzen zusatzlich
defektfordernd wirken.

Quellen fur die Sauren werden in intrinsische und extrinsische Herkunft eingeteilt. Zu
den intrinsischen Faktoren zahlen die Bulimia nervosa und weitere Erkrankungen des
oberen Verdauungstraktes, die mit Erbrechen vergesellschaftet sind, sowie der
oesophageale Reflux. Die extrinsischen Faktoren begegnen einem im Alltag in
Frichten, Saften, bestimmten Teesorten, kohlensaurehaltigen Getranken und sauren
Medikamenten [Hotz 1987], [Mierau 1992], [Lussi et al. 1993], [Meurman et Ten Cate
1996], [Sorvari et al. 1996].
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Die Zahnhalsregion ist bedingt durch ihre Verjingung und den Gingivasulkus eine
Pradilektionsstelle fur weiche Belage, an der nach bakterieller Besiedlung oftmals
kariose Lasionen entstehen. Dies kann der Ursprung eines keilformigen Defektes sein,
wenn auf die karios erweichte Zahnhartsubstanz ein mechanischer Reiz einwirkt. Die
Zahnhartsubstanz wird irreversibel weggeburstet und der Defekt bleibt zurtck
[Kockapan 1988].

5.2.2 Therapie von Zahnhalsdefekten

Bei kleineren, karies- und beschwerdefreien Zahnhalsdefekten kann zunachst non-
invasiv vorgegangen werden. Dafur muss man zunachst versuchen die ursachlichen
Faktoren auszuschalten: Saurehaltige Lebensmittel sollten gemieden und
Mundhygienehilfsmittel sachgemal® benutzt werden. Parafunktionen, wie Knirschen
oder Pressen, sollte mit Stressreduzierung und dem Tragen einer Knirscherschiene
entgegengewirkt werden. [Wiegand et Attin 2007]

Initiallasionen konnen durch die regelmallige Anwendung von Fluoriden in Zahnpasten
oder Lacken remineralisiert werden [Wiegand et Attin 2007]. Defekte groRerer
Ausdehnung mit auftretenden Hypersensibilitaten oder asthetischen Einschrankungen
oder sogar kariosem Befall werden heute restaurativ durch Komposite oder Kompomere
mittels Adhasivtechnik versorgt. Alternativ werden fur die Defektversorgung heutzutage
immer noch haufig Glasionomerzemente verwendet. Aus praktischer Erfahrung finden
Goldhammerfullungen sowie Einlagefullungen aus Keramik oder Gold kaum oder gar
keine Anwendung mehr.

Die folgende Tabelle stellt die Vor- und Nachteile der genannten restaurativen

Versorgungsmoglichkeiten zusammen (Tab. 1).
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Tab. 1 Ubersicht restaurativer Versorgungsmdglichkeiten von Zahnhalsdefekten

Material Vorteil Nachteil
Goldhammer- - gute Randdichtigkeit - nur kleine Defekte konnen
fullung - lange Haltbarkeit damit versorgt werden

- schlechte Asthetik
- aufwendige Verarbeitung
- hohe Kosten

Einlagefullungen

- gute Asthetik bei

- schlechte Asthetik bei Gold

aus Gold, Keramik und Komposit - dinnauslaufende Rander
Keramik, stellen ein Materialproblem,
Komposit bes. bei Keramik dar

- hohe Kosten

- hoher Zeitaufwand
Amalgam - niedrige Kosten - unterminierende Praparation

- geringer Zeitaufwand
- weniger techniksensibel

notig mit zusatzlichem
Substanzverlust

- schlechte Asthetik

- Patientenangst vor
Quecksilberfreisetzung

Glasionomer-
zemente

- eigenstandige Haftung
an Schmelz und Dentin

- Fluoridabgabe reduziert
Sekundarkariesrisiko

- bei relativer Trockenlegung
anwendbar

- schlechte Asthetik

- raue Oberflache durch
schlechte Polierbarkeit
begunstigt Plaqueanheftung

Kompomere/
Komposite

- sehr gute Asthetik
(bei Kompositen besser als
bei Kompomeren)

- durch adhasive Haftung an
Schmelz und Dentin
kein weiterer Substanzverlust
notig

- gute Polierbarkeit
(bei Kompositen besser als
bei Kompomeren)

- sichere Kontaminations-
kontrolle notig

5.3

Adhasivtechnik

,Unter Adhasion versteht man allgemein das Haften von zwei Oberflachen aneinander

durch mechanische und/ oder chemische Krafte, die bei enger BerUhrung der

Kontaktflachen wirksam werden.” [Driessens 1977]

Das Prinzip der dentalen Adhasivtechnik beruht auf der Schaffung einer rauen,

benetzbaren Oberflache, in deren Rauigkeiten ein Adhasiv blasenfrei einflieen kann. In

der Zahnmedizin ist ein Adhasiv (Synonym: Bonding, Bonder, Haftvermittler) eine
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dunnflieBende Losung relativ langkettiger Monomere zur Schaffung des Haftverbundes
zwischen konditionierter Zahnhartsubstanz und Fullungsmaterial (Komposite,
Kompomer). Desweiteren gibt es die sogenannten Primer, eher kurzkettige Monomere,
die zur Erzielung und/ oder Erhdhung der Benetzbarkeit der Oberflache beitragen
[Frankenberger et Blunck 2013].

5.3.1 Schmelz - Schmelzkonditionierung und Schmelzhaftung

Eine eigenstandige Haftung oder eine chemische Verbindung zwischen
Kompositmaterialien und unbehandeltem Schmelz kann nicht erreicht werden. Durch
eine gezielte Vorbehandlung lasst sich die Schmelzoberflache jedoch so vorbereiten,
dass uber das Prinzip der mikromechanischen Verankerung doch noch eine Haftung
entstehen kann [Van Meerbeek et al. 2003]. Dieser Verbund wird nach heutigem
Entwicklungsstand als positiv bewertet [Frankenberger et Blunck 2013].

Die Schmelzkonditionierung geht auf Buonocore zuruck [Buonocore 1955]. Er
begriindete die Schmelz-Atz-Technik. Studien haben gezeigt, dass die Konditionierung
mit 30- bis 40-%iger Phosphorsaure fiir 30 - 60 Sekunden ein sicheres Atzmuster ergibt
[Barkmeier et al. 1986], [Blunck 1997], [Frankenberger et Tay 2005], [Van Meerbeek et
al. 1998a], [Haller et Blunck 2008], [Van Meerbeek et Yoshida 2012]. Konzentrationen
unter 30% bzw. Uber 40% hinterlassen schwerlosliche Prazipitate und die
Adhasionskraft fur Komposite sinkt [Hellwig et al. 2003]. Im Idealfall wird der Schmelz
fur 30 Sekunden [Haller et Blunck 2003] mit 37%iger Phosphorsaure angeatzt [Gwinnett
et Matsui 1967], anschlieRend gut mit Wasser abgespriuht und sorgfaltig getrocknet.

Im Schmelz weisen die Kristallite in den Prismen und der interprismatische Substanz
eine unterschiedliche raumliche Orientierung auf. Dies und die selektive
Saureldslichkeit dieser Schmelzstrukturen fiilhren dazu, dass nach der Atzung ein
mikroretentives Relief zurlck bleibt [Buonocore 1955], [Van Meerbeek et Yoshida
2012], d.h. der konditionierte Schmelz weist eine vergroRerte, retentive und benetzbare
Oberflache auf [Jendresen et Glantz 1981], [Baier 1992]. In die Mikroporositaten des
Atzmusters kénnen nun auf Grund der hohen Oberflachenenergie niedrig-viskdse
Haftvermittler, sogenannte Bondings, leicht durch Kapillarwirkung einflieRen [Gwinnett
et Matsui 1967] und polymerisiert werden [Blunck 1997]. Beim Ausharten kommt es zur
Fixierung der Adhasivauslaufer, sogenannter Tags, mit der Zahnhartsubstanz [Gwinnett
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et Matsui 1967], [Buonocore 1963], [Buonocore et al. 1968], [Asmussen 1977],
[Asmussen et Uno 1992], [Nakabayashi et al. 1982], [Haller et Blunck 2003] durch zwei
Effekte: Erstens durch den geometrische Effekt, der zur mikromechanischen Anheftung
fuhrt und zweitens durch den rheologischen Effekt, der das Aufschrumpfen des
Adhasives auf die Schmelzzotten beschreibt [Lutz et al. 1976].

5.3.2 Dentin — Dentinkoditionierung und Dentinhaftung

Im Gegensatz zum Schmelz ist der Verbund zwischen Dentin und Kompositen noch
durch weitere Faktoren erschwert. Das auf Grund seiner strukturellen und chemischen
Eigenschaften hydrophile Dentin steht einem hydrophoben Fullungswerkstoff
gegenuber [Eick et al. 1991], [Eick et al. 1993], [Walshaw et Mc Comb 1996], [Tay et al.
1996], [Frankenberger et Blunck 2013]. Ein weiteres Problem stellt die durch die
Bearbeitung des Dentins entstehende Schmierschicht dar [Frankenberger et Blunck
2013], [Pashley et al. 1988], [Ermis et al. 2008]. Bei der Schmierschicht (engl. smear-
layer) handelt es sich um eine ca. 1-5 pym dicke, oberflachliche Ablagerung aus
denaturiertem Kollagen, Zahnhartgewebsbruchstiicken, Mikroorganismen, Blut und
Speichel [Eick et al. 1991]. Sie verschlie3t mit sogenannten smear-plugs die
Dentintubuli und verhindert einen direkten Kontakt mit dem kompakten Dentin [Gwinnett
1984], [Blunck 2000], [Pashley 1992a], [Haller et Blunck 2003].

Um eine adaquate Versorgung von im Dentin liegenden Kavitaten zu erreichen, muss
die Dentinoberflache zunachst vorbereitet werden. Hierbei ist das Ziel, die
Schmierschicht zu entfernen und anschlieBend die zurlckbleibende Oberflache zu
hydrophobieren. Das Prinzip der Dentinkonditionierung soll hier anhand der Etch-and-
Rinse-Technik erklart werden:

Dabei wird 30-40 %ige Phosphorsaure appliziert, welche ca. 30 ym in das Dentin
eindringt [Frankenberger et Blunck 2013]. Die Saureatzung dient der Entfernung der
Schmierschicht. Zudem wird das darunter liegende Dentin bis zu einer Tiefe von 3-5 ym
demineralisiert [Van Meerbeek et Yoshida 2012]. Es kommt zu einem irreversiblen
Zahnhartsubstanzverlust von ca. 10 ym [Pashley 1992b], [Frankenberger et Blunck
2013]. Auf Grund des vergleichbar hohen Mineralgehalts des peritubularen Dentins und
durch den Kapillareffekt wirkt sich die Demineralisierung dort starker aus [Pashley et al.
1993]. Die Folge ist eine trichterférmige Eroffnung der Dentintubuli.
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Nach einer Einwirkzeit von ca. 15-20 Sekunden [Blunck 1997] werden die Saure und
Prazipitate mit Wasser entfernt. Zurtck bleibt das freigelegte, lockere Kollagennetzwerk
im geatzten Bereich, das leicht kollabiert [Kanca 1996]. Durch das Herauslosen des
Hydroxylapatits bilden sich Hohlraume im Kollagengeflecht [Pashley et al. 1994], [Uno
et Finger 1995a], [Haller et Blunck 2003], die durch Wassereinlagerung stabilisiert
werden. Um ein Kollabieren des freigelegten Kollagegeflechtes durch zu ausgiebiges
Trocknen zu verhindern, sollte das Dentin vorsichtig mit wenigen LuftstoRen oder mit
Wattepellets getrocknet werden. Nach der Saurekonditionierung ist die
Dentinoberflache bereit zur Hydrophobierung. Dies geschieht durch das Auftragen
eines Primers. Ein Primer hat die Funktion, das Wasser im Kollagennetzwerk zu
verdrangen, das Geflecht weiter aufzurichten und eine fur das Adhasiv penetrierbare,
hydrophobe Oberflache zu schaffen [Haller 1992]. Primer setzen sich in der Regel aus
amphiphilen, kurzkettigen Monomeren, wie HEMA oder BPDM, zusammen, die in
organischen LoOsungsmitteln, wie Wasser, Aceton oder Ethanol, vorliegen [Van
Meerbeek et Yoshida 2012]. Die gelosten Monomere sind auf Grund ihrer
niedrigviskdsen Eigenschaften in der Lage, nach dem Auftragen bis tief in das
konditionierte Dentin zu diffundieren [Van Meerbeek et Yoshida 2012]. Dort verdrangen
sie enthaltenes Wasser und Dentinliquor [Frankenberger et al. 2001]. Die Monomere
penetrieren in das Kollagengeflecht und umhdullen die einzelnen Kollagenfibrillen
[Pashley et al. 1994], [Van Meerbeek et Yoshida 2012]. Nach Verdunstung des
Losungsmittels bleibt ein dunner Monomerfilm zurtck. Dabei haben sich die aktiven
Enden der Monomere so ausgerichtet, dass die hydrophilen Grupppen
(Hydroxygruppen) zum Kollagen und die hydrophoben Gruppen (Methacrylate) zur
Oberflache zeigen [Jain et Stewart 2000], [Haller et Blunck 2008].

Der hydrophobe Zustand nach dem Primen hinterlasst eine Oberflache, die
aufnahmefahig fur ein Bonding ist [Jain et Stewart 2000], [Van Meerbeek et al. 2001],
welches, wie der Name sagt, das Bindungsstuck zwischen Zahnhartsubstanz und
Fullungskomposit bildet. Die darin enthaltenen polymerisierbaren, grofRtenteils
hydrophoben Monomere flie3en in die Mikroporen des Kollagennetzwerkes, welches
nach Polymerisation des Adhasivs stabilisiert wird. Die dabei entstehende Schicht
zwischen bearbeitetem Dentin und Adhasiv wird auch als Hybridschicht bezeichnet. Sie
weist, abhangig vom verwendeten Bonding, eine Dicke von ca. 2-10 ym auf [Finger et
Fritz 1996]. Die bis in die Hohlraume der Dentintubuli reichenden Auslaufer des
Adhasivs werden als Kunststofftag (resin tag) bezeichnet. Diese Tags dienen der
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Tiefenverankerung der Hybridschicht [Van Meerbeek et al. 1992], [Yoshiyama et al.
1995], [De Munck et al. 2003b]. Der spatere Erfolg der Fullungsretention korreliert eng
mit der Qualitat der Hybridschicht [Uno et Finger 1995b], nicht jedoch mit ihrer Starke
[Yoshiyama et al. 1995], [Haller et Blunck 2008].

5.3.3 Adhasivsysteme

Adhasivsysteme dienen der Befestigung von plastischen, kunststoffbasierten
Fallungsmaterialien, sowie der Verankerung von indirekten Keramikrestaurationen. Sie
sind in der Lage, bei einer ausreichenden Schichtdicke sowohl polymerisationsbedingte
Schrumpfungskrafte, Quellung durch Wasseraufnahme, sowie Spannungen auf Grund
von thermischen oder okklusalen Belastungen teilweise zu kompensieren [Van
Meerbeek et al. 1993].

5.3.3.1 Einteilung der Adhasivsysteme

Bereits vor mehr als 60 Jahren begann man mit der Entwicklung von
Dentinhaftvermittlern. Die Vielzahl von stetig weiterentwickelten Adhasivsystemen wird
immer schwerer zu Uberschauen. Die bisher gefuhrte Einteilung in Generationen ist
inzwischen nicht mehr zeitgemal. Vielmehr sind Einteilungen, die Wirkprinzip oder
Verarbeitung beschreiben, hilfreicher fur den Anwender [Frankenberger 2006].

Ein Ansatz ist die Einteilung anhand des Wirkprinzips auf den Smear-layer auf. Dabei
werden schmierschichtmodifizierende, -entfernende und -auflosende Adhasivsysteme
unterschieden [Van Meerbeek et al. 1992].

Eine moderne und international anerkannte Klassifikation der Adhasive ist die Einteilung
in Etch-and-Rinse- und Self-Etch-Adhasive [Van Meerbeek et Yoshida 2012],
[Frankenberger et Blunck 2013]. Bei den Etch-and-Rinse-Adhasiven unterschiedet man
die Drei- und Zwei-Schritt-Systeme. Im Anschluss an die Saurekonditionierung folgt
entweder eine getrennte oder kombinierte Applikation von Primer und Adhasiv.

Die Self-Etch-Adhasive werden ihrerseits noch einmal in Ein- und Zwei-Schritt-Systeme
unterteilt. Bei den Zwei-Schritt-Systemen wird zunachst ein selbstatzender Primer und
danach das Adhasiv aufgetragen. Die Gruppe der Ein-Schritt-Systeme ist weiter
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unterteilt in die 2-Komponenten-Self-Etch-Adhasive, welche vor dem Aufbringen
zunachst angemischt werden mussen und die All-in-one-Adhasive, die direkt aus der
Flasche appliziert werden. Eine Ubersicht dieser Einteilung bietet Tab. 2.

Die Self-Etch-Systeme konnen desweiteren entsprechend ihrer Aziditat in Gruppen von
milden (= pH 2), moderaten (= pH 1,5) und starken (pH < 1) Adhasiven eingeteilt
werden [Tay et Pashley 2001], [Frankenberger et Blunck 2013].

Tab. 2 Einteilung von Adhasiven

Anzanhl
Bezeichnung | Arbeitsschritte Arbeitsschritte
3 1) Saurekonditionierung mit Phosphorsaure von
Etch Schmelz und Dentin,
Abspruhen mit Wasser
and- o . .
. 2) Applikation eines Primers
Rinse- - . .
Adhisive 3) Applikation eines Adhasivs
2 1) Saurekonditionierung von Schmelz und Dentin
2) Applikation eines Primer/ Adhasivgemisches
2 1) Applikation eines selbstatzenden Primers
Self- 2) Applikation eines Adhasivs
Etch- 1 1) Applikation eines anzumischenden
Adhasive 2-Komponenten-Self-Etch-Adhasivs
1 1) Applikation eines All-in-one-Adhasivs

5.3.3.2 Vor-/ Nachteile der Etch-and-Rinse-Drei-Schritt-Systeme

Vorteile

Als vorteilhaft erweisen sich die getrennte Applikation von Primer und Adhasiv, denn
hier kdnnen die einzelnen Bestandteile eines jeden Schrittes in ihrer urspringlichen
Funktion wirken. Besonders die Systeme mit Primern auf Wasserbasis zeigen eine
geringere Empfindlichkeit auf ausgetrocknetes Dentin und zeigen sich damit weniger
techniksensitiv bei Schwankungen in der Ausfuhrung des Adhasivverfahrens [Van
Meerbeek et al. 1998b], [Tay et al. 1996]. Daraus resultieren bei korrekter Anwendung
sehr gute Haftwerte, weswegen diese Systeme immer noch zum ,Gold-Standard®
zahlen [Van Meerbeek et al. 2003], [Van Meerbeek et Yoshida 2012].
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Nachteile

Die Industrie gibt als groRen Nachteil fur den Verwender den relativ hohen Zeitaufwand
an. Auch besteht die Mdoglichkeit, auf Grund der Komplexitat der einzelnen
Arbeitsschritte die Flaschen zu vertauschen oder einen Schritt zu vergessen
[Frankenberger 2000a]. Auf Grund der Techniksensitivitat der einzelnen Schritte ist die
Fehleranfalligkeit bei der Verwendung entsprechend hoch [Ferrari et Tay 2003]. Es
besteht ebenso eine hohere Kontaminationsgefahr, da das Zeitfenster der
Kontaminationskontrolle wahrend der Dauer der Anwendung aller Schritte weitaus
groBer ist [Peschke et al. 1998]. Allgemein wird wahrgenommen, dass nach der
Anwendung der techniksensitiven Etch-and-Rinse-Technik vermehrt Hypersensibilitaten
beobachtet werden [Van Meerbeek et Yoshida 2012], [Haller 2009], [Unemori et al.
2004].

5.3.3.3 Vor-/ Nachteile selbstatzender All-in-one-Adhasive

Vorteile

Die Verarbeitungszeit von All-in-one-Adhasivsystemen betragt nur noch die Halfte
[Haller et Blunck 2003] im Vergleich mit Etch-and-Rinse-Systemen. Dies reduziert die
Gefahr der Speichelkontamination deutlich. Durch das gleichzeitige Konditionieren und
Infiltrieren mit Adhasivflissigkeit, ergibt sich eine identische Penetrations- und
Demineralisationstiefe [Miyazaki et al. 2000]. Dadurch sinkt die Gefahr der Degradation
[Peschke et al. 2000] sowie das Auftreten von Hypersensibilitaten [Van Meerbeek et
Yoshida 2012].

Nachteile

Eine fehlerhafte Verwendung wirkt sich direkt auf alle Abschnitte der Anwendung aus.
Somit steigt wiederum trotz Benutzerfreundlichkeit die Techniksensitivitat [Van
Meerbeek et Yoshida 2012]. Bei Nichteinhalten der vorgegebenen Anwendungszeiten
kann die Wirksamkeit des Adhasivs deutlich ineffizienter sein [Miyazaki et al. 1999],
[Frankenberger 2000a]. Studien haben gezeigt, dass eine zuverlassige Haftung an
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sklerosiertem Dentin nicht gegeben ist [Tay et al. 2000], [Kwong et al. 2002],
[Yoshiyama et al. 2002].

54 Komposite

5.4.1 Entwicklung

Heutige dentale Komposite - zahnfarbene, plastische Fullungsmaterialen, die chemisch
oder durch Lichtpolymerisation ausharten - lassen eine defektorientierte Therapie zu
[Lenhard 2013]. Durch die deutlich verbesserten Materialeigenschaften, wie Asthetik,
Abrasionsstabilitat, Randschluss und Biovertraglichkeit [Vanherle et al. 1985], sind
heutzutage nicht mehr nur kleine Fullungen, sondern auch grof3e Defekte bis hin zum

Hockerersatz realisierbar [Deliperi et Bardwell 2006].

5.4.2 Aufbau

Der Begriff Komposit leitet sich vom lateinischen compositio ab und bedeutet
Zusammenstellung, Anordnung. Traditionell wird damit eine Mischung von Werkstoffen
mit mindestens zwei Phasen stark unterschiedlicher Eigenschaften bezeichnet
[Kunzelmann 2008]. Die dentalen Komposite setzen sich im Allgemeinen aus einer
organischen Phase (= organische Matrix), einer dispersen Phase (= anorganische
Fuller), einer Verbundphase (= Haftvermittler) und verschiedenen Komonomeren und
Additiva zusammen [Lutz et al. 1983], [Ruyter 1988], [Lenhard 2013]:

Hauptbestandteil der organischen Matrix sind Monomere, d.h. hochmolekulare
Verbindungen unterschiedlicher Molekulstrukturen. Bei einem gewollt hohen
Monomeranteil steigt die Viskositat, was die Verarbeitung deutlich erschwert. Um
diesen Effekt auszugleichen werden sogenannte Komonomere, d.h. kurzkettige,
niedermolekulare  Verbindungen, hinzugefugt. Sie andern Viskositat und
Polymerisationsgrad zum Positiven, die Polymerisationsschrumpfung und die
Wasseraufnahme jedoch zum Negativen. [Lenhard 2013]

Als weitere Additiva sind der Matrix Inhibitoren, Initiatoren und Akzeleratoren sowie
Farbpigmente beigefugt. Die enthaltenen Inhibitoren sollen einer vorzeitigen
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Polymerisation, die durch Licht oder Warme wahrend der Lagerung ausgelost werden
kann, entgegenwirken [Kunzelmann 2008]. Die Polymerisation wird von Initiator-
Akzelerator-Systemen unterstutzt. Bei dentalen Kompositen spielen vor allem die
Lichtpolymerisation, weniger die chemisch aktivierte, eine Rolle. Zur Farbgebung
werden verschiedene Pigmente, zumeist Metalloxide, zugesetzt [Kullmann 1990].

Als disperse Phase der Komposite werden die Fullkorper bezeichnet. Die zugesetzten
Faller bestimmen mit lhrem Anteil sowie der PartikelgrofRe und -form die physikalisch-
chemischen Eigenschaften des Werkstoffes [Hellwig et al. 2003] und somit die
Lebensdauer der Versorgung [Lenhard 2013]. Auch sogenannte Prapolymere werden
Kompositen zugesetzt. Dabei handelt es sich um vorpolymerisierte Matrix, die
anschlieBend in die gewunschte KorngroRe zermahlen und als Fullkorper wieder
beigemengt wird [Lenhard 2013]. Mit einem steigenden Fullgrad verringern sich
Polymerisationsschrumpfung und Wasseraufnahme des Komposites [Bowen 1979] und
die Werte der Biege-, Zug- und Abrasionsfestigkeit verbessern sich.

Mit ,Verbundphase® ist ein Silanhaftvermittier gemeint [Kunzelmann 2008]. Dieser
ermoglicht eine effektive chemische Anbindung der hydrophilen, anorganischen
Fullkdrper an die hydrophoben, organischen Matrixbestandteile [Lutz et al. 1983]. Die
Verbindung wird durch eine Polymerisation der Matrixmonomere mit dem
Methacrylatsaureester des Silans ermoglicht [Kunzelmann 2008]. Durch den
entstandenen Verbund steigt die mechanische Widerstandsfahigkeit des Komposites.
Dieser Effekt ist durch eine Erhdhung des Fullgrades noch weiter zu steigern.

Die folgende Tabelle (Tab. 3) zeigt einen Uberblick (iber die Kompositebestandteile und

deren Funktion.
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Tab. 3 Komposite — Uberblick der Bestandteile und ihrer Funktion

Bestandteil Funktion (+ = Vorteil/ - = Nachteil)
organ. Monomere - beeinflussen proportional die Viskositat
Matrix (Bis-GMA, UDMA)

Comonomere + senken Viskositat

(TEGDMA, EDMA) + erhohen Polymerisationsgrad

- erhdhen Polymerisationsschrumpfung
- erhbhen Wasseraufnahme

Inhibitor + verhindert spontane Polymerisation
(Hydrochinonmethylether)

Photoinitiator + initiiert Polymerisationsreaktion durch
(Kampferchinon) Radikalbildung

Pigmente + Farbgebung

(Metalloxide, wie
TiO2, Cr203 und Fe203)

disperse | Fullkorper + senken Polymerisationsschrumpfung
Phase (Siliziumdioxid, + senken Wasseraufnahme
Prapolymere) + erhohen Biege- & Zugfestigkeit
+ erhohen Abrasionsfestigkeit
Verbund- | Silanhaftvermittler + ermoglicht Verbund Matrix-Fuller
phase (3-Methacryloxypropyl- + erhoht Biegefestigkeit
trimethoxysilan) + erhoht Druckfestigkeit

- senkt Abrasionsfestigkeit, wenn saure
Hydrolyse stattfindet

5.4.3 Einteilung

Die Einteilung der Komposite folgt Ublicherweise nach der Grolle bzw.
Zusammensetzung des Fullkorpersystems. Man unterscheidet dabei konventionelle
Makrofuller-, Mikrofuller- und Hybridkomposite [Lutz et al. 1983].

Die sogenannten konventionellen Komposite enthalten anorganische, splitterférmige
Flllpartikel, meist Quarz, Glas, und Keramik mit einer Partikelgrof’e von 10-100 ym
[Kunzelmann 2008]. Der Fullgehalt betragt ca. 75 Gew.-% [Hellwig et al. 2003]. Die
groben  Partikel bedingen zwar gute mechanische und physikalische
Werkstoffeigenschaften, jedoch ist der Verbund zwischen den Fullern und der Matrix
sehr hydrolyseanfallig. Dadurch kommt es oberfachlich zum Herausbrechen der
Fallkorper und eine raue Oberflache, die leicht zur Plaqueanlagerung und Verfarbungen
neigt, bleibt zurick [Lutz et al. 1983].

Mikrofullerkomposite sind mit kugelformigen Siliziumdioxid-Partikeln einer Grof3e von
0,01-0,1 um gefullt [Kunzelmann 2008]. |Ihr Anteil betragt ca. 50 Gew-% [Hellwig et al.
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2003], [Puckett et al. 2007]. Der niedrige Fullgrad ergibt sich aus der Tatsache, dass fur
die Benetzung der kleinen Mikrofuller dementsprechend viel Matrix notig ist. Dies ist der
Grund dafur, dass diese Komposite-Klasse schlechte mechanisch-physikalische
Werkstoffeigenschaften aufweist. Sie sind einer hohen Polymerisationsschrumpfung
unterlegen  [Kunzelmann 2008] wund haben einen hohen thermischen
Ausdehnungskoeffizienten. Mikrogeflllte Komposite lassen sich jedoch durch die
kleinen, gleichmalig verteilten Fullkérper sehr homogen verarbeiten, sind sehr gut
polierbar und abrasionsbestandig [Puckett et al. 2007], [Kunzelmann 2008]. Die
Verarbeitung wird jedoch bei steigendem Fullgehalt durch die zunehmende Viskositat
erschwert [Puckett et al. 2007]. Um diese Probleme zu uUberwinden wurde eine
Untergruppe, die sogenannten inhomogenen Mikrofullerkomposite, entwickelt. Dabei
handelt es sich um mikrogefullte Komposite, denen vorpolymerisierte Komplexe des
gleichen Materials beigemischt werden [Puckett et al. 2007], [Kunzelmann 2008].

Um die Vorteile der Komposit-Klassen zu vereinen, hat die Industrie die
Hybridkomposite auf den Markt gebracht. Sie weisen einen Fullgrad von 85 Gew.-%
auf, wovon 85-90 % Makro- und 10-15 % Mikrofuller sind. Die durchschnittliche
PartikelgrofRe der Hybridkomposite betragt weniger als 10 ym.

Eine weitere Entwicklung stellen die sogenannten Nanokomposite dar. Ihre Fduller
weisen eine Groflde von 0,005-0,01 um auf [Puckett et al. 2007], [Kunzelmann 2008].
Die Nanopartikel weisen eine hohe Oberflachenenergie auf, weswegen sie chemisch
vorbehandelt werden. Diese Vorbehandlung bewirkt, dass sich die Partikel nicht
aneinanderlagern, sondern als isolierte Primarteilchen vorliegen und weiterverarbeitet
werden konnen. Um jedoch alle vom Behandler geforderten positiven Eigenschaften
(hoher  Fullgrad, geringe Polymerisationsschrumpfung, gute  Polierbarkeit,
Abrasionsstabilitat, etc.) zu vereinen, handelt es sich auch hier bei den meisten
Produkten um (Nano-)Hybridkomposite bei denen die o.g. Nanoprimarpartikel in
Kombination mit Mikrofullern zum Einsatz kommen. [Kunzelmann 2007]

Die folgende Tabelle fasst die Einteilung der Kompositklassen zusammen (Tab. 4).
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Tab. 4 Einteilung der Kompositklassen

Typ GroRe Fallgrad Eigenschaften
(um) (%)
Makrofuller- 10-100 75 + relativ hoher Fullgrad
Komp. + geringe Polymerisationsschrumpfung
+ geringer thermischer Ausdehnungs-
koeffizient

+ geringe Wasseraufnahme
- geringe Verschleil3festigkeit
- Hydrolyse anfallig

- schlechte Polierbarkeit

- raue Oberflache

- Plaqueretention

- Verfarbungen
Mikrofuller- 0,01-0,1 50 - geringer Fullgrad
Komp. - erhdhte Polymerisationsschrumpfung

- héhere Wasseraufnahme
+ gute Verschleildfestigkeit
+ gute Polierbarkeit

+ glatte Oberflache

+ geringe Plaqueretention
+ wenig Verfarbungen

Hybrid- 0,2-5 85 verbindet positive Eigenschaften von
Komp. Makro- und Mikrofullerkompositen
Nano- 0,005-0,01 85 bei Nano-Hybridkompositen:

Komp. -/+ mittlere Verschleil3festigkeit

+ hoher Fullgrad
+ geringe Polymerisationsschrumpfung
+ gute Polierbarkeit

5.4.4 Polymerisation

Die Aushartung von Kompositmaterialien wird bedingt durch die ablaufende
Polymerkettenbildung als Polymerisationsreaktion bezeichnet. Heutzutage ist der
uberwiegende Anteil photoinitiiert. Die Polymerisation lauft in vier Schritten ab:
Radikalbildung, Initiation, Polymerisation, Termination. Im ersten Schritt werden die fur
die Kettenreaktion notigen Radikale gebildet. Durch zugeflhrte Energie, bei
Photopolymerisaten ist es das Licht mit Wellenlangen von 420-470 nm, kommt es meist
direkt zum Zerfall des vorhandenen Initiators in reaktive Radikale.

Im nachsten Schritt kommt es zur Aktivierung der Methacrylatmonomere. Hierbei setzt
sich ein Radikal an eine Monomer-Doppelbindung und oOffnet diese. Das an das
Monomer ubertragene freie Elektron bildet nun das reaktive Ende des Molekdls.
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Im Weiteren bilden sich Polymerketten durch immer neue Anbindungen von
Monomeren an das reaktive Polymerende. Dabei wird das freie Elektron immer an das
Kettenende Ubertragen. Das endstandige Methacrylatmolekual Ubernimmt somit die
Radikalfunktion. Die Polymerisation wird erst terminiert, wenn keine weiteren
Methacrylate zur Reaktion zur Verfugung stehen oder wenn zwei Molekule mit
Radikalfunktion aufeinander treffen [Kamann et Gangler 1998].



26

6 Methodik

6.1 Studiendesign und Teilnehmer

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine klinische, kontrollierte, prospektive
Studie. Vor Beginn der klinischen Untersuchung wurde die Zustimmung der
Ethikkommission der Charité-Universitatsmedizin Berlin erteilt — Antragsnummer EA
2/094/06. Die Studienteilnehmer wurden aus dem Patientenstamm der Praxis Dr. R.
Wegner und Dr. W. Wegner (Sachsenhausener Str. 32 in 16515 Oranienburg)
rekrutiert. FUr die Studie wurden 60 Patienten mit versorgungsbedurftigen
Zahnhalsdefekten ausgewahlt. Pro Patient wurden drei Fullungen mit den All-in-one-
Adhasiven iBond Self Etch (#2), G-Bond (#3) und Clearfil Tri-S-Bond (#4) gelegt. Die
vierte Fullung, gelegt mit dem Drei-Schritt-Etch-and-Rinse-System OptiBond FL (Primer
& Adhasiv) (#1), fungierte als Kontrollgruppe. Nach 12 und 24 Monaten wurden die
Fallungen von zwei zuvor kalibrierten, unabhangigen Zahnarzten (Dr. R. und Dr. W.
Wegner) entsprechend der vorgegebenen Untersuchungskriterien nachuntersucht.
Anschlielend wurden Abformungen zur Herstellung von Replika genommen. Die

Replika wurden fur eine quantitative Randanalyse im REM herangezogen.

6.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einbezogen wurden Patienten mit einem Mindestalter von 18 Jahren. Sie sollten
mindestens vier moglichst gleich stark ausgepragte Zahnhalsdefekte in Form von
Erosions- oder Abrasionsdefekten an vier moglichst korrespondierenden, vitalen
Zahnen vorweisen. Die Defekte durften keine Anzeichen von Karies aufweisen und
mussten bisher fullungsfrei sein. Nach ADA-Vorgaben (American Dental Association)
sollten ,maximal 50% des Kavitadtenrandes im Schmelz liegen®“. In seltenen Fallen
handelte es sich um sehr ausgedehnte, bzw. sehr flache Defekte. Indikation fur das
Legen der Klasse-V-Flllungen waren entweder Hypersensibilitaten, asthetische
Aspekte oder ein Schutz vor weiterem Zahnhartsubstanzverlust.

Wurzelkanalbehandelte Zahne sowie Zahne mit einer direkten Uberkappung oder
bestehenden pulpitischen Beschwerden wurden ausgeschlossen. Defekte, deren

Rander zum Approximalbereich hin nicht mehr mit der Sonde zu ertasten waren, kamen
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fur die Studie ebenfalls nicht in Frage. Ein fehlender antagonistischer Kontakt galt auch
als Ausschlusskriterium. Patienten mit Allergien gegen Inhaltsstoffe der verwendeten
Produkte, schweren systemischen Grunderkrankungen oder Schwangere wurden
ebenfalls zur Studie nicht zugelassen.

6.3 Abbruchkriterien

Als Abbruchkriterien galten bei einzelnen Personen das Zurucktreten aus personlichen
oder medizinisch indizierten Grunden. Ein Abbruch der gesamten Studie ware
angezeigt, wenn sich mehr als drei unerwlinschte Vorkommnisse ereignet hatten.
Desweiteren waren eine hohe ,Drop out“-Rate sowie schwerwiegende

Protokollverletzungen Grunde fur das vorzeitige Beenden der Untersuchung gewesen.

6.4 Randomisierung

6.4.1 Zuordnung der Patienten

Die Verteilung der Patienten auf die beiden Prufzahnarztinnen, Juliane Steidten und
Nadine Volkmer, erfolgte entsprechend der von einem externen Statistiker elektronisch
erstellten Randomisierungsliste (Kap. 11.3).

6.4.2 Zuordnung der Adhasive

Alle 60 Patienten erhielten jeweils vier Fullungen. Jede der vier Fullungen wurde mit
einem der vier Adhasive gelegt. Die Verteilung der Adhasive auf die Zahne eines jeden
Patienten wurde durch den Patienten selbst per Los entschieden:

1) die jeweilige Behandlerin legte die vier Zahne zu versorgenden Zahne fest,

2) die Assistenz nannte einen dieser Zahne und

3) der Patient zog ein Los, auf dem jeweils eines der Adhasive stand, mit dem der Zahn
dann versorgt wurde.

Dieses Vorgehen wurde fur jeden Zahn wiederholt.
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6.5 Behandlung

Vor Beginn der Untersuchung wurde das Einverstandnis der Patienten durch deren
Unterschrift auf einem dafur vorgesehenen Bogen und dem Gegenzeichnen des
aufklarenden Behandlers erklart. Die Patienten wurden sowohl mundlich als auch
schriftlich mittels eines Aufklarungsblattes Uber den Ablauf und das Vorgehen der
Studie sowie deren Risiken aufgeklart.

Die vorliegende Situation mit den Defekten wurde zunachst fotografiert (Abb. 1). Es
folgte die Farbbestimmung anhand des Vita- (# 26) und des Dentsply-Farbrings flr
Ceram-X Duo, anschlieBend die Auswahl und Zuordnung der Adhasive per Los.
Danach wurden die Zahnoberflachen mittels einer fluoridfreien Polierpaste (#7)
gereinigt. Nun wurde der Zahn mit Luft getrocknet. Die relative Trockenlegung erfolgte
mittels Watterollen und Zervikalmatrize (#9). Im folgenden Arbeitsschritt wurde das
jeweilige Adhasivsystem (Reihenfolge: 1= OptiBond FL, 2= iBond Self Etch, 3= G-Bond,
4= Clearfil Tri-S-Bond) laut Herstellerangaben appliziert:

OptiBond FL

Zunachst erfolgte die Applikation des 37%igen OmniEtch-Phosphorsauregels (#6) fur
30 s auf Schmelz und 15 s auf Dentin. Danach wurde die Saure fur mindestens 30 s mit
Wasserspray abgespruht. Im Anschluss wurde die Zahnoberflache vorsichtig getrocknet
und danach mittels angefeuchtetem Applikationstipp (#8) rewettet. Anschlie3end wurde
der Primer 20 s einmassiert und im Luftstrom fur mindestens 5 s getrocknet. Danach
wurde das Adhasiv aufgetragen und leicht verblasen. Zum Schluss erfolgte die
Aushartung (Progr.: High: 1100 mW/cm?) des Adhasivs fur 30 s mittels LED-
Polymerisationsgerat Bluephase (#10).

iBond Self Etch

Hierbei wurde das Adhasiv mittels Applikationstipp vom Schmelz ausgehend zum
Dentin hin appliziert und 20 s einmassiert. AnschlieRend wurde das Material fur 5 - 10 s
leicht verblasen und damit getrocknet. Danach konnte das Adhasivs fur 20 s mittels

LED-Polymerisationsgerat (#10) ausgehartet werden.
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G-Bond
Die Applikation des Adhasivs erfolgte gleichzeitig auf Schmelz und Dentin, wo es 5 - 10
s ruhen musste. Im Anschluss wurde das Material fir 5 s mit maximalem Luftdruck

getrocknet und danach fir 10 s lichtgehartet (#10).

Clearfil Tri-S-Bond

Das Adhasiv wurde mit 20 s Einwirkzeit auf Schmelz und Dentin appliziert.
Anschlielend wurde es fir 5 s mit starkem Luftstrom verblasen und fir 20 s mittels
LED-Polymerisationsgerat ausgehartet.

Zur Fullungslegung wurde das Kompositfullungsmaterial CeramX Duo in einer Schicht,
bei tieferen Defekten in maximal zwei Schichten, mit einem Doppelend-Spatel (#15) und
einer kleinen Kugel (#16) eingebracht und jede Schicht mindestens 20 s mit dem LED-
Polymerisationsgerat (#10) ausgehartet. AnschlieBend wurde eine Konturierung der
Flllung mit Feinstkorndiamanten (#11) durchgefihrt. Die Flllungspolitur erfolgte mit
einem PoGo-Scheibengummipolierer (#12). Zum Schluss wurden die ausgearbeiteten
Flllungen nochmals fotografisch (#20) dokumentiert (Abb. 2).

Abb. 2 Unterkieferfront 32-42 - Situation direkt nach Fillungslegung
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6.6 Nachuntersuchungen

Primares Ziel der Nachuntersuchung war die Feststellung der Retentionsrate der
gelegten Fullungen. Sekundares Betrachtungsziel war die klinische Beurteilung der
Fallungsrander im Schmelz- und im Dentinbereich. Die Nachuntersuchungen erfolgten
in festgelegten Abstanden, T1 nach 12 Monaten und T2 nach 24 Monaten. Das
klinische Erscheinungsbild wurde desweiteren nach den in Tab. 5 festgelegten Kriterien

bewertet.

Tab. 5 Bewertungskriterien fur Nachuntersuchung

Retention
ja | nein |

Fullungsrandkaries
nein ja, ja, ja,
im Schmelz im Dentin im Schmelz und Dentin

Randbeschaffenheit, sichtbare RandunregelmaBigkeiten
keine weniger als 50% mehr als 50%

Priifung mit der Sonde
nicht tastbar tastbar tastbar tastbar
am Schmelz am Dentin an Schmelz und Dentin

Kontur der Fiillung

komplett | leichter Verlust | starker Verlust |

Verfarbungen im Randbereich
keine | weniger als 50% | mehr als 50% |

Verfarbung der Fiillungsoberflache
keine | gering | stark |

Asthetik, Beurteilung durch Untersucher (aus 1 m Abstand)
unauffallig | als Fiillung erkennbar |

Asthetik, Beurteilung durch Patienten (individuelle Einschatzung)
zufrieden | unzufrieden | |

Vitalitat des Zahnes (CO»2)
ja | nein | |
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Postoperative Sensibilitat: taktil

ja | nein | |
Postoperative Sensibilitat: Luft
ja | nein | |

Gingivaindex (Grad 0-3)

Grad 0 keine Entzindung

Grad 1 geringe Entziindung (leichte Farbveranderung)

Grad 2 maBige Entziindung (Rétung, Odem, Blutung auf Druck)

Grad 3 schwere Entz‘tmdung (starke Rétun‘g, Hypertrophie, Tende‘nz zu spontaner Blutung)
Grad

Plaque-Index — nach Silness und Lée — (Grad 0-3)

Grad 0 keine Plaque

Grad 1 dinner Film von Plaque (erkennbar nur nach Anfarbung oder durch Abstreifen mit
Sonde)

Grad 2 maRige Plaqueablagerung im Sulkus und am Zahn (mit bloRem Auge erkennbar)

Grad 3 viel Plague im Sulkus und am Zahn

Grad | | |

Funktion: Laterotrusionskontakte
ja | nein | |

Schilifffacetten
ja | nein | |

6.7 Vorgehen bei den Nachuntersuchungen

Zunachst erfolgte eine Kalibrierung der Nachuntersucher durch den Studienleiter OA
Dr. Blunck, damit eine gleichwertige Beurteilung aller Kriterien der Ergebnisse durch die
Nachuntersucher gewahrleistet war. Zur Verblindung der Nachuntersuchung erfolgte die
Bewertung der Restaurationen durch die Nachuntersucher, Frau Dr. R. Wegner und
Herrn Dr. W. Wegner. lhnen waren lediglich die zu untersuchenden Zahne bekannt.
Sowohl das am Zahn verwendete Adhasiv, wie auch die unspringliche Behandlerin
waren ihnen unbekannt. Die Zuteilung der Nachbehandler auf die zufallig einbestellten
Patienten verlief in abwechselnder Reihenfolge. Zunachst wurden die Fullungen nach
den oben aufgezeichneten Kriterien untersucht und bewertet. Zum Schluss wurde die
klinische Situation erneut fotographisch (#21) festgehalten (Abb. 3 und Abb. 4). Das
Vorgehen in T1 und T2 war identisch.
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Abb. 4 Unterkieferfront 32-42 - Situation 24 Monate nach Fillungslegung

6.8 Statistische Auswertung

Als  Grundlage fur die statistische Auswertung der unterschiedlichen
Bewertungskriterien wurde der Chi-Quadrat-Test gewahlt. Als statistiche Einheit wurde

eine gelegte Fillung gewahlt. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt.
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7 Ergebnisse

71 Darstellung der Ergebnisse

Fir die Studie wurden 240 Fullungen an 60 Patienten gelegt (TO). Die Altersspanne (23
bis 71 Jahre) war breit gefachert — das Durchschnittsalter lag bei 56 Jahren. Zwei
Patienten mit entsprechend acht Fullungen war es aus gesundheitlichen, bzw.
beruflichen Grunden nicht mehr moglich, an den Nachkontrollen T1 (nach 12 Monaten)
und T2 (nach 24 Monaten) teilzunehmen. Zum Zeitpunkt T1 konnten 232 Zahne und
zum Zeitpunkt T2 nur noch 229 Zahne nachkontrolliert werden. Zwei Fullungen konnten
nach 24 Monaten nicht untersucht werden, da die Zahne in der Zwischenzeit zur

Verankerung eines Kombinationszahnersatzes uberkront worden waren (Tab. 6).

Patienten Zahne Fullungen
To 60 240 240
— ausgeschieden: 2 —» ausgeschieden: 8 — ausgeschieden: 8

— Fullungsverlust: 1

T1 - 58 | 232 1 231

—— ausgeschieden: 2 ——» ausgeschieden: 2

\—p Fullungsverlust: 2

T2 — 58 — 229 — 227

Abb. 5 Ubersicht der Anzahl an Patienten, Zahnen und Fiillungen zu den Zeitpunkten
To bis Tz
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Als Grundlage der statistischen Auswertung wurde der Chi-Quadrat-Test gewahlt.
Dabei wurde das Signifikanzniveau mit p<0,05 festgelegt. Im Folgenden werden die
einzelnen Kriterien der Nachuntersuchung und ihre statistischen Ergebnisse dargestellt.
Einer kurzen Ergebnisbeschreibung folgt die Tabelle (Tab. 7-17) mit der numerischen

und prozentualen Verteilung des jeweils untersuchten Parameters.

Fullungsrandkaries

An den behandelten und nachuntersuchten Zahnen konnte zu keinem

Untersuchungszeitpunkt Fullungsrandkaries festgestellt werden.

Postoperative Sensibilitat taktil

Eine Beruhrungsempfindlichkeit wurde von einer Patientin an einem Zahn angegeben.
Fur T1 ergab sich daraus ein Wert von 0,4%, wahrend zum Zeitpunkt T2 kein Zahn eine
taktile Beruhrungsempfindlichkeit aufwies. Zu den Zeitpunkten T1 und T2 wurde
zwischen den Adhasivgruppen bezuglich der ,postoperativen Sensibilitat auf
Beruhrung® kein statistisch signifikanter Unterschied beobachtet (p>0,05).

Postoperative Sensibilitat Luft

Drei Patienten gaben postoperative Sensibilitaten auf Luft an. Insgesamt waren funf
Zahne betroffen. Zum Zeitpunkt T2 waren alle Patienten beschwerdefrei. Zu den
Zeitpunkten T1 und T2 war zwischen den Adhasivgruppen bezuglich der
.postoperativen Sensibilitat auf Luft® kein statistisch signifikanter Unterschied zu

erkennen (p>0,05).

Sensibilitat

Alle behandelten und untersuchten Zahne reagierten sowohl pra-, wie auch

postoperativ positiv auf den durchgefuhrten Kaltetest.
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Retentionsverluste

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 konnte kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den untersuchten Adhasiven bezogen auf die ,Retentionsverluste® ermittelt
werden (p>0,05). Bei der Gegenuberstellung der einzelnen Adhasive wurden in der
Gruppe OptiBond FL und G-Bond zu den Zeitpunkten T1 und T2 keine Fullungsverluste
beobachtet. Beim Tri-S-Bond wurde zu T1 kein und zu T2 ein Fulllungsverlust

gefunden. Beim iBond SE wurde bei beiden Nachuntersuchungen jeweils ein
Fallungsverlust beobachtet (Tab. 6).

Tab. 6 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Retentionsverluste® zu
den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
. | -— | -—
Retention o < 2 S T < 2 | E
- |vS| 2 S S |o |v8|l8 |5 |§
< cw| o 2] i) < cw( o 2] i)
S |8« | o ] S |8«L| @ ]
B @G| s |2 |9 |2 @545 (2 |©
2 w| 9O | = 2 w| O | =
O = O =
Ja Anzahl 58 57 58 58 231 58 55 | 58 | 56 | 227
% 100,0%| 98,3% | 100,0%| 100,0%| 99,6% | 100% | 98,2% | 100% | 98,2%] 99,1%
Nein Anzahl 0 1 0 0 1 0 1 0 1 2
% 0,0% | 1,7% | 0,0% | 0,0% | 0,4% | 0,0% | 1,8% | 0,0% | 1,8% | 0,9%
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Sichtbare RandunregelmaBigkeiten

Zwischen den einzelnen Adhasivgruppen ergab der Chi-Quadrat-Test bezogen auf
,Sichtbaren Randunregelmalliigkeiten bei beiden Nachuntersuchungszeitpunkten
keinen statistisch signifikanten Unterschied (p>0,05). Alle Adhasivgruppen zeigten
sichtbare Randunregelmafigkeiten bei ,weniger als 50%“ zum Zeitpunkt T1. Mit
Ausnahme von iBond SE verschlechterten sich diese Ergebnisse bei allen
Adhasivgruppen zu T2. Sichtbare RandunrelmaBigkeiten bei ,mehr als 50%"“ konnten
ausschlieRlich beim iBond SE zum T2 beobachtet werden (Tab. 7).

Tab. 7 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,sichtbare
Randunregelmaligkeiten® zu den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien

sichtbare Rand- . - iy -
oy oL L <l o 2 S s Slo | B S
unregelmaBigkeiten | - | 8| 2 o 3 T |vllec |9 |3
s |sH|g |2 |8 |5 |sWlg |2 |38
Q2 |agla |2 |° |2 |ag|s |2 |©

2 n|© | E 2 w|© | =

@) @)

Keine Anzahl | 57 51 56 54 218 54 49 | 52 | 49 [ 204

% 98,3% | 89,5% | 96,6% | 93,1% | 94,4% | 93,1% | 89,1% | 89,7%| 87,5%| 89,9%

weniger als 50% [ Anzahl 1 6 2 4 13 4 5 6 7 22
% 1,7% [ 10,5% | 3,4% | 69% | 56% | 6,9% | 91% | 10,3%| 12,5%]| 9,7%
mehr als 50% Anzahl 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1

% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,8% | 0,0% | 0,0% | 0,4%
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Sondentest

Fir den Zeitraum T1 und T2 wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen
den untersuchten Adhasiven bezuglich ,tastbarer Flullungsrander® beobachtet (p>0,05).
Beim Sondentest wurden Fullungsrander bezuglich der Kriterien ,tastbar am Schmelz®,
.astbar am Dentin“ und ,tastbar an Schmelz und Dentin® untersucht. Zum Zeitpunkt T1
konnten im Schmelz beim OptiBond FL und Tri-S-Bond ahnliche Ergebnisse festgestellt
werden. Beim iBond SE und G-Bond zeigten sich in diesem Bereich tendenziell
schlechtere Ergebnisse. Im Dentin wurden beim OptiBond FL, G-Bond und Tri-S-Bond
vergleichbare Ergebnisse beobachtet. Lediglich das iBond SE zeigte im Dentinbereich
in der Tendenz ein schlechteres Ergebnis als die drei anderen Adhasive. Zum Zeitpunkt
T2 zeigten sich im Schmelzbereich beim OptiBond FL und Tri-S-Bond ahnliche
Ergebnisse. Am Dentin konnten zu diesem Zeitpunkt beim OptiBond FL, G-Bond und
Tri-S-Bond vergleichbare Ergebnisse untersucht werden. Gleichzeitig tastbare

Fullungsrander ,an Schmelz und Dentin“ konnten nur beim iBond SE zum Zeitpunkt T2
untersucht werden (Tab. 8).

Tab. 8 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Sondentest zu den
Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
| |
Sondentest ™ - ° | E i - o | E
T |v8| 2 S S |o |v8|l8 |5 |§
S|sH| 8 |2 |8 |5 [588 |2 |8
@ as|R (o [0 |a as|D [0 [O
o (7)) — o (7)) —
o) = o) =
nicht Anzahl 54 42 50 51 197 48 38 | 44 | 45 | 175
tastbar
% 93,1% | 73,7% | 86,2% | 87,9% | 85,3% | 82,8% | 69,1% | 75,9%] 80,4%| 77,1%
tastbar Anzahl 2 8 7 4 21 6 9 11 7 33
am Schmelz
% 34% | 14,0% | 121% | 6,9% 9,1% | 10,3% | 16,4% | 19,0%| 12,5%| 14,5%
tastbar Anzahl 2 7 1 3 13 4 6 3 4 17
am Dentin
% 34% | 12,3% | 1,7% | 5,2% 5,6% 6,9% | 10,9% | 52% | 7,1% | 7,5%
tastbar an Anzahl 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
Schmelz und
Dentin % 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,6% | 0,0% | 0,0% [ 0,9%
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Kontur

Bezogen auf das Kriterium ,Kontur® konnte zwischen den Adhasivgruppen kein
statistisch signifikanter Unterschied festgestellt werden (p>0,05). Bei den mit den drei
All-in-one-Adhasiven gelegten Fullungen war zum Zeitpunkt T1 ein ,leichter
Konturverlust® zu beobachten. Beim Etch-and-Rinse-System war zu T1 Kkein
Konturverlust zu verzeichnen. Zum Zeitpunkt T2 zeigten alle Adhasivgruppen einen
sleichten Konturverlust®. Die All-in-one-Adhasive zeigten in der Tendenz schlechterer
Ergebnisse als das Etch-and-Rinse-System. Ausschlie3lich beim G-Bond zeigte sich
ein ,starker Konturverlust® in T2 (Tab. 9).

Tab. 9 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Kontur® zu den
Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
| |
Kontur o sl | B € i - ° | E
T || ¢ Q o - |vg| 8 o o
g cw o m @ = cw| o m @
O . m 1 (@] (@] ql— m 1
m n = ] 7p) @) [aa) m=| 5 7)) Q)
o (7p] — o (7p] —
) = ) =
komplett Anzahl 58 55 57 56 226 57 52 55 52 | 216
% 100,0%| 96,5% | 98,3% | 96,6% | 97,8% | 98,3% | 94,5% | 94,8%| 92,9%| 95,2%
leichter Anzahl 0 2 1 2 5 1 3 2 4 10
Verlust
% 0,0% | 35% | 1,7% | 3,4% | 2,2% | 1,7% | 55% | 3.4% | 7,1% | 4,4%
starker Anzahl 0 0 0 0 0 0 0 1 0 1
Verlust
% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 1,7% | 0,0% | 0,4%
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Verfarbungen im Randbereich

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Adhasivgruppen bezogen auf das

Kriterium ,Verfarbungen im Randbereich® war bei keiner Nachuntersuchung zu ermitteln

(p>0,05). Zum Zeitpunkt T1 konnte bei den mit den drei All-in-one-Adhasiven gelegten

Fullungen Randverfarbungen bei weniger als 50%“ beobachtet werden. Beim Etch-and-
Rinse-System waren zu diesem Zeitpunkt keine Randverfarbungen zu erkennen. Zum
Zeitpunkt T2 zeigten sich bei allen Adhasivgruppen Randverfarbungen — in der Tendenz
zeigten sich dabei schlechtere Ergebnisse beim OptiBond FL und Tri-S-Bond als beim

iBond SE und G-Bond. Die Bewertung ,mehr als 50%“ wurde zu keinem Zeitpunkt
vergeben (Tab. 10).

Tab. 10 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Verfarbungen im
Randbereich® zu den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1

Auswertung T2

0,0%

0,0%

0,0%

Materialien Materialien
Verfarbungen im 3 - 3 -
. e <| 5 g IS TR < | 5 g €
Randbereich ° - 8| &2 o @ © o8| e o o
= cCw| o (aa] @ = cw| o (aa] @
o O . foa) I o O . foa) I
= = Q| s = = @ (H s
o (7p] — o (7p] —
) = ) =
keine Anzahl | 58 54 57 55 224 54 54 57 53 | 218
% 100,0%| 94,7% | 98,3% | 94,8% | 97,0% | 93,1% | 98,2% | 98,3%| 94,6%| 96,0%
weniger als 50% | Anzahl 0 3 1 3 7 4 1 1 3 9
% 0,0% | 53% | 1,7% | 52% | 3,0% | 6,9% | 1,8% | 1,7% | 54% | 4,0%
mehr als 50% Anzahl 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%

0,0%

0,0%
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Verfarbungen auf der Fullungsoberflache

Bei der Betrachtung der ,Verfarbungen der Flllungsoberflache® konnte zwischen den
verwendeten Adhasivgruppen kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p>0,05). ,Geringe“ Verfarbungen auf der Fullungsoberflache zeigten sich bei
allen Adhasivgruppen sowohl zu T1 als auch T2 (Tab. 11).

Tab. 11 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Verfarbungen an
Fallungsoberflache® zu den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
Verfarbungen an 3 - 3 -
.. o L < | 5 2 S s Slo | B S
Flllungsoberflache | o | 2| 2 Q o T |vllc |9 |B
< c L [e) m ) < cul| o m $
o O . foa) I o O . foa) I
D @aGla |2 |9 |2 2854 |2 |°
2 w| 9O | = 2 w| O | =
O = O =
keine Anzahl 55 50 54 55 214 56 51 56 | 52 | 215
% 94,8% | 87,7% | 93,1% | 94,8% | 92,6% | 96,6% | 92,7%| 96,6%| 92,9% | 94,7%
gering Anzahl 3 7 4 3 17 2 4 2 4 12
% 52% | 123% | 6,9% | 52% | 7,4% | 34% | 7.3% | 34% | 7.1% | 5,3%
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Beurteilung der Asthetik durch den Behandler

Bei dem Kriterium ,Asthetik“ wurde sowohl bei der Beurteilung durch die Untersucher
sowie bei der Beurteilung durch den Patienten zwischen den Adhasivgruppen kein
statistisch ~ signifikanter ~ Unterschied beobachtet  (p>0,05). Bei  beiden
Untersuchungszeitpunkten wurden Fullungen aus allen vier Adhasivgruppen mit ,als
Fallung erkennbar” bewertet. In der Tendenz zeigten sich zum Zeitpunkt T1 schlechtere

Ergebnisse beim OptiBond FL und iBond SE als beim G-Bond und Tri-S-Bond (Tab.
12).

Tab. 12 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Asthetik Behandler* zu
den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
L < © £ L < © e
Behandler - |v8| B 5 © - |wS|l2 |§ |
< cuw| o 2] o) < S| o 2] B
o O i foa) I o O i foa) I
D @aGla |2 |9 |2 |28%4 |2 |°
2 w| 9O | = 2 w| O | =
) = ) =
unauffallig Anzahl 47 47 52 51 197 48 44 52 46 | 190
% 81,0% | 82,5% | 89,7% | 87,9% | 85,3% | 82,8% | 80,0% | 89,7%| 82,1%| 83,7%
als Fllung Anzahl 11 10 6 7 34 10 11 6 10 37
erkennbar
% 19,0% | 17,5% | 10,3% | 12,1% | 14,7% | 17,2% | 20,0% | 10,3%| 17,9%] 16,3%

Beurteilung der Asthetik durch den Patienten

Alle Patienten bewerteten die Asthetik der gelegten Fillungen zu jedem Zeitpunkt mit
,sehr gut”.
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Gingivaindex

Zwischen den Adhasivgruppen konnte bezogen auf den ,Gingivaindex® kein statistisch
signifikanten Unterschied errechnet werden (p>0,05). Zum Zeitpunkt T1 konnte an den
behandelten Zahnen eine sehr gute Mundhygiene bei den Patienten beobachtet
werden. Bei der zweiten Nachuntersuchung musste eine leichte Verschlechterung der
Mundhygieneverhaltnisse festgestellt werden. Innerhalb der einzelnen

Nachuntersuchungen war die Verteilung auf die vier Adhasivgruppen ausgewogen
(Tab. 13).

Tab. 13 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Gingivaindex® zu den
Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
Gingivaindex i - T | E | sls |2 | E
© o 8 -8 o 8 © - 8| & o 8
S |sWw|l 8 aQ o) S |sWl g |1 |0
0] ax| D2 N O m me| D N o
o (7p] — o (7p] —
) = ) =
0 Anzahl 29 29 29 28 115 25 24 25 27 | 101
% 50,0% | 50,9% | 50,0% | 48,3% | 49,8% | 43,1% | 43,6% | 43,1%| 48,2%| 44,5%
1 Anzahl 29 28 29 30 116 31 30 31 28 | 120
% 50,0% | 49,1% | 50,0% | 51,7% | 50,2% | 53,4% | 54,5% | 53,4%]| 50,0%| 52,9%
2 Anzahl 0 0 0 0 0 2 1 2 1 6
% 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 3,4% | 1,8% | 3.4% | 1,8% | 2,6%
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Plaqueindex

Zwischen den Adhasivgruppen konnte bezogen auf den ,Plaqueindex” kein statistisch
signifikanten Unterschied errechnet werden (p>0,05). Zur ersten Nachuntersuchung
wurden an den behandelten Zahnen Plaquindizes von ,0“ bis ,2“ festgestellt. Bei der
zweiten Nachuntersuchung wurden in der Momentaufnahme trotz schlechterer
Gingivaindizes weniger Plaqueansammlung registriert. Innerhalb von T1 und T2 war die

Verteilung auf die einzelnen Adhasivgruppen ausgewogen (Tab. 14).

Tab. 14 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Plaqueindex® zu den
Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung nach Auswertung nach
12 Monaten 24 Monaten
Materialien Materialien
Plaqueindex . - iy -
L < | 5 2 S s Slo | B S
T |Tvl| ¢ Q o T |vl| e o P
S |sWw|l 8 - o} S |sWl g |1 |0
2 (a5 [2|© |2 |ag|s |2 |©
a n| © = a n| © =
) = ) =
0 Anzahl 32 31 34 33 130 31 28 34 33 | 126
% 55,2% | 54,4% | 58,6% | 56,9% | 56,3% | 53,4% | 50,9% | 58,6%| 58,9%| 55,5%
1 Anzahl 23 23 21 23 90 27 27 24 23 | 101
% 39,7% | 40,4% | 36,2% | 39,7% | 39,0% | 46,6% | 49,1% | 41,4%]| 41,1%]| 44,5%
2 Anzahl 3 3 3 2 11 0 0 0 0 0
% 52% | 53% | 52% | 3,4% | 4,8% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0% | 0,0%
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Laterotrusionskontakte

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 konnte zwischen den Adhasivgruppen bezogen auf die
,Laterotrusionskontakte® kein statistisch signifikanter Unterschied beobachtet werden

(p>0,05). Die Verteilung innerhalb der vier Gruppen war nahezu identisch (Tab. 15).

Tab. 15 Numerische und prozentuale  Verteilung der  Ergebnisse
,Laterotrusionskontakte“ zu den Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien

Laterotrusions- 3 - a -
e e g IS TR e g €
kontakte - o8| 2 |6 |8 |2 |u8lB |6 |¢C
s |SH| g |2 |8 |5 [S5EH|g |2 |3
2 (a5 [2|© |2 |ag|s |2 |©

= w| 9O | = = w| O | =

O = O =
nein Anzahl 32 34 37 35 138 30 33 | 39 [ 34 | 136
% 55,2% | 59,6% | 63,8% | 60,3% | 59,7% | 51,7% | 60,0% | 67,2%| 60,7%| 59,9%
ja Anzahl 26 23 21 23 93 28 22 | 19 | 22 | o1
% 44,8% | 40,4% | 36,2% | 39,7% | 40,3% | 48,3% | 40,0% | 32,8% 39,3% [ 40,1%
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Schlifffacetten

Zu den Zeitpunkten T1 und T2 konnte zwischen den Adhasivgruppen bezogen auf das
Kriterium ,Schlifffacetten® kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden

(p>0,05). Die Verteilung auf die vier Gruppen war auch hier sehr ausgeglichen (Tab.
16).

Tab. 16 Numerische und prozentuale Verteilung der Ergebnisse ,Schlifffacetten zu den
Zeitpunkten T1 und T2, abhangig von den Adhasiven

Auswertung T1 Auswertung T2
Materialien Materialien
. - - | -—
Schlifffacetten o < 2 S T < 2 | E
c| © © ol © | § ©
s |SH| g |2 |8 |5 |s5E 8|2 |3
2 a5 [2|© |2 |25 & |2 |©
2 w| 9O | = 2 w| © | =
) = ) =
nein Anzahl 13 18 19 13 63 13 14 16 10 53
% 22,4% | 31,6% | 32,8% | 22,4% | 27,3% | 22,4% | 25,5% | 27,6%| 17,9%| 23,3%
ja Anzahl 45 39 39 45 168 45 41 42 46 | 174
% 77,6% | 68,4% | 67,2% | 77,6% | 72,7% | 77.6% | 74,5% | 72,4%| 82,1%] 76,7%

7.2 Schlussfolgerung

Die Klinische Untersuchung ergab zu beiden Kontrollzeiten (T1 und T2), sowohl bei den
All-in-one-Adhasiven, wie auch beim Etch-and-Rinse-System annahernd gleichwertige
Retentionsraten. Die verwendeten Adhasive zeigten im Vergleich untereinander bei
beiden klinischen Nachuntersuchungen keinen statistisch signifikanten Unterschied in
Bezug auf ihr Randverhalten im Schmelz und im Dentin.

Die Nullhypothese wurde damit bestatigt. Es lasst sich aus den Ergebnissen
schlussfolgern, dass die getesteten All-in-one-Adhasive fur die Versorgung von
Zahnhalsdefekten geeignet sind. Voraussetzung dafur ist das strenge Einhalten von

Herstellerangaben bei der Verwendung der Adhasive und eine adaquate
Kontaminationskontrolle.
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8 Diskussion

8.1 Diskussion der Methode

Klinische Studien bilden eine wesentliche Grundlage fur den bis heute erreichten
Fortschritt in der (Zahn-) Medizin [Blumele et al. 2006]. Sie sind immer noch die
zuverlassigste Quelle zur Einschatzung der Wirksamkeit [Peumans et al. 2005] von
neuen oder althergebrachten Materialien oder Behandlungsmethoden. Im Besonderen
bieten randomisierte, klinische Studien, sog. RCT (randomised clinical trails), eine
verlassliche Basis fur die Bewertung von an Probanden angewendeten Materialien und
Malnahmen [Blumele et al. 2006].

Um die Bedeutsamkeit und Gulte einer Studie abzuschatzen, bedient man sich zweier
Kriterien, der internen und externen Validitat. So ist eine Arbeit intern valide, wenn die
Erhebung der Ergebnisse bei allen Patienten gleich durchgefuhrt wird und die
ermittelten Daten fur die Probanden einwandfrei sind. Eine externe Validitat ergibt sich,
wenn die erhaltenen Ergebnisse allgemein Ubertragbar sind. Nebst diesen
Gesichtspunkten wurden zur Orientierung Eckpunkte wie Patientenanzahl,
Behandlungsaufbau und -ablauf, Kalibrierung und Nachkontrollen sowie Zeitraum einer
Studie festgelegt, die zu einer hohen Aussagekraft der Resultate und grof3tmoglichen
Fehlervermeidung wahrend der Durchfuhrung und Auswertung fuhren sollen. [Hickel et
al. 2007]

Der Groldteil der heutigen Studien zum Testen eines Materials oder einer
Behandlungsmethode wird in vitro durchgefuhrt. Die Vorteile liegen dabei auf der Hand:
Innerhalb eines relativ kurzen Zeitraumes konnen unter einheitlichen Testbedingungen
an grolRen Versuchsgruppen aussagekraftige Ergebnisse erzielt werden. Zudem kann
anders als bei den In-vivo-Studien nicht nur die Oberflache, sondern auch das
Materialverhalten am Kavitatenboden an Praparatschnitten beurteilt werden. Jedoch ist
eine Ubertragung von In-vitro-Daten auf das Materialverhalten bei In-vivo-Anwendung
oftmals schwer [Heintze 2007]. Die in vitro gewonnenen Daten sind Simulationen, die
auftretende Alterungsfaktoren [Van Meerbeek et Yoshida 2012] und etliche klinische
Parameter wie Bruxismus, Auspragung der Mundhygiene, Art der Ernahrung etc. nicht
bertcksichtigen. Zwar sind diese Faktoren auch nicht Gegenstand der Auswertung
einer In-vivo-Studie, aber sie haben einen Einfluss auf die Restauration und damit auf

das Ergebnis.
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In der vorliegenden klinischen Studie wurden drei Self-Etch-All-in-one-Adhasive (iBond
Self Etch; G-Bond; Tri-S-Bond) miteinander und gegen ein bewahrtes Etch&Rinse-
System (OptiBond FL) verglichen. Eine finanzielle Bindung an einen oder mehrere
Hersteller bestand nicht. Um mdglichst authentische und allgemein Ubertragbare
Ergebnisse zu erhalten, haben wir uns fur die Durchfuhrung in einem praxisnahen
Umfeld entschieden. Fir die allgemeine Ubertragbarkeit ist ebenfalls eine gut
durchmischte Patientenauswahl wichtig [Hickel et al. 2007]. Die 60 Studienteilnehmer
waren zwischen 23 und 71 Jahre alt und wurden aus dem Patientenstamm einer
alteingesessenen Praxis rekrutiert. Aufgrund der Verbundenheit der Patienten mit der
Praxis konnte eine sehr geringe Drop-out-Rate verzeichnet werden. Die
Nachuntersuchungen konnten sowohl nach dem ersten, wie auch nach dem zweiten
Jahr an 58 Patienten durchgefuhrt werden. Zur besseren Objektivierung sollten
Behandler und Nachuntersucher verschiedene Personen sein [Hickel et al. 2007]. Dies
wurde gewabhrleistet indem zwei zuvor vom Studienleiter kalibrierte externe Zahnarzte
die Nachuntersuchungen durchgefuhrt haben. Da die Untersuchung mittels Sonde und
Spiegel sehr grob ist, wurden im Anschluss kleine Abformungen zur Herstellung von
Replika fur eine Randanalyse im REM genommen. Die Beschreibung und Auswertung
dieser Daten erfolgt in einer zweiten Dissertation durch Nadine Volkmer.

Die hohe Anzahl an ausgewerteten Parametern (US Public Health System Kriterien
nach Hickel et al. 2007 — 4.6 Tab.: 5) bedingt, dass die Studie unterpowert ist. Bei einer
Fallzahlbestimmung hatte eine noch viel hohere Anzahl an Patienten mit
eingeschlossen werden mussen, um den Verdacht der Zufalligkeit der Ergebnisse
auszuschliel3en. Zur statistischen Auswertung der einzelnen Parameter wurde demnach
lediglich der Chi-Quadrat-Test herangezogen. Als Signifikanzniveau wurde p<0,05
festgelegt. Ein weiterer Schwachpunkt bei der Durchfihrung der Studie war die
fehlende Verblindung des Behandlers bei der Fuillungslegung. Zwar wurde uns als
Behandlerinnen die Entscheidung der Zuordnung welcher zu behandelnde Zahn mit
welchem Adhasiv versorgt wird durch das Losverfahren abgenommen, trotzdem war
uns aber bei der letztendlichen Durchfuhrung das verwendete Adhasiv bekannt. Dies
kann unbewusst eine Beeinflussung zunachst bei der Anwendung und damit aber auch

auf die Ergebnisse zur Folge gehabt haben.



48

8.2 Diskussion der Ergebnisse

In der Nullhypothese wurde formuliert, dass Fullungen, die mit modernen All-in-one-
und klassischen Etch-and-Rinse-Systemen gelegt wurden, bei der Betrachtung der
Retentionsraten keinen statistisch signifikanten Unterschied aufweisen. Gleiches gilt fur
die klinische Beurteilung des Randverhaltens an Schmelz und Dentin. Beide Annahmen
konnten in dieser klinischen Studie bestatigt werden.

Insgesamt konnten nach 24 Monaten noch 227 Fullungen in situ untersucht werden,
was einer Retentionsrate von Uber 99% (99,1%) entspricht. Es waren lediglich drei
Retentionsverluste — einer zum Zeitpunkt T1 (iBond Self Etch) und zwei weitere zum
Zeitpunkt T2 (iBond Self Etch und Tri-S-Bond) — zu verzeichnen. Die vorliegenden In-
vivo-Daten zeigen damit bessere Ergebnisse als frihere In-vitro-Studien, in denen Self-
Etch-Adhasiven deutlich schlechtere Haftwerte als den Etch-and-Rinse-Systemen
zugeordnet wurden [Frankenberger et al 1999], [Frankenberger et Tay 2005].

Der Altersdurchschnitt der teilgenommenen Patienten lag bei 56 Jahren, weshalb man
groRtenteils von ,gealterter Zahnhartsubstanz® als Fullungsgrundlage ausgehen konnte.
Die in etlichen Untersuchungen gezeigten reduzierten Haftwerte [Perdigao et al. 1994],
[Wilson et Wilson 1995], [Kwong et al. 2002], [Yoshiyama et al. 1995] auf Grund von
altersbedingt sklerosiertem Dentin (reduzierte Dentinpermeabilitat und damit erhohter
Saureresistenz [Van Meerbeek et al. 1994], [Perdigao et al. 1994], konnten bei
Betrachtung der erreichten Retentionsraten klinisch nicht bestatigt werden.

Im Rahmen dieser Studie wurde zudem die Fullungslegung ohne Anschragung der
Schmelzrander und ohne Anfrischen des Dentins durchgefuhrt. Dies sollte beabsichtigt
die Bedingungen fur die Wirksamkeit der Adhasive erschweren, um Aussagen zur
klinischen Relevanz dieser fehlenden Vorbereitungsmallnahmen tatigen zu konnen.
Ergebnisse von In-vitro-Untersuchungen, die die Wirksamkeit friherer Generationen
von Self-Etch-Systemen bei Fullungslegung ohne Schmelzanschragung als eher
kritisch einschatzten [Pashley et Tay 2001], [Van Landuyt et al. 2006], [Perdigao et
Geraldeli 2003], korrelierten nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie. Trotz
der erschwerter Bedingungen zeigten sich klinisch bei beiden Adhasivgruppen keine
signifikanten Unterschiede in puncto Retention, Randverhalten im Schmelz und Dentin
oder Randverfarbungen. Zum Zeitpunkt T2 zeigten sich bei lediglich 3% der Fullungen

aus der Gruppe der All-in-one-Adhasive Randverfarbungen.
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Die Auswertung des Randverhaltens im Schmelz ergab vergleichbare Ergebnisse beim
OptiBond FL und Tri-S-Bond. Beim iBond Self Etch und G-Bond zeigten sich wahrend
der Nachuntersuchungen bei den im Schmelz gelegenen Fullungsrandern in der
Tendenz schlechtere Ergebnisse als bei den beiden anderen Adhasiven. Die
Schmelzhaftung erscheint bei den All-in-one-Adhasiven zunachst unsicherer als bei den
Etch-and-Rinse-Systemen. Die Schmelzkonditionierung mit den Mehrschritt-Produkten
gestaltet sich weitestgehend zuverlassig [Frankenberger et Blunck 2013]. Aufgrund der
geringeren Saurekapazitat der Self-Etch-Systeme im Vergleich zur 37%igen
Phosphorsaure bei der Etch&Rinse-Technik kommt es hier nur zu einer leichten
Demineralisation der Oberflache mit nur geringer ausgepragten Porositaten in
Abhangigkeit vom pH-Wert der sauren Monomere [Heymann et al. 1991]. Der pH-Wert
allein lasst jedoch noch keine Ruickschlusse auf die Effektivitat der Schmelzhaftung zu
[Frankenberger et Blunck 2013]. So sind bei der Verwendung von starken Self-Etch-
Adhasiven (pH < 1) entstehende Kalziumphosphate in der Lage, eine gute Verbindung
mit dem Schmelz einzugehen. Milden Self-Etch-Adhasiven, wie dem iBond Self Etch, ist
es ohne weitere mechanische Schmelzvorbehandlung schwerer moglich, einen
effektiven Verbund einzugehen [Pashley et Tay 2001]. Die Haftung am Schmelz beruht
hier auf der Ausbildung eines interkristallinen Netzwerkes, welches dann eine
entsprechend gro3e Haftflache bildet [Van Meerbeek et al. 2003], [Hannig et al. 2002].
Die in alteren Studien beschriebenen zum Teil schlechteren Ergebnisse im Schmelz bei
friheren Self-Etch-Produkten im Vergleich zu den konventionellen Etch-and-Rinse-
Adhasiven [Frankenberger et Tay 2005], konnte hier klinische nicht bestatigt werden.
Die in dieser Studie verwendeten All-in-one-Adhasive zeigen gute Resultate im
Randverhalten ohne statistisch signifikate Unterschiede — weder im Schmelz noch im
Dentin.

Bei der Auswertung des Randverhaltens im Dentinbereich zeigten sich sowohl zu T1 als
auch zu T2 ahnliche Ergebnisse fur die Adhasive OptiBond FL, G-Bond und Tri-S-Bond.
Lediglich beim iBond Self Etch wurde in der Tendenz ein schlechteres Ergebnis
beobachtet. Die Haftung im Dentin wird als besonders schwierig angesehen. Bei der
Verwendung von All-in-one-Adhasiven wird der Smear-layer nicht entfernt, sondern
lediglich durch die sauren Bestandteile angelost und nach Polymerisation in der
Hybridschicht mit eingebettet [Van Meerbeek et al. 2006]. Es resultiert keine oder eine
nur geringe Tiefenverankerung Uber Kunststofftags anders wie bei der Etch-and-Rinse-
Technik. Man konnte vermuten, dass dies die Haftung beeintrachtigen wurde.
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Untersuchungen zeigen jedoch, dass zwischen Dentinhaftung und Dicke der
entstandenen Hybridschicht keine Ruckschliusse gezogen werden konnen [Prati et al.
1998], [Haller et Blunck 2008]. Dies stimmt mit den Resultaten der Studie Uberein. Die
Ergebnisse zeigen, dass besonders im Dentin mit neueren Self-Etch-Adhasiven ein mit
Etch-and-Rinse-Systemen durchaus vergleichbarer Verbund erzielt werden kann.

Dies ist auf die stetige Verbesserung der Produkte und Feinabstimmung der
Bestandteile durch die Hersteller zurtckzufuhren, sowie auf die immer routiniertere
Anwendung durch den Behandler [Ernst 2007]. Bereits durch Instruieren des
Anwenders [Ciucchi et al. 1997] und genaues Einhalten von Herstellerangaben konnen
sich die Resultate deutlich verbessern [Frankenberger 2000b], [Frankenberger 2006].
Auch in der vorliegenden Studie konnten durch eine kontinuierlich gleiche Verwendung
strikt nach Herstellerangaben gute Resultate fur beide Adhasivgruppen erzielt werden.
Eine nach Behandlern getrennte Auswertung der Ergebnisse ,Randqualitat im Schmelz
und Dentin“ im Rahmen der parallel laufenden Dissertation von Nadine Volkmer ergab
keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Behandlerinnen.

Fur das Kriterium ,postoperative Sensibilitatsstorungen® errechnete sich kein
signifikanter Unterschied. In der vorliegenden Studie wurden lediglich von 4 Patienten
fur einen sehr kurzen Zeitraum nach der Fullungslegung (ca. 2 Wochen) an mit All-in-
one-Adhasiven versorgten Zahnen postoperative Sensibilitaten (0,4% auf Beruhrung,
2,2% bei Luft) angegeben. Bei den beiden Adhasivgruppen finden sich unterschiedliche
Ansatze der Konditionierung der Zahnhartsubstanz. Der Arbeitsschritt der Etch-and-
Rinse-Technik, wie beim verwendeten OptiBond FL mit anschlieRender Trocknung,
wurde stets als sehr diffizil angesehen. Ein zu langer Atzvorgang schafft
Demineralisationstiefen, die von Primer und Bonding nicht mehr zu erreichen sind. In
der Folge kann es zur Degradation nicht umflossener, freiliegender Kollagenfasern
kommen, was sich dann in einer gesteigerten Sensibilitat nach Fullungslegung zeigt
[Van Meerbeek et Yoshida 2012]. Hier liegt der Vorteil bei den Self-Etch-Adhasiven. Bei
Ihnen ist Demineralisationstiefe gleich der Infiltrationstiefe [Miyazaki et al. 2000], was
die Gefahr der Degradation minimiert. Die oben genannten Ergebnisse der Studie
zeigen, dass bei korrekter Anwendung der Adhasive Hypersensibilitaten vermieden

werden konnen.
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10 Anhang
10.1  Materialliste
# Produkt Hersteller Lot-# Verfalls-
datum
1 | OptiBond FL Kerr GmbH 2797549 2009/06
unidose Murgstrasse 1-14
D- 76437 Rastatt
2 | i-Bond Self Etch Heraeus Kulzer GmbH 010068 2010/11
Griner Weg 11
D- 63450 Hanau
3 | G-Bond GC Germany GmbH 0706161 2009/06
Seifgrundstrasse 2
D- 61348 Bad Homburg
4 | Tri-S-Bond Kuraray Europe 41159 2010/06
Gebaude F 821
Hoechst Industriepark
D- 65926 Frankfurt a.M.
5 | CeramX Duo Dentsply De Trey GmbH 0810002852 2010/07
De Trey Str. 1
D- 78467 Konstanz
6 | OmniEtch Omnident Dental-
37%Phosphor- Handelsgesellschaft mbH
sduregel Gutenbergring 7-9
D- 63110 Rodgau
Nieder-Roden
7 | Klint Polierpaste, VOCO GmbH
fluoridfrei Anton-Flettner-Str. 1-3
D- 27472 Cuxhaven
8 | Applikationstipps Aus jeweiligem Promo-
Pack
9 | Zervikal- frasaco GmbH
matrizenband Oberhofer Strasse 18
D- 88069 Tettnang
10 | Blue Phase Ivoclar Vivadent GmbH Serien-#
7.2/12VDC Dr. A.-Schneider-Str. 2 1656648
High:1100mW/cm? D- 73479 Ellwangen
11 | Diamant Finierer Horico Dental Hopf,

FG274C012-5

Ringleb & Co. GmbH &
Cie.

Gardeschitzweg 82

D- 12203 Berlin




68

12

PoGo
Polierscheiben

Dentsply De Try GmbH
De Trey Str. 1
D- 78467 Konstanz

13 | Mundspiegel Aesculap AG
DAO36R Am Aesculap-Platz
D- 78532 Tuttlingen
14 | Sonde Aesculap AG
DA411R Am Aesculap-Platz
D- 78532 Tuttlingen
15 | Heidemann Spatel Aesculap AG
DE421R Am Aesculap-Platz
D- 78532 Tuttlingen
16 | Kugelstopfer Aesculap AG
DEO054R Am Aesculap-Platz
D- 78532 Tuttlingen
17 | Honigum DMG
Elbgaustralie 248
D- 22547 Hamburg
18 | Silaplast future DETAX GmbH & Co. KG
Carl-Zeiss-Str. 4
D- 76275 Ettlingen
19 | Stycast 1266 (D-HenkelFirma)
(Epoxidharz Emerson & Cuming,
transparent) Europe
Nijverheidsstraat 7
B- 2260 Westerlo
20 | Nikon Coolpix P510 | Nikon GmbH
(Kamera fir TO) Tiefenbroicher Weg 25
40472 Disseldorf
21 | Sony-a 100 Sony Deutschland GmbH
(Kamera fir T1/T2) Kempferplatz 1
D- 10785 Berlin
22 | Microsoft Excel
2007
23 | Microsoft Word
2007
24 | Sputteranlage Balzer Union
25 | REM Amray 1810
26 | VITA Farbring VITA Zahnfabrik

H. Rauter GmbH & Co.
KG

Spitalgasse 3

D- 79704 Bad Sackingen
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10.2 Erlauterungen der im Text erwahnten diversen Abkiirzungen

HEMA Hydroxyethylmethacrylat

BPDM Bisphenyldimethacrylat

Bis-GMA Bisphenol-A-Glycidyl-Methacrylat
UDMA Urethandimethacrylat

TEGDMA  Triethylenglykol-Dimethacrylat
EDMA Ethylanglykol-Dimethacrylat
PMMA Polymethylmethacrylat

TiO; Titandioxid

Cr203 Chrom(l11)-Oxid

Fe,O3 Eisen(lll)-Oxid

10.3 Randomisierungsliste

2 Zahnarztinnen

1=A 16=B 31=B 46=A
2=A 17=B 32=A 47=A
3=B 18=A 33=B 48=8B
4=B 19=A 34=A 49=A
5=A 20=B 35=A 50=B
6=A 21=A 36=B 51=B
7=B 22=B 37=B 52=A

8=B 23=A 38=A 53=B
9=A 24=B 39=B 54=8B
10=B 25=B 40=A 55=A
1M=A 26=B 41=A 56=A
12=B 27=A 42=B 57=B
13=A 28=A 43=A 58=B
14=B 29=A 44=B 59=A
15=A 30=B 45=B 60=A
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Gruppe A (Arztin 1):

1> 1256911131518 19
11 >2123 27 28 29 32 34 35 38 40
21>4143 46 47 49 52 55 56 59 60

Gruppe B (Arztin 2):
1> 347810121416 17 20

11> 2224 25 26 30 31 33 36 37 39
21>42 44 4548 50 51 53 54 57 58
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