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1. Einleitung 

Der Wunsch nach zahnfarbenen Restaurationen und die Ablehnung von Amalgam als Füll-

werkstoff wuchsen in den letzten Jahrzenten kontinuierlich. In Zeiten wirtschaftlicher  Unsi-

cherheit sollte zusätzlich der Kostenfaktor der Restaurationen gesenkt und die Bioverträg-

lichkeit erhöht werden. Indirekte Restaurationen geben hier die Möglichkeit einer sehr hoch-

wertigen Versorgung, können aber durch Kostenintensität und aufwendigere Behandlung 

keine Standardversorgung darstellen. Mit der Einführung der Komposite 1962 durch Bowen 

und der Entwicklung der Schmelz-Ätz-Technik 1955 durch Buonocore  wurde eine realisier-

bare Alternative geboten (Buonocore 1963).  

Waren zunächst die materialtechnischen Mängel wie große Polymerisationsschrumpfung 

und geringe Abrasionsfestigkeit ein Hindernis, Komposite in einem breiten Anwendungs-

spektrum zu verwenden (Lambrechts et al. 1988, Lutz et al. 1984), so sind sie heute nach 

Meinung der deutschen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde (i. F. DGZMK) 

universell einsetzbar. Dies beinhaltet auch den Ersatz kaulasttragender Bereiche. Die Präpa-

ration kann so rein defektorientiert und minimalinvasiv bleiben. Dies kann als weiterer Vorteil 

gegenüber den indirekten Restaurationen angesehen werden.  

Die Befestigung des Komposits am Zahnschmelz konnte durch dessen geringen Feuchtig-

keitsgehalt und den niedrigen anorganischen Anteil schon früh relativ unproblematisch und 

sicher hergestellt werden (Cheung 1990b, De Munck et al. 2005). Die Ausdehnung der Kavi-

täten und die Ausweitung im kaulasttragenden Bereich machten aber auch die Befestigung 

des Komposits am Dentin notwendig. Dies konnte allerdings durch den höheren Feuchtig-

keitsgehalts des Dentins nicht so einfach bewerkstelligt werden (Dietrich et al 2000, Manhart 

et al. 2004, De Munck et al. 2005, Buonocore 1981). Auf Grund der unzureichenden Dentin-

haftung und der Polymerisationsschrumpfung des Komposits konnten Bakterien, Farbpig-

mente und Speichelbestandteile unterhalb der Füllung eindringen, welche im Anschluss da-

ran zu Randverfärbungen, Hypersensitivitäten, und Spannungen innerhalb der Füllung füh-

ren konnten. Gegebenenfalls konnte eine Sekundärkaries entstehen (Davidson et al. 1984, 

Pashley DH  und Pashley EL 1991, Tantbirojn et al. 2004, Vanherle et al. 1989). Erst Mitte 

der 1990er Jahre wurden Adhäsivsysteme mit einer annehmbaren Dentinhaftung etabliert 

(Haller 1994, Frankenberger 2002, Frankenberger et al. 2004b). 

Auf Grund dessen, dass Kompositmaterialien keinen Haftverbund mit Zahnhartsubstanz ein-

gehen, stellen Adhäsivsysteme den Verbundmechanismus zwischen Zahn und plastischem 

Füllungsmaterial sicher (Hellwig et al. 2009). Adhäsivsysteme funktionieren entweder nach 

der sogenannten Etch-and-Rinse-Technik oder nach der sogenannten Self-Etch-Technik. 

Ziel ist es, die Oberflächen von Schmelz und Dentin so zu verändern, dass durch mikrome-

chanische Haftung ein fester Verbund zwischen Zahn und Komposit entstehen kann (Fran-

kenberger und Tay 2005). 
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Obwohl in den letzten Jahrzehnten große Forstschritte in der Weiterentwicklung der Adhäsi-

ve und Komposite erzielt wurden, war die Randspaltbildung mit ihren möglichen Folgen wei-

terhin ein großes Problem in der restaurativen Zahnheilkunde (Cheung 1990a, Hickel und 

Manhart 2001, Lambrechts et al. 1988, Lutz et al. 1984, Vanherle et al.1989). 

Neben den eigentlichen Verbundmaterialien können auch andere Wirkstoffe wie Chlorhexi-

din-haltige Lösungen oder Brauchwasserdesinfektionsmittel einen Einfluss auf die Ausbil-

dung eines funktionellen Verbundes haben, da sie mit dem zu restaurierenden Zahn in Be-

rührung kommen. Der Gebrauch von Desinfektionsmitteln hat in der steigenden Anzahl von 

sogenannten Risikopatienten, wie immunsupprimierten Patienten oder Patienten mit einem 

Endokarditisrisiko, weiter an Wert gewonnen, da für diese Patientengruppe eine potentielle 

Bakteriämie ein enormes Gesundheitsrisiko darstellt (Katz et al. 1990, Shearer BG 1996). In 

integrierten Desinfektionsanlagen der Behandlungseinheiten werden deshalb dauerhaft ge-

ringe Konzentrationen eines Desinfektionsmittels dem Brauchwasser zugesetzt. Die Inhalts-

stoffe dieser Desinfektionsmittel sind herstellerabhängig und in der Regel auf Wasserstoff-

peroxid- oder EDTA-Basis hergestellt, die sich jedoch nicht im Wirkspektrum unterscheiden. 

Sie kommen während der Präparation mit dem Zahn in Kontakt und können auf der Zahn-

hartsubstanz verbleiben und gegebenenfalls mit den in der Behandlung verwendeten Adhä-

sivmaterialien reagieren. Bisher wurde der Einfluss von Brauchwasserdesinfektionsmitteln 

auf das Randspaltverhalten von Kompositfüllungen nicht einwandfrei geklärt.  

Ziel dieser Studie war es, die Randqualität von Kompositfüllungen unter Einfluss von 

Brauchwasserdesinfektionsmitteln nach thermischer Wechselbelastung in einem Lang- und 

Kurzzeitversuch zu untersuchen und eine Kontrollgruppe gegenüberzustellen.  

Neben der Kontrollgruppe wurde als weiteres gängiges Desinfektionsmittel Chlorhexidindi-

gluconat  und ebenfalls dessen Einfluss auf das Randspaltverhalten untersucht.  
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2. Literaturübersicht 

2.1 Schmelz 

 

Zahnschmelz ist die äußerste Schicht des menschlichen Zahns. Er ist im Gegensatz zu Den-

tin kein lebendes Gewebe, sondern das mineralisierte Endprodukt der sekretorischen Ame-

loblasten (Schroeder 2000). Diese Zellen ektodermalen Ursprungs sind dazu in Lagen ange-

ordnet. Der Schmelz entsteht nach Bildung einer Schmelzmatrix, die initial mineralisiert. Die 

Matrix wird anschließend zurückgebildet und es erfolgt eine sekundäre Mineralisation und 

Reifung des Zellprodukts, das dann als Zahnschmelz bezeichnet wird (Schroeder 2000). 

Die Schmelzdicke nimmt bei der Bildung innerhalb des Zahnkeims kontinuierlich von innen 

nach außen in Wanderungsrichtung der Ameloblasten zu, die sich entgegengesetzt zu den 

Odontoblasten an die Zahnoberfläche  bewegen (Schroeder 2000). 

Ausgereifter Zahnschmelz besteht zu ca. 93-98 Gew.% aus anorganischen Verbindungen, 

zu 1,5-4 Gew.% aus Wasser und aus organischen Substanzen (Hellwig et al. 2009). Der 

anorganische Anteil des Schmelzes besteht hauptsächlich aus Kalzium und Phosphor. Nur 

zu geringen Anteilen sind Natrium, Magnesium, Chlor und Kalium vorhanden. Die Mineral-

dichte des Schmelzmantels unterliegt starken Schwankungen, nimmt aber von der Oberflä-

che zur Schmelzdentingrenze hin kontinuierlich ab  (Robinson et al. 1981).  

Durch die kontinuierliche Wasserabnahme während der Schmelzreifung findet sich der größ-

te Teil des Wassers im ausgereiften Schmelz in der Hydratationsschale, die die einzelnen 

Hydroxylapatitkristalle umgibt. Der kleinere Teil befindet sich gelöst in der organischen Matrix 

(Schroeder 2000). Diese Matrix besteht im Wesentlichen aus Proteinen (ca. 58%), Lipiden 

(ca. 40%) und Spuren von Kohlenhydraten, Laktat und Zitrat (Hellwig et al. 2009) und liegt in 

Form von Schmelzbüscheln hauptsächlich im inneren Drittel des Schmelzmantels vor.  

 

 

2.2 Dentin 

Dentin macht den Großteil des menschlichen Zahns aus. Es befindet sich sowohl im korona-

len als auch im apikalen Anteil. Es ist ein lebendes Gewebe, da es auf Reize oder Noxen mit 

funktioneller Anpassung der odontoblastischen Leistung reagiert (Schroeder 2000). Aus die-

sem Grund wird das Dentin heute mit der Pulpa als eine Einheit angesehen (Hellwig et al. 

2009). 

Dentin wird in einem komplexeren Vorgang als Schmelz gebildet und ist in mehreren Schich-

ten aufgebaut. Nachdem sich die Odontoblasten beginnen zu differenzieren, scheiden sie in 

der initialen Phase der Dentinogenese das sogenannte Manteldentin aus. Es wird als Pro-

dukt noch nicht voll ausdifferenzierter Odontoblasten angesehen. Die Odontoblasten begin-
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nen sich vom inneren Schmelzepithel zurückzuziehen. Aus diesem Grund verläuft das Man-

teldentin parallel zur Schmelz-Dentin-Grenze (Schroeder 2000).  

Dentin kann grundsätzlich so lange gebildet werden, wie ein Zahn vital ist. Als Primärdentin 

bezeichnet man das Dentin, das bis zum Abschluss des Wurzelwachstums entsteht, also 

auch noch nach Zahndurchbruch. Sekundärdentin bildet sich regulär nach Abschluss des 

Wachstums und Tertiär- oder Reizdentin bildet sich, solange der Zahn vital ist, auf Reize als 

lokale Abwehrbarriere (Hellwig et al. 2009). Dentin ist in seiner Zusammensetzung sehr vom 

Schmelz zu unterscheiden, ähnelt aber stark dem menschlichem Knochen. 70 Gew.% des 

Dentins sind anorganisch und 20 Gew.% organisch. Dentin enthält ca. 10 Gew.% Wasser, 

welches sich hauptsächlich als Dentinliquor in den Dentinkanälchen befindet. 

Die anorganische Phase besteht hier wie im Schmelz auch hauptsächlich aus Hydroxylapa-

tit, die Kristalle sind jedoch kürzer (60-70 nm) und schmaler (20-35nm). Die organischen Be-

standteile bestehen zu 91-92% aus kollagenen (hauptsächlich Kollagen Typ 1, weniger Typ 

5) und zu 8-9% aus nichtkollagenen Bestandteilen, wodurch es eine relative Elastizität und 

Formbarkeit behält. 

 

 

2.3 Adhäsive Fülltechnik 

1955 legte Buonocore mit Einführung der Schmelz-Ätz-Technik den Grundstein für eine ad-

häsive Füllungstherapie in der Zahnmedizin (Buonocore 1955 und 1963, Buonocore et al. 

1968). Die Fülltechnik mit Kompositmaterialien ist jedoch seit ihrer Erfindung immer noch 

biologischen und materialtechnischen Grenzen unterworfen. Es wurden hier in den letzten 

Jahren enorme Fortschritte in der Entwicklung gemacht. Dennoch ist die Verwendung von 

Adhäsivmaterialien weiterhin unerlässlich. Dies ist zum einen bedingt durch die Non-

Konformität von hydrophobem Komposits und hydrophilem Dentin und zum anderen durch 

die Schrumpfung des Komposit um 2-3 Vol.-%. Die Adhäsivmaterialien dienen somit als 

Haftvermittler im Verbundsystem. Ohne sie würde es initial durch die Polymerisations-

schrumpfung und später durch den schlechten Wärmeausdehnungskoeffizienten zu einer 

Nichtanlagerung des Füllungsmaterials an die Kavitätenwände kommen (Eick et al. 1993, 

Haller 1994). 

2.3.1 Schmierschicht  

Die rotierende Präparation bewirkt sowohl auf dem Schmelz als auch auf dem Dentin die 

Ausbildung einer sogenannten Schmierschicht oder Smearlayer (Eick et al. 1970, Gwinnett 

1984, Haller 1992, Hellwig et al. 2009). Sie ist weder mit einem Wattepallett noch mit Was-

serspray  zu entfernen, sondern kann nur durch den Einfluss von Säuren aufgelöst werden 

(Hellwig et al. 2009). Die Zusammensetzung ist jedoch auf Grund der verschiedenen Zahn-

hartsubstanzen unterschiedlich. In der Schmierschicht von Schmelz findet man hauptsäch-
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lich anorganische Bestandteile. Sie ist ungefähr 0,5-5 µm dick. Es sind hier nicht nur minera-

lische Anteile sondern auch Bakterien, Wasser, Kollagenfasern, Dentinliquor und zerstörte 

Odontoblastenfortsätze zu finden (Lutz et al. 1993, Pashley DH 1992a, Swift et al. 1995, 

Hellwig et al. 2009). Diese Schmierschicht kann allerdings auch 2-6 µm tief in die eröffneten 

Dentintubuli gepresst werden, wodurch die Pulpa nach der Präparation vor exogenen Ein-

flüssen geschützt werden kann (Swift et al. 1995, Lutz et al. 1993). Hierdurch werden die 

Bakterienpenetration in die Tubuli und der Austritt von Dentinliquor verzögert (Bowen et al. 

1984, Gwinnett 1984, Pashley 1990). Es können jedoch auch Bakterien in der Schmier-

schicht verbleiben, die an der Restaurationsgrenze im Anschluss zu Sekundärkaries und 

Schmerzsensation führen können (Haller 1992, Lutz et al. 1993, Swift et al. 1995). Die 

Schmierschicht  kann die Adhäsion der jeweiligen Zahnhartsubstanz mit dem Haftvermittler- 

oder auch Bondingsystem beeinflussen. Je nach Haftvermittlersystem wird die Schmier-

schicht entweder entfernt oder belassen (Pashley 1992). Im Schmelz wird die Schmier-

schicht bei allen Bondingsystemen durch die Einwirkung von verschiedenen Säuren immer 

entfernt, da diese Konditionierung den Haftverbund verbessert. Im Dentin ist die Situation 

abzuwägen. Die nur geringe Haftkraft der Schmierschicht am Dentin ist dem erhöhten Flüs-

sigkeitsaustritt von Dentinliquor aus den durch Säureeinfluss erweiterten Tubuli entgegenzu-

setzen.   

2.3.2 Schmelzhaftung 

Durch die Polymerisationsschrumpfung und den ungünstigen Wärmeausdehnungs-

koeffizienten von Kompositmaterialien ist die Anwendung eines Adhäsivsystems bei Kompo-

sitfüllungen zwingend erforderlich. Die Randqualität würde von dem ungünstigen Wär-

meausdehnungskoeffizienten und der Polymerisationsschrumpfung des Komposits zu stark 

negativ beeinflusst werden (Cheung 1990, Janda 1988, Vanherle et al. 1989). Es würden 

Randspalten entstehen, die zu Sekundärkaries und Schmerzsensation führen könnten, die 

heute immer noch als klinischer Hauptnachteil der Kompositfüllungen angesehen werden 

(Wilson 2001, Mjör und Jokstad 1993). Erst mit der adhäsiven Verankerung gelang es, diese 

Probleme zu eliminieren und einen dauerhaften Verbund zwischen Zahn und Komposit her-

zustellen (Van Meerbeek et al. 1998, 2003, 2004, 2005). Somit ist dem Adhäsivsystem we-

sentlich mehr Bedeutung beizumessen als dem Komposit. Die Haftung am Schmelz wird 

dadurch erzielt, dass das Adhäsiv eine mikromechanische Haftung mit dem konditionierten 

Schmelz eingeht. Durch die Ätzung mit 30-40 %iger Phosphorsäure über einen bestimmten 

Zeitraum kommt es zur Ausbildung eines mikroretentiven Ätzmusters im Schmelz (Buono-

core 1955, Schroeder 2000, Hellwig et al. 2009). Bedingt durch die unterschiedliche Löslich-

keit der Prismen in Zentrum und Peripherie entsteht eine größere Oberfläche, die dem Ad-

häsiv das Durchfließen ermöglicht und durch die Aushärtung zu einem starken Verbund mit 

dem Zahnschmelz führt (Frankenberger et al. 2000a, De Munck et al. 2005, Kramer et al. 
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2006). Dazu werden ca. 10 µm der Schmelzoberfläche weggeätzt und darunter ein Ätzmus-

ter mit bis zu 50 µm Rautiefe erzeugt (Frankenberger und Tay 2005, Hellwig et al. 2009). Es 

kommt zur Ausbildung sogenannter ‚tags‘ und zur interkristallinen Retention (Buonocore 

1963, Buonocore et al. 1968, Gwinnett 1966). Das Komposit kann anschließend an die Me-

thacrylatgruppen des Adhäsivs anpolymerisieren. Diese Verbindung erreicht Haftwerte von 

über 30 MPa (Frankenberger et al. 2004b). Die Haftung ist generell ausreichend, um der 

Polymerisationsschrumpfung entgegenzuhalten und die Entstehung von Randspalten zu 

verhindern (Swift et al. 1995). Es ist für einen dauerhaften Erfolg des Haftverbundes darauf 

zu achten, dass das Adhäsiv auf gesunden Schmelz appliziert wird (Cheung 1990). Der so 

erzielte Verbund von Zahn und Füllungsmaterial hat sich als zuverlässig und dauerhaft er-

wiesen (De Munck et al. 2005). Das Vorhandensein von fluoridreichem Schmelz und pris-

menlosem Schmelz bei Milchzähnen kann die Säurewirkung allerdings auf Grund der erhöh-

ten Resistenz einschränken (Hellwig et al. 2009). Diese Resistenz bedingt wiederum eine 

verminderte Retention und ist somit einer Anwedungseinschränkung (DGZMK 2005).  

2.3.3 Dentinhaftung 

Ist es durch den Gebrauch von Säuren relativ einfach geworden, Komposit und Zahn zu ver-

binden, wird durch den hohen Feuchtigkeitsanteil, die tubuläre Mikrostruktur und den relativ 

hohen organischen Anteil für den Verbund von Dentin und Komposit ein großes Problem 

aufgeworfen (Manhart et al. 2004, De Munck et al. 2005, Buonocore 1981). Die Hydrophilie 

des Dentins und die Hydrophobie des Komposits stehen einander so nicht vereinbar gegen-

über (Hellwig et al. 2009). Ein weiteres Problem wird, wie auch im Schmelz, durch die Ent-

stehung der Schmierschicht erzeugt, die während der Präparation entsteht und den Haftver-

bund erschwert (Ferrari und Tay 2003, Perdigao und Lopez 1999). Erst Mitte der 1990er 

Jahre wurden Adhäsivsysteme mit einer annehmbaren Dentinhaftung etabliert (Haller 1994, 

Frankenberger  2002, Frankenberger et al. 2004b).  

Das Adhäsiv muss demzufolge zwei Aufgaben übernehmen, zum einen die Haftung am 

Zahn und zum anderen die Haftung am Komposit. Dies kann einerseits durch mikromechani-

sche und andererseits durch chemische Haftung erreicht werden (Blunck und Haller 1999, 

Lutz et al. 1993, Swift et al. 1995). Der chemischen Haftung wird heute allerdings wenig Be-

deutung beigemessen. Die Schmierschicht kann je nach Art und Vorgabe des Adhäsivsys-

tems erhalten, verändert oder komplett entfernt werden. Da diese jedoch mechanisch instabil 

ist, hat sich die Auflösung der Schmierschicht durchgesetzt (Haller und Blunk 2003). Die mik-

romechanische Verankerung entsteht nach Freilegung der Kollagenfasern nach Herauslösen 

der anorganischen Anteile. Die Verlaufsrichtung der Tubuli spielt für die Dentinhaftung nur 

eine untergeordnete Rolle (Frankenberger 2002). Das Adhäsiv lagert sich zwischen die Kol-

lagenfasern und in die eröffneten Tubuli (sog. ‚tags‘) an und bildet so eine Hybridschicht aus 

(Van Meerbeek et al. 1992a). 
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2.4 Adhäsivsysteme  

Da Kompositmaterialien keinen Haftverbund mit Zahnhartsubstanz eingehen, stellen Adhä-

sivsysteme den Verbundmechanismus zwischen Zahn und plastischem Füllungsmaterial 

sicher (Hellwig et al. 2009). Sie finden in der minimalinvasiven Fülltechnik und in der Befesti-

gung von keramischen Restaurationen ihre Anwendung. Adhäsivsysteme funktionieren ent-

weder nach Etch-and-Rinse-Technik oder nach der Self-Etch-Technik. Beide Techniken ba-

sieren auf 3 Phasen (Tay et al.1995):  

1. Konditionierung (mit zusätzlicher Schmierschichtentfernung) 

2. Priming 

3. Bonding. 

Die Konditionierung  der Dentin- und Schmelzoberfläche hat die partielle bis vollständige 

Auflösung der Schmierschicht zur Folge, die während der Präparation einer Kavität entstan-

den ist. Ziel der Konditionierung ist es, die Oberflächen von Schmelz und Dentin so zu ver-

ändern, dass durch mikromechanische Haftung ein Verbund zwischen Zahn und Komposit 

entstehen kann (Frankenberger und Tay 2005). Als Substanzen werden dafür in der Regel 

Säuren, wie z.B. Phosphorsäure, Maleinsäure oder Zitronensäure, verwendet. Es können 

aber auch Komplexbildner wie EDTA (Ethylendiamintetraessigsäure) in Frage kommen (Hal-

ler 1994). Schmelz wird dahingehend verändert, dass 10 µm der Schmelzoberfläche wegge-

ätzt werden und in einer Tiefe bis zu 50 µm ein Relief durch Herauslösen der Kristalle ent-

steht. Im Dentin wird bis ca. 5 µm Tiefe die Oberfläche demineralisiert. Es finden sich dort 

nach Phosphorsäureätzung nur noch Kollagenfasern (Frankenberger und Tay 2005). Dentin 

sollte aber in keinem Fall zu tief, also zu lange oder zu stark geätzt werden, da es durch die 

mangelhafte Penetration des Haftvermittlers zu einer unvollständigen Ausbildung der Hybrid-

schicht kommt. Dies ist bedingt durch die größere Oberfläche (Erickson 1992). Dieser nicht 

vom Haftvermittler ausgefüllte Raum stellt einen Schwachpunkt dar, in den Bakterien und 

Wasser eindringen können, die anschließend zu hydrolytischen Veränderungen des Dentins 

und des Adhäsivsystems führen können (Pashley 1992). 

Nach White et al. (1994) gilt eine Schädigung der Pulpa durch die Säuren jedoch als un-

wahrscheinlich. Eine entstehende Pulpenschädigung kommt eher durch Randundichtigkei-

ten, also durch eindringende Bakterien, oder mangelhafte Versiegelung der Dentintubuli zu-

stande (Cox et al. 1987, Cox 1992). 

Als Priming versteht man den ersten Schritt des Zahn-Kunststoff-Haftverbunds, bei dem in 

einem Lösungsmittel enthaltene Monomere in die konditionierte Oberfläche eindringen. Mo-

nomere sind z.B. HEMA (Hydroxyethylmethacrylat) oder TEGDMA (Triethylenglycoldime-

thacrylat). Sie verfügen über ein gutes Penetrationsverhalten und unterstützen zudem die 
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Einlagerung anderer Monomere (Eick et al. 1993). Die Lösungsmittel sind Wasser, Ethanol 

oder Aceton oder Gemische daraus. Die Monomere sind in dieser Lösung amphiphil und 

können mit ihrer hydrophilen Gruppe an das Kollagen anlagern (Van Meerbeek et al. 2001). 

An die hydrophobe Gruppe kann anschließend das Bonding binden (Erickson 1992). Der 

Primer dichtet die kollagenen Fasern nach der Freilegung gegen die Umgebung ab und prä-

pariert diese für die Applikation des Bondings (Tay und Pashley 2003, Van Meerbeek et al. 

2000, Van Meerbeek et al. 2003). Der Primer benötigt allerdings eine ausreichende Einwirk-

zeit am Dentin (Van Meerbeek et al. 2001). Auch die zu starke Trocknung des Dentins muss 

vor dem Priming verhindert werden (Perdigao und Frankenberger 2001, Kanca 1992). Durch 

erneutes Anfeuchten („rewetting“) und das damit verbundene Aufquellen der Kollagenfasern 

kann aber eine Penetration des Primers und eine Vorbereitung des Dentins gewährleistet 

werden (Frankenberger et al. 2000, Peumans et al. 2005, Kanca 1992a, Perdigao und Fran-

kenberger 2001).  

Als abschließender Schritt vor der Kompositinsertion wird das Bonding appliziert. Die meist 

hydrophobe, zum Teil auch amphiphile Lösung bildet den Verbund zwischen Primer und Fül-

lungsmaterial. An die hydrophoben Monomerendungen des Primers können die Monomer-

endungen des Bondings mittels Kopolymerisation binden. Dies benötigt eine ausreichende 

Einwirkzeit. Die Aushärtung dieser Schicht findet meist durch Lichtpolymerisation, durch 

chemische Reaktionen oder dualhärtende Prozesse statt. Es sollte bei der Applikation darauf 

geachtet werden, dass eine ausreichende Schichtstärke vorhanden ist, da eine 15 µm dicke 

Sauerstoffinhibitionsschicht existiert (Van Meerbeek et al. 2001). Das Bonding füllt bei Appli-

kation die Tubulisysteme auf und stabilisiert die Hybridschicht (Perdigao 1995). Es schafft 

von der elastischen Schicht der Hybridschicht einen fließenden Übergang zum weniger elas-

tischen Komposit. Vor dem Einbringen des Komposits sollten die Monomere allerdings voll-

ständig polymerisiert sein, da es sonst zu einem Herauslösen durch die Kontraktion des 

Komposits kommen kann (Van Meerbeek et al. 1993). 

2.4.1 Einteilung: 

Während noch bis vor kurzem die Einteilung der Adhäsivsysteme nach Generationen, also 

eine chronologische Einteilung, bevorzugt wurde, ist es nach heutigem Kenntnisstand und 

Weiterentwicklung der Materialien sinnvoller, die Einteilung nach Wirkmechanismus und An-

zahl der Applikationsschritte vorzunehmen. Es werden Systeme nach dem Wirkmechanis-

mus der Etch-and-Rinse-Technik (früher Total-Etch-Technik) von selbstkonditionierenden 

Systemen (Self-Etch-Technik) unterschieden. Bei älteren Systemen, die erste klinische Er-

folge aufwiesen, wurde der Schmelz selektiv geätzt (Krejci  et al. 1992). Die folgende Tabelle 

1 zeigt eine aktuelle Einteilung der Adhäsivsysteme. 
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Tabelle 1: Einteilung der Adhäsivsysteme (nach Frankenberger 2008 S. 51f.) 

4-Schritt-Selective-Etch 

Phosphorsäure Primer 1 Primer 2 Bonding 

nur Schmelz Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin 

Bsp.: Syntac® 

 

4-Schritt-Etch-and-Rinse 

Phosphorsäure Primer 1 Primer 2 Bonding 

Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin 

Bsp.: Syntac® 

 

3-Schritt-Selective-Etch 

Phosphorsäure Primer 1 Primer 2 Bonding 

nur Schmelz Mischen und auf Schmelz/Dentin applizieren Schmelz/Dentin 

Bsp.: A.R.T.Bond ® 

 

3-Schritt-Etch-and-Rinse 

Phosphorsäure Primer 1 Primer 2 Bonding 

Schmelz/Dentin Mischen und auf Schmelz/Dentin applizieren Schmelz/Dentin 

Bsp.: A.R.T.Bond ® 

 

Phosphorsäure Primer Bonding 

Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin 

Bsp.: OptiBond FL® 

 

2-Schritt-Etch-and-Rinse 

Phosphorsäure Primer + Bonding 

Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin 

Bsp.: Prime&Bond NT® 

 

2-Schritt-Self-Etch 

Phosphorsäure Primer Bonding 

--- Schmelz/Dentin Schmelz/Dentin 

Bsp.: AdheSE ®, Clearfil SE Bond® 

 

1-Schritt-Self-Etch (Mischpräparate) 

Phosphorsäure Etchant + Primer + Bonding 

--- Schmelz/Dentin 

Bsp.: Xeno III® 

 

1-Schritt-Self-Etch (Einflaschenpräparate) 

Phosphorsäure Etchant + Primer + Bonding 

--- Schmelz/Dentin 

Bsp.: iBond SE®, AdheSE One® 
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Aus der Übersicht wird deutlich, dass sich ein Wandel zu weniger Schritten entwickelt hat, 

der aus der fehleranfälligen und zeitintensiveren Anwendung von Mehrflaschenadhäsiven 

entstanden ist. Hier wird eine Universalhaftung für Schmelz und Dentin angestrebt.  

Eine Modifikation des Bondings wurde durch Zugabe von anorganischen Füllkörpern er-

reicht, wie z.B. bei OptiBond FL® (Kerr Hawe, Orange, California, USA) mit bis zu 48 Gew%. 

Dadurch konnte eine größere adhäsive Potenz erreicht werden (Frankenberger und Tay 

2005). Dies geschieht vor allem dadurch, dass durch die Viskositätserhöhung der Füllkörper 

nach dem Verblasen eine größere Schichtstärke des Bondings zu erwarten ist (Ernst 2001). 

Die Polymerisation dieser Schicht bleibt also besser. Studien haben allerdings gezeigt, dass 

auch das Weglassen dieser Füllkörper zu guten Ergebnissen führt (Armstrong et al. 2001). 

2.4.2 Etch and Rinse-Adhäsive 

In den 1990er Jahren wurde die selektive Schmelzätzung durch die Total-Etch-Technik, die 

man heute Etch-and-Rinse-Technik nennt, abgelöst (Van Meerbeek et al. 2001). Hierbei wird 

sowohl der Schmelz als auch das Dentin in einem Schritt und mit einem Material konditio-

niert. Das Mittel der Wahl hierfür ist Phosphorsäure, die in einer Konzentration von 30-40 

Gew.% eine konstante Ätzwirkung am Schmelz zeigt (Hellwig et al.2009). Wegen des höhe-

ren Mineralgehalts des Schmelzes sollte darauf geachtet werden, dass der Schmelz länger 

der Säure ausgesetzt ist (ca. 15-30 Sek) als das Dentin (max. 15 Sek.). Nur bei prismenlo-

sem Schmelz, z.B. bei Milchzähnen, sollte eine längere Einwirkzeit von max. 60 Sek. auf den 

Schmelz gewählt werden (Gwinnett 1966). In diesen Zeiträumen sind die optimale Entmine-

ralisierung und das Ausbilden der Schicht, die das Adhäsivsystem aufnimmt, gegeben. An-

schließend wird die Säure gründlich mit Wasser abgespült und die Oberfläche getrocknet. 

Dadurch werden die anorganischen Verbindungen aus dem Dentin eliminiert und der 

Schmelz so angelöst, dass eine ideale Oberfläche für mikromechanische Haftung entsteht. 

Der Primer übernimmt lediglich unter Verwendung amphiphiler Moleküle die Aufgabe der 

Überbrückung der hydrophilen kollagenen Oberfläche zum hydrophoben Bonding und Kom-

posit, wohingegen er in der Self-Etch-Technik auch die Aufgabe der Konditionierung über-

nimmt.  

In diesem Fall ist streng darauf zu achten, dass das freigelegte Kollagengeflecht nicht zu 

trocken wird, da es sonst in sich zusammenfällt und die Ausbildung der notwendigen Hybrid-

schicht nicht mehr gegeben ist. Der Primer kann also nicht mehr in einer ausreichenden Tie-

fe das Kollagengeflecht penetrieren. Mit der Technik des „wet-bonding“ kann dies umgangen 

werden, indem das angeätzte Dentin sichtbar feucht bleibt und der Zusammenfall des Kol-

lagengeflechts verhindert werden kann (Kanca J III. 1991, 1992b). Bei Aceton-haltigen Sys-

temen ist das „wet-bonding“ unerlässlich, da nur feuchtes Dentin zur Aufnahme geeignet ist. 

Auf trockenem Dentin sind Aceton-haltige Primer, wie z.B. Prime&Bond NT® (Dentsply De 

Trey, Konstanz, Deutschland) signifikant weniger wirksam (Kanca J III 1991, Kanca J III 
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1992c , Perdigao und Frankenberger 2001, Perdigao et al. 2000, Perdigao et al. 1999). Da 

aber nur bei trockenem Schmelz kontrolliert werden kann, ob die Ätzung erfolgreich war, 

muss das Dentin wiederbefeuchtet werden („rewetting“), um eine Penetration der amphiphi-

len Moleküle zu ermöglichen (Kanca J III. 1991, 1992a). Durch Verwendung von wasser- 

oder wasser-/alkoholbasierten Systemen (z.B. OptiBond FL® (Kerr Hawe, Orange, Califor-

nia, USA) und Scotchbond Multi-Purpose (3M ESPE, Neuss, Deutschland) kann auch ohne 

„rewetting“ eine akzeptable Rehydrierung erreicht werden (Frankenberger und Tay 2005, 

Tay et al. 2004). 

Self-Etch-Adhäsive haben im Gegensatz zu Etch-and-Rinse-Adhäsiven einen anderen Kon-

ditionierungsmechanismus. Dabei wird kein zusätzlicher Schritt des Ätzens mit Phosphor-

säure benötigt, sondern durch den Zusatz einer sauren Lösung (häufig 0,8-4% Maleinsäure) 

in den Primer die Konditionierung von Dentin und Schmelz erreicht. Die Schmierschicht wird 

somit aufgelöst und gleichzeitig die Penetration des Primers erreicht. Die Self-Etch-Adhäsive 

lassen sich in Systeme mit Primer und Adhäsiv oder mit Primer-Adhäsiv-Gemisch einteilen.  

Auch wenn die Self-Etch-Technik durch ihre Anwenderfreundlichkeit immer mehr Anwender 

findet, so sind doch die Effektivität des Verbundes und vor allem die Dauerhaftigkeit umstrit-

ten. Nach Anwendung von Self-Etch-Adhäsiven ist ein schwächeres Ätzmuster als nach 

Phosphorätzung zu erkennen und der Effekt der Schmelzrandabschrägung ist wesentlich 

ausgeprägter (Frankenberger und Tay 2005). 

2.4.3 Mehrflaschensysteme 

Mehrflaschensysteme sind Adhäsivsysteme, die aus mehreren Flaschen unterschiedlicher 

Komponenten bestehen. Sie können in drei oder vier Arbeitsschritte unterteilt werden. Hier 

wird nach der für diese Technik charakteristischen Konditionierung beider Zahnhartsubstan-

zen mit Phosphorsäure der Primer aufgetragen und anschließend das Bonding. Gegebenen-

falls wird ein zweiter Primer vor dem Bonding aufgetragen. Beispiele für Mehrflaschensyste-

me sind OptiBond FL® (Kerr Hawe, Orange, California, USA), Syntac® (Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Lichtenstein) oder Scotchbond Multi-Purpose® (3M ESPE, Neuss, Deutschland). 

Da alle Mehrflaschensysteme Wasser enthalten, ist es bei diesen Systemen nicht zwingend 

notwendig „rewetting“ durchzuführen. Für diese Systeme werden in der Literatur die höchs-

ten Haftwerte angegeben (Perdigao et al. 1999, Perdigao et al. 2000, Frankenberger und 

Kern 2003, Frankenberger et al. 2004a, 2004b, Garcia-Godoy et al. 2007, Tay et al. 2004). 

Peumans et al. fanden 2005 in einer Untersuchung der aktuellen Literatur heraus, dass fast 

alle untersuchten Mehrflaschensysteme klinisch verlässliche und vorhersehbar gute klinische 

Erfolge haben.  
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2.4.4 Einflaschensysteme 

Bei Einflaschensystemen der Etch-and-Rinse-Technik wird nach der Konditionierung nur 

noch eine Schicht bestehend aus Primer und Bonding aufgetragen. Es wurde somit ein Ar-

beitsschritt eingespart. Das Gemisch bildet somit sowohl die Hybridschicht als auch die Kle-

beschicht des Bondings aus. Einflaschensysteme enthalten kaum Wasser und sind meist auf 

der Basis von Aceton (z.B. Prime&Bond NT®, Dentsply De Trey, Konstanz, Deutschland). 

Für Adhäsive auf Acetonbasis konnten die besten Haftwerte ermittelt werden, wenn „wet-

bonding“ angewendet wurde (Gwinnett und Kanca 1992, Kanca 1992b). Die Einfachheit der 

Anwendung macht diese Klasse der Adhäsivsysteme sehr beliebt, da sie durch den Verlust 

der Verwechslungsgefahr eine sicher anzuwendende Möglichkeit darstellt. Die Zeitersparnis 

kann allerdings meist nicht als Vorteil angesehen werden, da das Primer-Bonding-Gemisch 

gegebenenfalls öfter appliziert werden muss. Schlechtere klinische Daten in vielen Studien 

belegen, dass der Kompromiss aus Penetrationsfähigkeit und mechanischer Stabilität wie 

auch die größere Gefahr der postoperativen Hypersensitivitäten durch falsches Wasserma-

nagement keinen Vorteil gegenüber den Mehrflaschenadhäsiven darstellen (Peumans et al. 

2005, Tay et al. 1995, Perdigao et al. 1999, Perdigao et al. 2000). 

 

 

2.5 Komposite 

Wörtlich genommen sind Komposite zusammengesetzte Werkstoffe, die verschiedene Ein-

satzbereiche haben können (lat. componere = zusammenfügen). In der Zahnmedizin werden 

Komposite als zahnfarbene, plastische Füllmaterialien angesehen, die nach Energiezufuhr 

erhärten (Hellwig et al. 2009). 

Nachdem in den 1930er Jahren der erste methacrylatbasierte Prothesenkunststoff entwickelt 

wurde, wurde im Jahr 1959 das erste Komposit mit Glasfüllern eingeführt. Ein weiterer gro-

ßer Schritt wurde von Bowen 1962 mit der Entwicklung des „Bowen-Moleküls“ (Bisphenol-A-

Glycidylmethacrylat, auch Bis-GMA) gemacht (Bowen 1979). Das bifunktionelle Bis-BMA 

ersetzte die Methylmethacrylsäure als Monomer, da diese auf Grund des hohen Restmono-

mergehaltes pulpaschädigend war. Zusätzlich konnten schon nach kurzer Zeit Verfärbungen 

beobachtet werden. Zum Bis-GMA wurden Füllstoffe (gemahlenes Quarz) und ein Silan zur 

Haftvermittlung hinzugefügt. Durch seine Viskosität besitzt das Komposit gute Materialeigen-

schaften. So wurden die Polymerisationsschrumpfung, der Restmonomergehalt, die hygro-

skopische Expansion und das thermische Ausdehnungsverhalten verbessert (Chung 1990, 

Roulet 1987). Auch die Farbstabilität konnte dadurch optimiert werden. Noch bis heute ist 

Bis-GMA in fast allen handelsüblichen Kompositen enthalten. Nachdem die lichtpolymerisie-

renden Kunststoffe in den 1970er Jahren auf den Markt kamen, haben sie die bis dahin übli-
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chen autopolymerisierenden Kunststoffe abgelöst, die in der Praxis schwieriger zu verarbei-

ten waren (Roulet 1987). 

Komposite bilden neben Amalgam den Hauptanteil an plastischen Füllmaterialien bei der 

definitiven Therapie von Zahnhartsubstanzdefekten.  

 

2.5.1 Bestandteile 

Komposite bestehen aus 3 Hauptkomponenten: 

1. Organische Matrix 

2. Disperse Phase (Füller) 

3. Verbundphase (Silane und Kopolymere). 

In der organischen Matrix lassen sich im Grundzustand hauptsächlich Monomere finden. Mit 

der vereinfachten Formel MA-R-MA lassen sich die Methacrylate, die den Hauptteil der Mo-

nomere ausmachen, beschreiben. MA steht in diesem Fall für die Methacrylsäureesther-

Reste, das organische Zwischenglied wird hier als R bezeichnet. Beispiele für Methacrylsäu-

reesther sind Bis-GMA (s.o.) und seine Modifikationen, UDMA (Urethandimethacrylat), 

TEGDMA (Triethylenglykoldimethacrylat) und EGMA (Ethylenglykoldimethacrylat) (Hellwig et 

al. 2009, Janda 1988, Peutzfel 1997). Diese Moleküle zeigen auch bei niedrigen Temperatu-

ren eine relativ hohe Reaktivität, gute physikalische Eigenschaften, eine relative Farbstabili-

tät und geringe toxische Wirkungen (Hellwig et al. 2009). Hochmolekulare Monomere wie 

das Bis-GMA setzen zwar die Polymerisationsspannung durch ihre Langkettigkeit herab und 

verbessern die physikalischen Eigenschaften, sind aber schlechter und schwieriger zu verar-

beiten. Auch der Füllstoffanteil lässt sich durch die hohe Viskosität schlecht einstellen. Des-

wegen werden kurzkettige Monomere wie TEGDMA (s.o.) hinzugefügt, die einerseits die 

Polymerisationsschrumpfung erhöhen, andererseits aber einen höheren Füllstoffanteil und 

auch die Viskositätseinstellung des Produkts ermöglichen (Hellwig et al. 2009, Janda 1988, 

Peutzfeld 1997). Bei Kompositen auf UDMA-Basis werden keine zusätzlichen Verdünner 

benötigt, um einen Füllstoffanteil hinzuzufügen. Die als nachteilig anzusehende Polymerisa-

tionsschrumpfung hingegen ist höher.  

Die Verbundphase, die durch die Silanisierung der anorganischen Füllstoffe entsteht, ist für 

den Verbund der organischen zur anorganischen Matrix sehr wichtig. Dazu werden spezielle 

Silanisierungsmittel verwendet (Hellwig et al. 2009, Roulet 1987, Bowen 1979). Die vorher 

hydrophilen Füllkörper werden hydrophobiert und erlauben so eine einfachere Einbettung in 

die hydrophobe Kompositmatrix (Janda 1988) sowie einen größeren Füllstoffgehalt (Kull-

mann 1990, Bleiholder et al. 1974). Da der Verbund durch saure Hydrolyse gelöst werden 

kann, ist die Silanisierung als Schwachstelle anzusehen, da sie einen Verlust der Füllkörper 
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zur Folge haben und im Mundmilieu zur Desintegration neigen kann (Bowen 1979, Roulet 

1987, Lutz und Phillips 1983). 

Da die organische Phase an sich niedrig viskös ist, wird die disperse Phase, die durch anor-

ganische Füllkörper gebildet wird, als weniger visköse Phase hinzugefügt, um die Materialei-

genschaften zu verbessern (Hellwig et al 2009, Janda 1988, Lutz und Phillips 1983). Heute 

werden vor allem Quarz, Keramik oder Siliziumdioxid als Füllstoffe verwendet (Janda 1988, 

Kullmann 1990, Hellwig et al. 2009). Erst durch die Zugabe von Füllstoffen werden die für ein 

zahnärztliches Füllmaterial erforderlichen Eigenschaften erreicht. Der Zusatz an Füllstoffen 

hat nicht nur einen positiven Einfluss auf die Polymerisationsschrumpfung, die Wasserauf-

nahme und den thermischen Expansionskoeffizienten (Bowen 1979, Janda 1988, Hellwig et 

al. 2009, Chung 1990). Er beeinflusst auch die Druck- und Biegefestigkeit, das Elastizitäts-

modul und die Stabilität zum Positiven (Chung 1990, Manhart et al. 2001, Hellwig et al. 

2009). Des Weiteren werden die Farbstabilität und die Transparenz positiv beeinflusst. Auch 

die zahnmedizinisch als wichtig zu erachtende Röntgenopazität kann erst durch die Zugabe 

von Füllstoffen erreicht werden. Sowohl die Größe und Form der Füllstoffe als auch ihr Ge-

halt im Komposit beeinflussen das klinische Verhalten hinsichtlich der oben genannten Ei-

genschaften (Lutz und Phillips 1983). Die durchschnittlichen Größen der Füllstoffe reichen 

dabei von 0,005 µm bei Nanofüllern bis kleiner als 100 µm bei Makrofüllern (Frankenberger 

2008).   

Zu sehr geringen Teilen finden sich auch Pigmente zur Farbgestaltung, Initiatoren, Stabilisa-

toren, und andere Zusätze in der organischen Matrix. Die Initiatoren sind für den Polymerisa-

tionsgrad des Komposits entscheidend, da sie durch Aktivierung in Form von Energie in Ra-

dikale zerfallen, die mit den Monomeren reagieren und die Doppelbindungen herstellen 

(Janda 1988, Peutzfeld 1997).  

Je nach Aushärtungsmechanismus werden Autopolymerisation, Photopoly-merisation und 

Dualhärtung, bei der eine Kombination beider Arten zu Grunde liegt, unterschieden (Janda R 

1988). Bei Autopolymerisaten werden die Radikale aus aromatischen tertiären Aminen oder 

Benzoylperoxid gewonnen. Bei den aktuelleren Kompositen, die durch Licht im blauen 

Spektrumbereich (ca. 468 nm) aktiviert werden, werden Radikale in einer Reaktion aus 

Kampferchinon mit aliphatischen tertiären Aminen gewonnen (Frankenberger 2008). Je mehr 

Moleküle umgesetzt werden, desto besser sind die mechanischen und physikalischen Ei-

genschaften der Komposite zu bewerten. Initiatoren beeinflussen auch die Farbstabilität des 

Komposits (Hellwig et al. 2009). Die Farbbestimmung sollte hier durch ausgehärtetes Kom-

posit erfolgen, da nicht aktiviertes Kampferchinon eine gelbe Eigenfarbe besitzt (Janda 

1988). Stabilisatoren oder auch Inhibitoren sind häufig Phenole, welche die Aufgabe besit-

zen, vorzeitig gebildete Radikale durch die Abgabe eines Wasserstoffatoms abzufangen 

(Kullmann 1990). Eine vorzeitige Polymerisation der Monomere wird damit verhindert und 
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eine betriebswirtschaftlich notwendige Lagerfähigkeit der Materialien ist gegeben (Janda 

1988). Als Farbstoffe werden heute anorganische Oxide, meist Eisenoxide, verwendet (Jan-

da 1988, Kullman 1990). Diese Pigmente dürfen allerdings die Lagerfähigkeit und Farbstabi-

lität nicht beeinflussen und sollten zudem unlöslich sein. Als weitere Additiva werden 

Weichmacher, Lichtschutzmittel und optische Aufheller verwendet.  

 

2.5.2 Einteilung  

Die Einteilung der Komposite erfolgt nach der Größe und Zusammensetzung der Füllstoffe. 

Diese werden meist in vier Gruppen eingeteilt: 

1. Konventionelle Komposite 

2. Homogene und 

3. Inhomogene Mikrofüllerkomposite 

4. Hybridkomposite (Lutz und Phillips 1983). 

2.5.2.1 Konventionelle Komposite 

Die Füllstoffgröße der konventionellen Komposite liegt zwischen 0,1 und 100µm, weswegen 

sie auch als Makrofüller bezeichnet werden. Durchschnittlich sind die Partikel 5-10 µm groß 

und haben einen Füllstoffgehalt von 75 Gew%. Ihre Größe ist folglich für das menschliche 

Auge erkennbar. Die Quarz-, Glas- oder Keramikpartikel sind splitterförmig. Der Härteunter-

schied zwischen Füllstoffen und organischer Matrix bedingt bei gleichzeitiger Hydrolyse der 

Verbundphase ein Herausbrechen von Partikeln. Aus diesem Grund entstehen nach der Po-

litur schnell Rauigkeiten, die eine Plaqueanlagerung genauso wie eine Abrasion der weichen 

Matrix begünstigt. Vor allem im sichtbaren Bereich ist keine Hochglanzpolitur möglich, was 

ein ungenügendes ästhetisches Ergebnis zur Folge hat und als nicht zu vernachlässigender 

Nachteil vor allem in leicht einsehbaren Zahnbereichen hervorzuheben ist (Hellwig et al. 

2009, Frankenberger 2008). Die modernen Makrofüller haben zwar einige gute physikalische 

Eigenschaften wie eine geringe Wasseraufnahme und eine geringe Polymerisations-

schrumpfung, gelten aber auf Grund der oben genannten Nachteile als überholt und werden 

auch nicht mehr vermarktet (Hellwig et al. 2009, Janda 1988, Frankenberger 2008). 

2.5.2.2 Mikrofüllerkomposite 

Um eine adäquate Polierbarkeit und somit ein optimiertes ästhetisches Ergebnis der Füllung 

zu erreichen, wurde die Größe der Füllstoffe der homogenen Mikrofüllerkomposite verklei-

nert. Sie liegt unter 1 µm und beträgt im Durchschnitt 0,05 µm. Ihr Füllstoffgehalt beträgt ca. 

50 Gew% (Hellwig et al. 2009). Die Partikel sind kugelförmig, haben eine große spezifische 

Oberfläche und erhöhen die Viskosität bei Zugabe in die Kompositmatrix sehr schnell. Neben 

der guten und schnellen Polierbarkeit ist dieser Komposit auf Grund ihres homogenen Mate-

rials nicht so stark abrasionsgefährdet. Sie können demnach gut im Frontzahnbereich ange-
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wendet werden. Nachteilig ist, dass sich andere physikalische Werte, wie z.B. Druckfestigkeit 

und Polymerisationsschrumpfung, auf Grund des geringen Füllstoffanteils verschlechtern. 

Des Weiteren sind sie nicht röntgenopak (Hellwig et al. 2009). Um dennoch einen besseren 

Füllstoffgehalt mit bis zu 80 Gew.% zu erhalten, wurden den homogenen Mikrofüllerkomposi-

ten zerkleinerte Vorpolymerisate hinzugefügt (Kullmann 1990, Hellwig et al. 2009). Da jedoch 

der Verbund zwischen den Vorpolymerisaten und der organischen Matrix nicht zufriedenstel-

lend ist, können unter Belastung an deren Grenzen nachteilige Risse entstehen (Janda 

1988, Hellwig et al. 2009). Diese Risse verringern die Verschleißfestigkeit vor allem im kau-

tragenden Bereich (Hellwig et al. 2009). 

2.5.2.3 Hybridkomposite 

Damit sowohl gute physikalische Eigenschaften erreicht als auch eine ansprechende Ästhe-

tik erzielt werden, ist es sinnvoll Mikrofüllkomposite und konventionelle Komposite zu kombi-

nieren. 85-90 Gew.% der Füller werden durch Makrofüller und 10-15 Gew.% durch Mikrofül-

ler erreicht. Insgesamt können so auf ca. 85% Füllkörperanteile erreicht werden. Die Parti-

kelgrößen liegen zwischen 0,2 und 50 µm. Die Polymerisationsschrumpfung konnte auf die-

se Weise auf bis zu 1,3 Vol% verringert werden und auch andere physikalische Eigenschaf-

ten, wie z.B. die Wasseraufnahme, konnten im Vergleich zu den nicht kombinierten Kompo-

siten verbessert werden. Hybridkomposite können röntgenopak gestaltet werden und sind 

gut polierfähig. Sie lassen sich durch gutes Verschleißverhalten auch in allen Indikationsbe-

reichen der Zahnheilkunde einsetzen (Lutz und Phillips 1983, Hellwig et al. 2009, Hickel et 

al. 2005, Manhart et al. 2000, Manhart et al. 2001, Manhart et al. 2004). Weiter unterteilen 

lassen sich Hybridkomposite auf Grund der Weiterentwicklung der Füllkörper. Feinpartikel-

hybridkomposite mit einer Korngröße bis 5 µm unterscheiden sich von Feinstpartikelhybrid-

kompositen mit einer Korngröße bis 3 µm und Submikrometerhybridkompositen mit einer 

mittleren Korngröße unter 1 µm (Hellwig et al. 2009). 

2.5.2.4 Nanofüllerkomposite und neuere Entwicklungen 

Nanofüllerkomposite bezeichnen Weiterentwicklungen der Mikrofüllerkomposite. Die mittlere 

Teilchengröße ist ähnlich, der Füllstoffgehalt ist allerdings fast so hoch wie bei Hybridkompo-

siten (s.o.) (Hellwig et al. 2009). Die guten Eigenschaften der Mikrofüllerkomposite, wie z.B. 

die gute Polierbarkeit, wurden mit denen der Hybridkompositen kombiniert und zeigen im 

Vergleich zu reinen Mikrofüllerkompositen eine Viskositätssteigerung, v.a. in der Harzmatrix. 

Freie, nicht agglomerierte Mikrofüller können durch physikalische und chemische Verände-

rungen in die Matrix eingebaut werden. Der Aufbau erfolgt aus verschiedenen Bausteinen 

und kann zu einem gewünschten Zeitpunkt abgebrochen werden, welches eine definierte 

Korngröße in sphärischer Form zur Folge hat  (Manhart 2006, Hellwig et al. 2009). Das ein-

zige reine Nanofüllerkomposit ist bislang Filtek Surpreme XT® (3M ESPE, Neuss, Deutsch-
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land), bei dem durch Clusterbildung erreicht wurde, einen ausreichend hohen Füllstoffgehalt 

zu erzielen (Ernst et al. 2006, Jung et al. 2004). 

Eine andere Weiterentwicklung im Bereich der Komposite stellen Silorane dar, z.B. Filtek 

Silorane (3M ESPE, Neuss, Deutschland). Sie funktionieren über eine kationische Polymeri-

sation und unterscheiden sich von der konventionellen Polymerisation der Methacrylatche-

mie. Die Kationen ersetzten die Radikale als Reaktionsstarter (Hellwig et al. 2009). Im Ge-

gensatz zu klassischen Kompositen benötigen Silorane ein spezielles Bonding und ein neu-

es Fotoinitiatorsystem. Silorane bestehen aus Oxiranen und Siloxanen. Sie sind dem zur 

Folge nicht mit gebräuchlichen Dentinadhäsiven und Polymerisationslampen zu kombinieren, 

was einen ökonomischen Nachteil gegenüber den herkömmlichen Kompositen darstellt. Die 

Polymerisationsschrumpfung beträgt dabei ca. 1%. Andere Eigenschaften sind eine geringe 

Wasseraufnahme, eine längere Verarbeitungszeit und eine verbesserte Reparaturmöglich-

keit. (Hellwig et al. 2009) Klinische Daten liegen jedoch zu diesem Zeitpunkt nicht ausrei-

chend vor (Frankenberger 2008). 

2.5.3 Materialeigenschaften 

2.5.3.1 Polymerisationsschrumpfung und C-Faktor 

Die Polymerisationsreaktion des Kompositmaterials ist die dreidimensionale Verknüpfung der 

Matrix zu einem Netzwerk. Die C=C-Doppelbindungen der Methacrylatmonomere reagieren 

unter dem Einfluss von Radikalen mit anderen C=C-Doppelbindungen und werden so zu C-

C-Einfachbindungen, bei denen der intermolekulare Abstand abnimmt (Venhoven et al. 

1993). Aus diesem Grund kommt es zu einer Schrumpfung, die dem Kompositvolumen direkt 

proportional ist (Donley et al. 1990, Eick und Welch 1986). Bei neueren Kompositen beträgt 

diese immerhin noch 1,3-3,5 Vol% (Guggenberger und Weinmann 2000). Das Ausmaß der 

Schrumpfung und Kontraktion wird durch verschiedene Materialeigenschaften der Komposite 

bestimmt (Lutz et al. 1993). Monomertyp, Füllstoffgehalt, Initiatorgehalt und Porositäten sind 

hier von Bedeutung (Janda 1988, Roulet 1987). Die Kontraktionskräfte können bis zu 300 

kg/cm3 (29,43 MPa) betragen (Lutz et al. 1986). Dies kann die Randadaptation gefährden, 

falls die Verbundkräfte zwischen Zahn und Füllung zu gering sein sollten (Bouschlicher et al. 

1997, Davidson et al. 1984). Die Polymerisationsspannung führt weiterhin zur Ausbildung 

von Span-nungen innerhalb des Komposits und bedingt die Ausbildung von Mikrorissen. Da 

Zahnhartsubstanzen einen niedrigeren thermischen Ausdehnungskoeffizienten besitzen als 

Komposite, wird dieser Verbund in der Gebrauchsphase noch weiter beansprucht (Lutz und 

Phillips 1983). Als Resultat dieser Einflussfaktoren kann es zur Ausbildung von Randspalten 

kommen (Rosin et al. 2002).  

Nahm man früher an, dass die Richtung, aus der das Licht zum Aushärten des Komposits 

kommt, eine Rolle in der Schrumpfungsrichtung spielt, so ist dies heute zu verneinen. Bei 

Schichten bis zu 2 mm und bei genügender Lichtintensität ist so gut wie kein Energiegradient 
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nachzuweisen und die Schrumpfung gilt somit als unabhängig von der Richtung des Lichtein-

falls (Suh und Wang 2001, Unterbrink und Muessner 1995, Versluis et al. 1998). Die ent-

scheidende Rolle spielt bei der Ausbildung von Schrumpfungsrissen das Verhältnis von der 

an der Zahnhartsubstanz befestigten zur freien Oberfläche des Komposits, der sogenannte 

C-Faktor (Bouschlicher et al. 1997, Feilzer et al. 1987, Lösche 1999). Mit erhöhtem C-Faktor 

vergrößern sich auch Schrumpfungsspannungen, da weniger freie Oberfläche zum Abfangen 

des Volumenverlustes zur Verfügung steht (Krejci et al. 1994).  

2.5.3.2 Maßnahmen gegen Schrumpfung  

Um die Polymerisationsschrumpfung an sich gering zu halten und somit auch Ihre Folgen 

einzudämmen, kann sich verschiedener Systeme bedient werden.  

Zum einen sollte das Komposit schichtweise in den Zahn eingebracht werden. Dies ist vor 

allem bei größeren Kavitäten zu beachten (Eick und Welch 1986, Lutz et al. 1986, Nikola-

enko et al. 2004). Da sich die Polymerisationsschrumpfung in direkt proportionaler Abhän-

gigkeit zum Volumen befindet, kann diese durch mehrschichtiges Auftragen von Komposit in 

die Kavität merklich verringert werden (Janda 1988). Des Weiteren kann die nachfolgende 

Schicht die vorher entstandene Kontraktionsschrumpfung auf diese Weise kompensieren 

(Hellwig et al. 2009, Poskus et al. 2004). 

Auch die Durchhärtung der gesamten Restauration ist entscheidend für die Abrasionsfestig-

keit, die mechanischen Eigenschaften und somit für das Randverhalten der Füllung (Lutz et 

al 1984). 

Die Lining-Technik, das dünne Auskleiden einer Kavität mit dünnfließendem „Flow-

Komposit“, kann Vorteile auf das Randspaltverhalten haben. Die sauerstoffinhibierte Schicht 

des Bondings wird polymerisiert und die Verbundzone zwischen Dentin und Komposit erfährt 

eine Stabilisierung. Weitere Vorteile bestehen im Ausfließen in schlecht einsehbaren, z.B. 

unter sich gehende, Bereiche und im zuverlässigeren Ausfließen in Bereiche der approxima-

len Schmelzanschrägung (Frankenberger et al 1999). Die Haftkrafterhöhung konnte in Stu-

dien bis jetzt nicht eindeutig nachgewiesen werden (Ariyoshi et al. 2010, He et al. 2008). 

 

 

2.6 Brauchwasserdesinfektionsmittel zahnärztlicher Behandlungseinhei-

ten 

Die Desinfektion des Brauchwassers zahnärztlicher Behandlungseinheiten gehört heute zum 

Standard, um die Wasserqualität und Keimfreiheit sicherzustellen. Kontaminiertes Wasser 

stellt nicht nur ein Risiko für abwehrgeschwächte Patienten (Martin 1987), sondern auch ein 

Infektionsrisiko für das Behandlungsteam (Fotos et al. 1985, Pankhurst et al. 2005) dar. 

Durch die Kontamination des Wassers können Biofilme an Wänden der wasserführenden 
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Leitungen entstehen. Mikroorganismen, die in Biofilmen organisiert sind, haben eine höhere 

Toleranz gegenüber antimikrobiellen Wirkstoffen als die gleichen Mikroorganismen, die 

planktonisch vorkommen (Fux et al. 2005). Aus diesem Grund sollten Brauchwasser-

desinfektionsmittel sowohl gegen planktonische als auch gegen in Biofilmen organisierte 

Mikroorganismen wirken (Percival et al. 2009). Sie sollten aber weder toxisch sein noch das 

Material der wasserführenden Leitungen beeinflussen. Durch zu lange Stehzeiten des Was-

sers in den Leitungen und Wassertemperaturen über 25°C können die Mikroorganismen im 

verwendeten Wasser proliferieren. Um dies zu vermeiden sind Desinfektionsanlagen in die 

Wasserzuleitung moderner zahnärztlicher Behandlungseinheiten integriert (Williams et al. 

1995, Zanetti et al. 2000). In integrierten Desinfektionsanlagen werden dauerhaft geringe 

Konzen-trationen eines Desinfektionsmittels im Verdünnungsverhältnis 1:100 dem Brauch-

wasser zugesetzt. Zusätzlich sollten die Einheiten in regelmäßigen Abständen einer intensi-

ven Entkeimung und/oder einer Entfernung des Biofilms unterzogen werden. Es können ver-

schiedene Hersteller oder Mittel gewählt werden, die sich zwar in ihrer Zusammensetzung 

meist unterscheiden, jedoch nicht in ihrem angestrebten Wirkspektrum. Die gängigsten Mittel 

basieren auf EDTA-, Alkohol- oder H2O2-Basis.  

 

 

2.7 Angewandte Testverfahren 

Um eine möglichst realistische Aussage über die Randqualität einer Füllung unter Anwen-

dung der Desinfektionsmittel zu erhalten, werden durch spezielle Testverfahren aussagekräf-

tige Bedingungen geschaffen. Dazu können neben Haftfestigkeitsuntersuchungen auch funk-

tionelle Kavitätentests durchgeführt werden. Die Randqualität kann anschließend durch ver-

schiedene Untersuchungen überprüft werden.  

2.7.1 Thermische Wechselbelastung 

Durch die thermische Wechselbelastung ist es möglich, eine künstliche Probenalterung 

durchzuführen, da die Temperaturschwankung die Aufnahme von heißen und kalten Speisen 

simuliert. So ist es möglich die Beständigkeit eines Materials auch innerhalb eines kurzen 

Zeitraums zu überprüfen. Auf Grund der unterschiedlichen thermischen Ausdehnungskoeffi-

zienten von Füllungsmaterial und jeweiliger Zahnsubstanz wird dieser Adhäsivverbund be-

lastet und kann so die Randspaltentstehung begünstigen (Roulet 1987, Janda 1988, Hashin-

ger und Fairhurst 1984). Zusätzlich sind der Abbau von Polymer und Kollagen durch das 

Eindringen von Sauerstoff und Wasser im Alterungsprozess einer Kunststofffüllung zu be-

achten (Janda 1990). Zur Simulation werden Maschinen verwendet, welche die Prüfkörper in 

Wasserbädern gleichbleibender Temperatur für eine definierte Zeit lagern. Die Literatur emp-

fiehlt Temperaturen von 5°C und 55°C mit einer Verweildauer von 30 Sekunden, wobei je-
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doch die Anzahl der Zyklen stark schwankt (Blunck 1988, Crim et al. 1985, Roulet 1987). Die 

dauerhafte Lagerung der Prüfkörper in Wasser führt zur hydroskopischen Expansion und 

dadurch zum Abbau der Kontraktionsspannungen sowie der Auflockerung der Polymerstruk-

tur (Janda 1990, Feilzer et al. 1990). 

2.7.2. Farbstoffpenetrationstest 

Neben anderen Möglichkeiten der Randspaltanalyse ist der Farbstoffpenetrationstest ein 

gängiges Mittel zur Überprüfung von Randspalten an Kompositfüllungen (Roulet JF 1987, 

Roulet JF 1994, Alani und Toh 1997, Hilton 2002, Haller 1994, Majeed et al. 2009). Rand-

schlussuntersuchungen können zum Beispiel durch Bakterienpenetration, Luftdruckanalyse 

oder auch durch Rasterelektronenmikroskopie erfolgen. Bei der Bakterienpenetration z.B. 

benötigen die jeweiligen Stoffe jedoch eine Mindestgröße des Spalts und sind somit unge-

eignet. (Taylor und Lynch1992). Die Luftdruckanalyse lässt in ihrem Vorgehen keine eindeu-

tige Lokalisation des möglichen Randschlusses zu und ist somit für diese Untersuchung un-

geeignet. Da es in dieser Untersuchung vor allem auf die Tiefe des Randspaltes ankommt, 

ist das Verfahren der rasterelektrononenmikroskopischen Auswertung weiter als nicht geeig-

net zu betrachten, da in diesem Verfahren nur die Lokalisation und das Vorhandensein einer 

Undichtigkeit ermittelt werden können. Der Farbstoffpenetrationstest zeigt an bearbeiteten 

Prüfkörpern die Tiefe der Randspaltausdehnung. Es handelt sich hierbei um ein direktes Ver-

fahren zum Nachweis einer Undichtigkeit, in die Bakterien, deren Stoffwechselprodukte, 

Farbstoffe und Flüssigkeiten eindringen können (Dörfer et al. 2000). Es gibt unterschiedliche 

Möglichkeiten der Färbung und auch Variationen im Färbemittel wie z.B. die chemische Be-

schaffenheit der Farbelösung, die Farbe an sich oder auch ihre Intensität. Gängige Mittel 

sind das hier verwendete Methylenblau, oder Fuchsin. Weiterhin verbreitet sind Silbernitrat, 

Erythrosin, Tuloin-Blau und Eosin. Die jeweilige Verwendung einer Färbelösung schränkt die 

Vergleichbarkeit mit anderen Studien ein. Dieses Verfahren ist an den Prüfkörpern nur ein-

malig anzuwenden und kann im Gegensatz zur Rasterelektrononenmikroskopie nicht wie-

derholt oder revidiert werden. Es ist nicht möglich, den gesamten Verlauf einer Füllung zu 

untersuchen, da die Technik der Schnittherstellung dies ausschließt. Die Farbstoffpenetrati-

on besitzt jedoch eine hohe Sensitivität gegenüber minimalen Randundichtigkeiten. Durch 

die Anfertigung von verschiedenen Schnitten durch die Prüfkörper kann weiterhin eine Stre-

cke unterhalb der Füllung untersucht werden. Das Verfahren bietet eine kontrastreiche Dar-

stellung und ist einfach auszuwerten. Nach der Versiegelung mit einem Lack bis auf einen 

Millimeter an die Restaurationsgrenze werden die Prüfkörper für eine definierte Zeit in eine 

bestimmten Farblösung (z.B. Methylenblau oder basisches Fuchsin, Erythrocin) getaucht. 

Danach werden die Prüfkörper geschnitten, sodass die Eindringtiefe gemessen werden 

kann. Der Vorteil besteht in der relativ einfachen Durchführung und einer hohen Sensibilität 

(Alani und Toh 1997, Hilton 2002).  
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3. Versuchsplanung 

Für die Versuchsplanung wurden 160 Molaren gewonnen und anschließend in einen Kunst-

stoffsockel apikal mehrere Millimeter eingebettet. Die zu benutzenden zahnärztlichen Be-

handlungseinheiten wurden einem Biofilmremoving unterzogen, um Reste des vorhandenen 

Desinfektionsmittels sowie einem eventuell vorhandenen Biofilm zu entfernen.  

Die Zähne wurden in vier Gruppen aufgeteilt und dem jeweiligen Brauchwasser-

desinfektionsmittel (Alpron® (Alpro Medical GmbH, St. Georgen, Deutschland) oder Dento-

sept® (Metasys Medizintechnik, Rum, Österreich)) sowie CHX und der Kontrollgruppe Was-

ser zugeordnet. Anschließend wurde eine mesio-okklusal-distale Kavität mit einer schmelz- 

und einer dentinbegrenzten Seite unter Einwirkung des jeweiligen Mittels (Alpron® oder Den-

tosept®) oder Wasser (auch für die CHX-Gruppe) präpariert. Nach der Präparation wurden 

die Prüfkörper weitere 120 Sekunden mit ca. 130ml Brauchwasser besprüht, um ein definiti-

ves Benetzen der Oberfläche zu gewährleisten. Die Kavitäten der CHX-Gruppe wurden mit 

einem oder mehreren in CHX-Lösung getränkten Wattepellet versehen und so benetzt. Die 4 

Gruppen wurden im Anschluss durch das Auftragen des jeweiligen Adhäsivsystems in zwei 

Untergruppen unterteilt, und die Kavität wurde mit dem zum Adhäsivsystem zugeordneten 

Komposit gefüllt. Die Adhäsivsysteme waren Prime&Bond NT® von der Firma Dentsply De 

Trey (Konstanz, Deutschland) und OptiBond FL® von der Firma Kerr Hawe (Orange, Califor-

nia, USA). Die dazugehörigen Komposite waren jeweils Spektrum® und Herculite XRV Ult-

ra®. Die Füllung wurde nach Herstellerangaben polymerisiert, poliert und von Überständen 

befreit. Es entstanden somit acht Untergruppen.  

Jeweils eine Hälfte der Untergruppe wurde für 24 Stunden und die andere Hälfte für 180 Ta-

ge in künstlichem Speichel gelagert. Die länger gelagerten Zähne wurden zusätzlich durch 

thermische Wechselbelastung künstlich gealtert. Nach Präparation der Prüfkörper durch 

Versiegeln der nicht zu untersuchenden Flächen mit einem herkömmlichen Nagellack wur-

den die Zähne für 24 Stunden in ein Färbebad getaucht, sodass die komplette Füllung be-

deckt wurde. Als Färbemittel wurde eine 5%ige Methylenblaulösung verwendet, die für die-

sen Versuch herstellt wurde.  Anschließend wurden die Zähne unter Leitungswasser von 

Rückständen des Färbemittels befreit. 

Die spätere Beurteilung erfolgte nach Durchtrennen der Prüfkörper in mesio-distaler Rich-

tung in zwei Hälften. Dazu wurden die Hälften mit einer Fotokamera in einem speziellen 

Nahsichtmodus für Detailaufnahmen in dem dafür definierten Abstand abfotografiert und die 

Penetration der Färbelösung optisch begutachtet. Die Strecke wurde  so in der Ausdehnung 

registriert und statistisch ausgewertet. In der folgenden Abbildung ist der Versuchsablauf 

dokumentiert.  

Ziel der Untersuchung war es, den Einfluss des jeweiligen Desinfektionsmittels auf den 

Randschluss der verschiedenen Kompositfüllungen beurteilen und auswerten zu können. 
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Die nachfolgende Abbildung 1 zeigt den Versuchsaufbau: 

 

 

160 kariesfreie, menschliche Molaren 

       

         

Gruppe A 

Dentosept ® 

n=40 

Gruppe B 

Alpron® 

n=40 

Gruppe C 

CHX 

n=40 

Gruppe D 

Wasser 

n=40 

 

Reinigung der Kavität mit dem jeweiligen Desinfektionsmittel (Kavitätentoilette)  

bzw. Wasser (für 120 s) 

 
Applikation der verschiedenen Dentinhaftvermittlersysteme 

(Prime&Bond NT®, Opti Bond FL®) 

 

Prime&Bond NT® 

(PB) 

n=80 

Opti Bond FL® 

(OB) 

n=80 

 

A-PB 

n=20 

B-PB 

n=20 

A-OB 

n=20 

B-OB 

n=20 

C-PB 

n=20 

D-PB 

n=20 

C-OB 

n=20 

D-OB 

n=20 

 

Applikation des korrespondierenden Komposits 

(Spektrum® bzw. Herculite XRV Ultra®) 

 

Politur der Füllung 

 

Lagerung für 24 h in Aqua destillata 

(37°C, n=10) 

Lagerung für 180 d in Aqua destillata 

(37°C, n=10) 

A1-PB B1-PB A1-OB B1-OB A2-PB B2-PB A2-OB B2-OB 

C1-PB D1-PB C1-OB D1-OB C2-OB D2-PB C2-OB D2-OB 

 

Temperaturwechselbelastung nach 180 Tagen 

 

Farbpenetration mit vorheriger Vorbereitung 

 

Sägen der Prüfkörper in mesio-distaler Richtung 

 

Überprüfung der Randqualität  

Abbildung 1: Versuchsablauf 

mod - Kavitätenpräparation unter Kühlung mit einem der 3 Desinfektionsmittel  

(Dentosept ®, Alpron®, CHX) bzw. Wasser 
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4. Material und Methodik 

4.1 Material 

4.1.1 Zähne 

Die Studie wurde an 160 frisch extrahierten, kariesfreien Molaren des Ober- und Unterkiefers 

durchgeführt. Diese wurden nach der Extraktion gesäubert.  Anschließend wurden die Zähne 

bis zur Weiterverarbeitung in einem Wasser-Thymol-Gemisch (0,1%) gelagert, um einen 

Qualitätsverlust der Zähne durch Bakterienbefall oder Entmineralisierung zu vermeiden. 

Es wurden nur Zähne verwendet, die entweder füllungsfrei waren oder bei denen die Füllung 

durch die Präparation der Kavitäten vollständig entfernt wurde. Auch Zähne, denen durch die 

Extraktion Beschädigungen widerfahren sind, wurden nur verwendet, wenn die Kavität um 

den Rand mindestens 1mm im gesunden Schmelz, bzw. Zement lag. Zähne, bei denen das 

Wurzelwachstum nicht ausreichend war, wurden aussortiert. 

Die Zähne wurden max.120 Tage bis zur Probenherstellung aufbewahrt. 

4.1.2 Desinfektionsmittel 

Die in dieser Arbeit verwendeten Materialien entsprechen diesen Vorgaben. Sie vertreten 

jeweils eine andere Wirkstoffgruppe. Zusätzlich wurde Chlorhexidindigluconat in einer übli-

chen (0,12%) Konzentration, die auch zur Munddesinfektion verwendet wird, benutzt.  

Als Desinfektionsmittel wurden Alpron®  und Dentosept® verwendet, die beide standardmä-

ßig als Brauchwasserdesinfektionsmittel zahnärztlicher Behandlungs-einheiten verwendet 

werden, wobei Dentosept® als Desinfektionsmittel in der Abteilung für Präventive Zahnmedi-

zin, Parodontologie und Kariologie der Universitätsmedizin Göttingen routinemäßig verwen-

det wird. Als weitere Desinfektion der Kavitäten diente eine gebrauchsfertige 1%ige CHX-

Lösung. Die Kontrollgruppe bestand aus Wasser. 

Daraus ergaben sich folgende Gruppen: 

 Gruppe A : Alpron® 

 Gruppe D : Dentosept® 

 Gruppe C : CHX 

 Gruppe W : Wasser. 

Als Wasser wurde das unbehandelte Leitungswasser der Einheiten benutzt. Die Desinfekti-

onsmittel unterschieden sich nicht in ihrem Wirkungsspektrum auf die Mikroorganismen, die 

im zugeführten Wasser der Behandlungseinheiten vorhanden sein könnten. 

 

Die Zusammensetzung der Hauptwirkstoffe der Desinfektionsmittel wird in Tabelle 2 darge-

stellt: 
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Tabelle 2: Übersicht der Desinfektionsmittel 

Desinfektionsmittel Wirkstoffe 

Alpron® 

(Alpro Medical GmbH St. Georgen, Deutsch-

land) 

Phenoxyethanol,  

PHMB (Biguanid), EDTA 

Na-Tosylchloramid, 

enthält Phenylalanin 

Dentosept® 

(Metasys Medizintechnik, Rum, Österreich) 

 

H2O2,  

Silber 

 

Die beiden Desinfektionsmittel haben eine bakterizide und fungizide Wirkung und sind somit 

desinfizierend gegenüber Wasserkeimen. Sie dienen der stetigen Entkeimung des zugeführ-

ten Wassers zahnärztlicher Behandlungseinheiten. Alpron® beseitigt und verhindert Algen-

bildung sowie Kalkausfällung und deren Ablagerung. Es wirkt nicht korrosiv.  

Die Kühlflüssigkeiten wurden der Einheit über einen dafür vorgesehenen und festeingebau-

ten Behälter zugeführt. Wasser als Kontrollflüssigkeit wurde immer direkt aus der Leitung 

über ein Litermaß in den Behälter zugeführt. Die Desinfektionsmittelgemische wurden jeden 

Tag frisch angesetzt und gegebenenfalls noch vorhandene Reste aus den Leitungen ent-

fernt.  

4.1.3 Dentinhaftvermittler und Komposite 

Für die Studie wurden zwei unterschiedliche Dentinhaftvermittler verwendet: OptiBond FL®  

der Firma Kerr Hawe (Orange, California, USA) als Mehrflaschensystem und Prime&Bond 

NT® der Firma Dentsply De Trey (Konstanz, Deutschland) als Einflaschensystem. Beide 

Dentinhaftvermittler sind lichthärtend induzierte Adhäsivsysteme, unterscheiden sich aber in 

ihrer Zusammensetzung, ihrer Verarbeitungsweise und im Haftmechanismus am Dentin. 

Eine Übersicht zeigt die folgende Tabelle: 

Tabelle 3:Übersicht der Dentinadhäsive 

Dentinadhäsiv Bestandteile Zusammensetzung 

Prime&Bond NT® Ätzgel 

Prime&Bond 

35% Phosphorsäure 

... 

OptiBond FL® Ätzgel 

Primer 

Adhäsiv 

36% Phosphorsäure 

... 
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Als Komposite wurden zwei zu den Dentinhaftvermittlern vom gleichen Hersteller korrespon-

dierende Nano-Hybridkomposite gewählt. Dies waren: Herculite XRV-Ultra®  zu OptiBond 

FL® und Spektrum® zu Prime&Bond NT®. Diese wurden zusätzlich zum Brauchwasserdes-

infektionsmittel mit folgendem Code abgekürzt: 

 Herculite XRV-Ultra® : H 

 Spektrum®: S 

 

Daraus ergaben sich die folgenden, in der Tabelle 4 dargestellten Gruppen. 

Tabelle 4: Auflistung der einzelnen Versuchsgruppen 

Kühlwasser Verwendeter Komposit Code 

Wasser Spektrum® WS 

Herculite XRV-Ultra® WH 

CHX Spektrum® CS 

Herculite XRV-Ultra® CH 

Dentosept® Spektrum® DS 

Herculite XRV-Ultra® DH 

Alpron® Spektrum® AS 

Herculite XRV-Ultra® AH 

 

 

 

4.2 Methodik 

4.2.1 Vorbereiten der Zahnärztlichen Behandlungseinheiten  

Für die Studie wurden 3 Behandlungseinheiten vom Typ Sirona C2 (Sirona, Bensheim, 

Deutschland) präpariert. Zwei der Behandlungseinheiten wurden die beiden Brauchwasser-

desinfektionsmittel Alpron® und Dentosept® zugewiesen. Eine Einheit, die kein Brauchwas-

serdesinfektionsmittel enthielt, ist sowohl für die Kontrollgruppe als auch für die CHX-Gruppe 

benutzt worden.  

Die Einheiten sind am gleichen Tag gereinigt und gleich vorbereitet worden, um einheitliche 

Versuchsbedingungen zu erhalten. Hierzu wurde sowohl die Wasserzufuhr unterbrochen als 

auch die Dosiermitteltanks durch jeweils einen Unbenutzten ersetzt. Ebenfalls wurde der 

Zudosierstecker vom Dosierventil abgezogen, damit keine zusätzlichen Desinfektionsmittel in 
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den  Anmischbehälter gelangen konnten. Im Zahnarztbereich ist der Flächenfilter ebenfalls 

entfernt und durch einen Unbenutzten ersetzt worden.  

Anschließend wurden die Einheiten einem Biofilm-Removing-Prozess unterzogen, um si-

cherzustellen, dass keine Reste der Desinfektionsmittel in den Einheiten verblieben sind und 

um eine zu starke Keimbelastung auch von Seiten des Biofilms auf die Kühlflüssigkeit zu 

verhindern. Dies geschah mittels des Biofilm-Removing-Sets der Firma Alpro Medical GmbH 

(St. Georgen, Deutschland). Alle Leitungen, Schläuche und auch der unbenutzte Anmisch-

behälter sind auf Grund der biofilmauflösenden Wirkung dazu zunächst mit einer NaOCl-

haltigen Lösung gespült worden. Die Lösung verblieb anschließend max. 20-30 Minuten in 

den Leitungen. Zum Biofilm-Removing wurde zusätzlich ein Aktivator mit einem Remover 

des Sets in Leitungswasser gelöst und wie die NaOCl-Lösung über den Anmischbehälter in 

die Leitungen und Schläuche der Einheit eingebracht. Damit sind alle zuführenden Leitungen 

usw. durchgespült worden bis keine sichtbaren Verschmutzungen zu erkennen waren. Diese 

Lösung musste im Anschluss mind. 5-20 Min. einwirken. Zum Abschluss wurden dann alle 

Leitungen, Schläuche und der Anmischbehälter mit Leitungswasser gespült, um die Reste 

des Biofilm-Removing-Sets zu entfernen. Dazu wurde das Leitungswasser nach Hersteller-

empfehlung 5 Minuten lang durch die wasserführenden Leitungen geführt.  

Anschließend wurden beide Desinfektionsmittel mit Leitungswasser nach Herstellerangaben 

in einem Verhältnis von 1:100 (Desinfektionsmittel: Wasser) angemischt und in die entleerten 

Leitungen, Schläuche und den Anmischbehälter gegeben. Diese wurden über Nacht in 2 der 

3 Einheiten stehen gelassen. Die Einheit der Kontroll- und CHX-Gruppe enthielt kein Desin-

fektionsmittel. Hier wurde lediglich das Wasser nach dem Biofilm-Removing in der Einheit 

belassen.  

Im weiteren Verlauf wurde dann die Kühlflüssigkeit über den zugänglichen Anmischbehälter 

immer direkt aufgefüllt. Dazu wurden die Lösungen der Desinfektionsmittel neu angemischt 

und frisch in den Tank gefüllt. Das benötigte Wasser wurde dazu aus den Leitungen der je-

weiligen Behandlungseinheit gewonnen. Am Ende des Tages wurde dann der Tank entleert, 

damit keine Verunreinigung durch stehen gelassenes Wasser stattfinden konnte und den 

Einheiten frisch angemischte Desinfektionsmittellösung zugeführt werden konnte.  

4.2.2 Herstellung der Probenkörper 

4.2.2.1 Lagerung und Sockeln der Zähne 

Vor der Präparation wurden die Zähne mit scharfen Skalpellen von eventuell vorhandenen 

Geweberesten makroskopisch befreit.  

Anschließend wurden die trockenen Wurzeln der Zähne in vorbereiteten Silikonförmchen 

(herkömmliches Knetsilikon) (Abb.2) in Kunststoff (Palavit L ®, Hereus, Dormagen, Deutsch-

land) eingebettet. Hierbei wurde darauf geachtet, dass die Schmelz-Zement-Grenze nicht 

vom Kunststoff bedeckt ist und dass Reste des Kunststoffes oberhalb der Schmelz-Zement-
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Grenze sofort entfernt wurden. Der Apex der Zähne wurde somit schon mit Kunststoff ver-

schlossen. Die Zähne wurden anschließend aus der Silikonform entnommen. 

Die Zähne wurden unmittelbar vor der Präparation nach dem Zufallsprinzip auf die 4 Grup-

pen jeweils bestehend aus 20 Zähnen aufgeteilt. 

 

Abbildung 2: Sockeln der Zähne 

 

4.2.2.2 Präparation 

Vor der Präparation wurden die gesockelten Zähne der jeweiligen Gruppe entsprechend am 

Sockel mit einem herkömmlichen permanenten Marker beschriftet und von eventuell auftre-

tenden Thymolresten befreit, um den Einfluss der Lagerungsflüssigkeit auf den Versuchsab-

lauf zu verhindern.  

Die Zähne wurden in den abgestützten Händen über einer Wanne präpariert. Es wurden je-

weils zuerst die approximalen Kästen und anschließen die okklusale Verbindung in gleicher 

Weise präpariert (Abb.3). 

Die Präparation der Zähne erfolgte unter Wasserkühlung mit einer eingestellten Umdre-

hungszahl von 40000/min. Dem Kühlwasser war entweder ein Desinfektionsmittel beigesetzt 

oder im Fall der Kontrollgruppe und der CHX-Gruppe nicht. Es wurden zylindrische Diaman-

ten mit abgerundeter Stufe der Größe 1,2mm und der Körnung von 80 µm der verwendet. 

Finiert wurde mit formgleichen Instrumenten einer Korngröße von 25 µm. Der Arbeitsteil der 

Instrumente betrug je nach Kronenlänge 6 oder 8 mm (Gebr. Brassler GmbH & Co KG, 

Lemgo Deutschland).  

Die Ausdehnung der Kavität wurde folgendermaßen gewählt und wird in den Abb.4-6 darge-

stellt. 
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 Isthmusbreite: mind. 3 mm 

 Isthmustiefe: mind. 2-2,5 mm 

 Breite der approximalen Kästen: mind. 3-3,5 mm 

 Tiefe des approximalen Kastens: mind. 1- 1,5 mm 

 Der schmelzbegrenzte Kasten lag 1mm koronal, der dentinbegrenzte Kasten 1mm 

apikal der Schmelz-Zement-Grenze 

 Anschrägungen lagen nur im Schmelz. 

 

 

Abbildung 3: Präparation der Zähne 

 

Abbildung 4-6: Ansicht von okklusal, von Schmelzkasten und Dentinkasten 

       

Die Maße wurden mit Hilfe einer millimeterkalibrierten Parodontalsonde kontrolliert und die 

Kavität nach der Präparation optisch auf Mängel, wie z.B. Randunebenheiten, überprüft. 

Diese wurden nachträglich, falls vorhanden, beseitigt.  

Anschließend wurden die Zähne 120 Sekunden lang mit dem Kühlwasser besprüht oder ge-

nauso lange mit einem herkömmlichen in einer CHX-Lösung (ParoEx (0,12%), GUM, Chica-
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go, Illinois, USA) getränkten Schaumstoffpellet bearbeitet. Das Winkelstück lief zu diesem 

Zweck über der Kavität, um durch die Wasserkühlung ein entsprechend realistisches Ergeb-

nis zu erhalten. Die Zähne der Kontrollgruppe wurden ebenfalls 120 Sekunden lang mit 

Wasser besprüht. Eventuell vom Präparieren vorhandene Zahnhartsubstanzspäne wurden 

somit mechanisch aus der Kavität entfernt und es wurde ein einheitlicher Ausgangspunkt 

geschaffen. Es ist darauf geachtet worden, dass alle Seiten und Flächen der Kavität ausrei-

chend mit dem jeweiligen Desinfektionsmittel in Berührung kamen, um eine gleichmäßige 

und für die Studie ausreichende Kontaminationszeit zu gewährleisten. Das Winkelstück für 

die Gruppen W, A und D ist auf höchster Stufe in einem angemessenen Abstand (ca. 1cm) 

zum Zahn gehalten worden, damit einen einheitlicher Druck und somit auch eine einheitliche 

Menge der jeweiligen Flüssigkeit erhalten wurde. Die Zähne waren somit durchschnittlich 12 

Min. dem jeweiligen Desinfektionsmittel ausgesetzt, wobei die CHX-Lösung, da sie nicht in 

der zuführenden Leitung enthalten war, am Schluss des Präparierens über Wattepellets 120 

Sek. der Kavität ausgesetzt wurde. In diesem Fall wurden durch das mechanische Einbrin-

gen der Pellets und die gleichmäßige Verteilung des CHX Zahnhartsubstanzspäne entfernt.  

Die Flüssigkeiten des Sprayvit-Ansatzes, der für die Etch-and-Rinse-Technik notwendig ist 

um das Ätzgel abzusprühen, enthielt für die Gruppen A und D ebenfalls das Desinfektions-

mittelgemisch. Die Zähne wurden anschließend als Vorbereitung für das Bonding nur noch 

mit Luft getrocknet, damit die Wirkstoffe der Kavität nicht durch erneute Kontamination und 

Verdünnung mit Leitungswasser oder ähnlichem verloren wurden. 

4.2.2.3 Füllen der Zähne 

Unmittelbar nach der Präparation wurden die jeweiligen Bonding-Systeme OptiBond FL® 

und Prime&Bond NT® nach Herstellerangaben angewendet. Es wurde im Fall von OptiBond 

FL ® das zugehörige Ätzgel (37,5% Phosphorsäure) und im Fall von Prime&Bond NT® das 

Ätzgel (Ultra-Etch, 35% Phosphoric Acid) der Firma Ultradent (South Jordan, Utah, USA) 

verwendet. Letztere wurde zu diesem Zeitpunkt standartmäßig in der Abteilung für Präventi-

ve Zahnheilkunde, Parodontologie und Kariologie der Universität Göttingen verwendet. Ta-

belle 5 gibt einen Überblick über die Anwendungsreihenfolge der Adhäsivsysteme. 

Tabelle 5: Anwendungshinweise der Dentinadhäsive 

Bonding-System Anwendung 

OptiBond FL 

1. Reinigen, Trocknen 

2. Ätzen (15 s, erst Schmelz, dann Dentin) 

3. Abspülen (15 s), Trocknen (noch feucht 

lassen) 

4. Erst Primer, dann Bonding jeweils 15 s 

einmassieren, anschließend 5 s verbla-

sen 

5. Lichthärten (20 s) 

6. Unmittelbar danach Komposit auftragen 
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Prime&Bond NT 

1. Reinigung, Trocknen 

2. Ätzen (15 s erst Schmelz, dann Dentin) 

3. Abspülen (15 s), Trocknen (noch feucht 

lassen) 

4. Einmassieren (20 s), Überschüsse ver-

blasen 

5. Lichthärten (10 s) 

6. Unmittelbar danach Komposit auftragen 

Nach der Applikation der Bonding-Systeme wurden direkt die korrespondierenden Komposite 

nach Herstellerangaben appliziert. Die Komposite wurden mittels eines üblichen Heide-

mannspatels und eines üblichen Kugelstopfers unter simulierten nahezu klinischen Bedin-

gungen in die Kavität eingebracht. Sie wurden in Inkrementen so eingebracht, dass die Kavi-

tät komplett ausgefüllt wurde und die Anschrägung vollständig bedeckt wurde. Um Fehler in 

der Aushärtung und der Polymerisationsschrumpfung zu vermeiden, wurde darauf geachtet, 

dass die max. Größe des Inkrements (z.B. 2mm bei Spektrum ®), die durch Herstelleranga-

ben vorgegeben wurden, nicht überschritten wurde.  

Die Polymerisation erfolgte jeweils von mesial, okklusal und distal. Nach Erkenntnissen von 

Krämer et al. (2008) wurde die Polymerisationslampe in dem geringstmöglichen Abstand 

zum Zahn gebracht und mittig auf alle Flächen gehalten. Als Polymerisationslampe wurde 

die Lampe bluephase® (Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Jagst, Deutschland) verwendet, die 

standardmäßig in der Abteilung Zahnheilkunde, Parodontologie und Kariologie  der  Universi-

tätsmedizin Göttingen verwendet wird. Die Lichtintensität der Lampe betrug 1200 mW/cm3. 

Um einen einheitlichen Wert zu erhalten, wurde darauf geachtet, dass der Akku der Lampe 

nie unter einem Viertel seiner Leistung entleert wurde. Die emittierte Wellenlänge der Lampe 

beträgt  430-490 nm und ist somit für die Aushärtung der verwendeten Komposite geeignet. 

Die Leistung der Lampe wurde zum Ende der Untersuchung getestet und in ihrer Wirksam-

keit überprüft.  

4.2.2.4 Ausarbeitung und Politur 

Die gefüllten Kavitäten wurden mit einem torpedoförmigen Arkansas-Stein (Gebr. Brassler) 

für Winkelstücke geglättet und poliert. Grobe Überschüsse wurden, falls vorhanden, mit ei-

nem Finierdiamanten unter Wasserkühlung entfernt. Mit einer feinen Sonde wurden an-

schließend die Ränder auf tastbare Übergänge überprüft und gegebenenfalls geglättet 

(Abb.7). 

Die Zähne wurden danach umgehend in künstlichem Speichel, der für den Versuch nach 

Abgaben der Universität Göttingen (s. tabellarischen Anhang) angesetzt wurde, bei Raum-

temperatur gelagert, um möglichst klinische Bedingungen zu erhalten.  
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Abbildung 7: Zahn nach Füllen und Politur 

 

4.2.3 Thermische Wechselbelastung  

Jeweils die 10 Prüfkörper einer Gruppe, die 180 Tage gelagert wurden, sind im Zuge der 

Lagerung einer thermischen Wechselbelastung unterzogen worden. Die thermische Wech-

selbelastung der Zähne fand in 2000 Zyklen zwischen 5 und 55°C statt. Dies geschah mit 

Hilfe einer Maschine (Willytec Thermocycler V2.9, etkon, Gräfeling, Deutschland), welche die 

Prüfkörper in einem Sieb abwechselnd in ein Wärme- und Kältebad taucht. Die Prüfkörper 

verweilen 30 s in einem Bad und werden über einen Zeitraum von 15 s dem anderen Bad 

übergeben, wofür das Sieb an einem schwenkbaren Arm angebracht ist. In den Bädern be-

findet sich destilliertes Wasser, um den Einfluss auf den Rand der Füllung hauptsächlich von 

der Temperatur abhängig zu machen. Nach Ablauf der Zyklen wurden die Prüfkörper für die 

folgende Farbstoffpenetration vorbereitet.  

4.2.4  Farbpenetration 

Als Vorbereitung auf die Farbstoffpenetration wurden die Prüfkörper zunächst mit herkömm-

lichem Nagellack (Maybelline Jade, Fa. L’Oreal, Düsseldorf, Deutschland) bedeckt, wobei 

dieser bis auf ca. 1 mm an den Füllungsrand aufgetragen wurde (Abb.8). Hierdurch wurde 

gewährleistet, dass das Färbemittel nur durch den eventuell aufgetretenen Randspalt unter 

der Füllung penetrieren kann. Apikal wurden die Zähne nicht versiegelt, da die Zähne in ei-

nem Kunststoffsockel befestigt wurden und der Nagellack über den Übergang von Zahn zu 

Kunststoffsockel aufgetragen wurde, um eine Penetration des Färbemittels von apikal zu 

vermeiden. Als Färbemittel wurde eine 5%ige Methylenblaulösung verwendet, die 24 Stun-

den einwirkte. Die Lösung wurde für den Kurz- und Langzeitversuch jeweils neu angesetzt. 
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Anschließend wurden die Zähne unter Leitungswasser von Rückständen des Färbemittels 

befreit. 

 

 

Abbildung 8:Versiegelter Zahn vor der Färbung 

 

4.2.5 Sägen der Prüfkörper 

Im direkten Anschluss an die Penetration wurden die Zähne mit Hilfe einer individuell herge-

stellten Sägevorrichtung in mesio-distaler Richtung durchtrennt. Die Zähne wurden zu die-

sem Zweck an den Kunststoffsockeln in die Vorrichtung eingespannt und per Hand so durch 

eine wassergekühlte Bandsäge (Exakt Trennschleifsystem, Fa. Exakt Apparatebau GmbH & 

Co KG, Norderstedt, Deutschland) geführt, dass der Zahn in zwei Hälften geteilt wurde. 

Hierbei wurde darauf geachtet, dass der Schnitt sowohl im mesialen als auch im distalen 

Kasten im Bereich der Füllung lag (Abb.9 und 10). 
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Abbildung 9-10: Jeweils eine Zahnhälfte nach Färben und Sägen 

4.2.6 Betrachtung des Randschlusses 

Die Auswertung der Schnitte erfolgte mittels einer digitalen Fotokamera  (DMC-FX100, Fa. 

Panasonic, Osaka, Japan) mit 12 Megapixeln Auflösung. Die Zahnhälften wurden im speziel-

len Nahsichtmodus und per Auslöser fotografiert, wobei in unmittelbarer Nähe ein Millime-

termaßstab angelegt wurde. Der für die Nahaufnahme vorgeschriebene gleiche Abstand für 

die größte Bildschärfe wurde durch die Verwendung eines Stativs gewährleistet. Die Auf-

nahmen wurden in einem verdunkelten Raum durchgeführt, wobei die Zahnhälften jeweils 

durch Lampen speziell beleuchtet wurden (Novoflex Macrolight Plus, Fa. Novoflex Präzisi-

onstechnik GmbH, Memmingen, Deutschland). Alle Prüfkörper wurden auf der gleichen Un-

terlage mit der gleichen Einstellung fotografiert. Die Auswertung erfolgte mit einem üblichen 

Bildbewertungsprogramm, indem Vergrößerungen eingestellt werden konnten, falls die Pe-

netrationsstrecke nicht eindeutig beurteilt werden konnte. Die Bewertungskriterien werden im 

Folgenden aufgeführt und exemplarisch in Abb.11-14 für die entsprechenden Grade darge-

stellt. 

Tabelle 6: Bewertungskriterien 

Schmelz: 
0= Keine Penetration 
1= bis Übergang Schmelz-Dentin 
2= bis axiale Wand 
3= mit Beteiligung der axialen Wand 
 

Dentin: 
0= Keine Penetration 
1= bis ½-Strecke Dentin 
2= bis axiale Wand 
3= mit Beteiligung der axialen Wand 

 

 

 



4. Material und Methodik  34 
 

   
 

 

 

Abbildung 11: Bespiel für Bewertungskriterium 0  
(der Pfeil zeigt den nicht penetrierten Übergang zwischen Zahn und Füllung) 

 

 

Abbildung 12: Beispiel für Bewertungskriterium 1 
(der Pfeil zeigt auf das Ende der Penetrationsstrecke) 
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Abbildung 13: Beispiel für Bewertungskriterium 2 
(der Pfeil zeigt auf das Ende der Penetrationsstrecke) 

 

 

 

Abbildung 14: Beispiel für Bewertungskriterium 3 
(der Pfeil zeigt auf das Ende der Penetrationsstrecke) 
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5. Ergebnisse 

5.1 Übersicht 

Es wurde pro Zahn an 4 Messstellen im Schmelz und im Dentin die Eindringtiefe des Farb-

stoffs anhand einer ordinalen Skala bestimmt. Alle Messpunkte wurden von zwei Bewertern 

(Readern) ausgewertet. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Übereinstimmungshäufigkeiten in 

Anzahl (N) und  prozentualem Anteil: 

Tabelle 7: Übereinstimmungshäufigkeiten zwischen Reader 1 und 2 nach Anzahl N und in  
                  Prozent 

 

Reader 2 

0 1 2 3 Total 

R
e

a
d

e
r 

1
 

0 N=181 

(29,48%) 

N=7 

(1,14%) 

N=1 

(0,16%) 

N=0 

(0,00%) 

N=189 

(30,78%) 

1 N=26 

(4,23%) 

N=32 

(5,21%) 

N=5 

(0,81%) 

N=2 

(0,33%) 

N=65 

(10,59%) 

2 N=6 

(0,98%) 

N=12 

(1,95%) 

N=63 

(10,26%) 

N=2 

(0,33%) 

N=83 

(13,52%) 

3 N=10 

(1,63%) 

N=4 

(0,65%) 

N=57 

(9,28%) 

N=206 

(33,55%) 

N=277 

(45,11%) 

Total N=223 

(36,32%) 

N=55 

(8,96%) 

N=126 

(20,52%) 

N=210 

(34,20%) 

N=614 

(100,00%) 

 

Die Ergebnisse wurden für beide Reader auf Grund der geringeren Übereinstimmungsquote 

getrennt ermittelt. Der einfache Kappa-Koeffizient liegt bei 0.6914, die Reproduzierbarkeit 

der Ergebnisse war daher fragwürdig. Der Reader wurde in der späteren Auswertung daher 

als fester Faktor berücksichtigt. Da Wechselwirkungen im Bezug auf den Reader bestanden, 

erfolgt eine separate Auswertung für jeden Reader. 

Für beide Reader ließ sich ein signifikanter Einfluss der Zeit und der Lage nachweisen, der 

aber nicht gleich stark bewertet wurde.  Die p-Werte für Reader 1 betrugen für die Lage 

p=<,0001 und für die Zeit p=0,005, wobei für Reader 2 beide p-Werte p=<,0001 betrugen 

(Siehe Tabelle 10 im Anhang).  

Abbildung 15 verdeutlicht grafisch die Unterschiede der Bewertung von Reader 1 und 2.  
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Abbildung 15: Einfluss der Lage und der Zeit zwischen Reader 1 und  
Reader 2 im Lang- und Kurzzeitversuch 

Die Gegenüberstellung von Reader 1 und Reader 2 zeigte, dass beide die gleichen Schluss-

folgerungen erreichen, jedoch teilweise unterschiedliche Werte erzielt wurden. Für beide 

Reader ließ sich ein signifikanter Einfluss der Zeit und der Lage (Schmelz und Dentin) nach-

weisen. Die im ersten Teil der Analyse beobachtete Wechselwirkung schien daher quantita-

tiv, nicht qualitativ zu sein. Darum wurde im Folgenden die Auswertung der Ergebnisse für 

beide Reader getrennt durchgeführt. Tabelle 8 und 9 zeigen die entsprechenden p-Werte für 

Reader 1 bzw. Reader 2.  

Tabelle 8: separate Auswertung für Reader 1 (Das * verdeutlicht die Kombination, die untersucht wurde.) 

Effekt 
Num DF Den DF Value Pr > F(DDF) Pr > F(infty) 

Gruppe 2,99 129 0,47 0,6999 0,6993 

Komposit 1 129 2,62 0,1081 0,1057 

Gruppe*Komposit 299 129 1,49 0,2199 0,2146 

Zeit 1 129 12,09 0,0007 0,0005 

Gruppe*Zeit 2,99 129 0,37 0,7773 0,7772 

Komposit*Zeit 1 129 2.33 0,1290 0,1265 

Gruppe*Komposit*Zeit 2,99 129 0,21 0,8912 0,8914 

Lage (Schmelz/Dentin) 1 127 106.51 <,0001 <,0001 

Gruppe*Lage 2,92 127 0,21 0,8844 0,8845 

Komposit*Lage 1 127 0,01 0,9297 0,9295 

Gruppe*Komposit*Lage 2,92 127 1.10 0,3508 0,3468 

Lage*Zeit 1 127 0,00 0,9950 0,9950 

Gruppe*Lage*Zeit 2,92 127 0,78 0,5030 0,5007 

Komposit*Lage*Zeit 1 127 0,40 0,5275 0,5263 

Grup*Kompo*Lage*Zeit 2,92 127 0,27 0,8418 0,8419 

, 
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Tabelle 9: separate Auswertung für Reader 2 (Das * verdeutlicht die Kombination, die untersucht wurde.) 

Effekt 
Num DF Den DF Value Pr > F(DDF) Pr > F(infty) 

Gruppe 2,99 127 1,67 0,1779 0,1722 

Komposit 1 127 0,26 0,6091 0,6083 

Gruppe*Komposit 2,99 127 1,17 0,3243 0,3199 

Zeit 1 127 19,17 <,0001 <,0001 

Gruppe*Zeit 2,99 127 0,84 0,4738 0,4711 

Komposit*Zeit 1 127 0,70 0,4033 0,4017 

Gruppe*Komposit*Zeit 2,99 127 0,52 0,6709 0,6701 

Lage 1 121 97,98 <,0001 <,0001 

Gruppe*Lage 2,99 121 0,23 0,8740 0,8742 

Komposit*Lage 1 121 0,06 0,8098 0,8094 

Gruppe*Komposit*Lage 2,99 121 1,58 0,1988 0,1929 

Lage*Zeit 1 121 0,02 0,8979 0,8977 

Gruppe*Lage*Zeit 2,99 121 0,25 0,8599 0,8601 

Komposit*Lage*Zeit 1 121 0,16 0,6936 0,6929 

Grup*Kompo*Lage*Zeit 2,99 121 0,58 0,6302 0,6290 

 

 

Bei der Angabe der p-Werte ist stets die Spalte Pr > F(infty) zu verwenden.  
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5.2 24-Stunden-Versuch für Reader 1 

5.2.1 Schmelz 

Im Kurzzeitversuch über 24 Stunden wuden für den Schmelz die oben dargestellten Ergeb-

nisse ermittelt. Es war ein inhomogenenes Verteilungsmuster der Werte vorhanden, da viele 

im Bereich von Score 0 oder im Bereich von Score 3 lagen. Es bestanden keine signifikanten 

Auffälligkeiten zwischen den einzelnen Desinfektionsmittelgruppen und der Kontrollgruppe, 

die in Kombination mit Spektrum die schlechtesten Werte hatte. Die Gruppe Dentosept in 

Kombination mit Spektrum hatte am besten abgeschnitten. Der Medianvergleich hat gezeigt, 

dass diese tendenziell im Bereich von Score 1 und Score 0 lagen. Abbildung 16 zeigt die 

Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

Bewerter/ Reader=1, Lage (Schmelz/Dentin)=S, Zeit (180d/24h)=24h
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 16: Auswertung für Reader 1 im Kurzzeitversuch nach Gruppen nur für Schmelz 

 

 

 

5.2.2 Dentin 

Die ermittelten Werte des Kurzzeitversuchs im Dentin zeigten eine deutlich geringere Streu-

ung als die des Schmelzes. Es war deutlich zu erkennen, dass weniger als 25% der Werte 

im Bereich unter Score 2 lagen, meistens sogar unter 3. Einzig die Kombination von Dento-

sept und Spektrum schien leicht besser abzuschneiden. Der Medianvergleich zeigte einen 

einheitlichen Wert von 3. Es bestanden somit keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

Desinfektionsmitteln und der Kontrollgruppe.  
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Im Vergleich mit der Schmelzseite ließ sich folgendes für den Kurzzeitversuch zusammen-

fassen: 

 Schmelz schneidet deutlich besser ab als Dentin. 

 Es bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den Desinfektionsmitteln und 

der Kontrollgruppe. 

 Spektrum hat gegenüber Herculite XRV einen leichten, jedoch nicht signifikanten Vor-

teil.  

 

Abbildung 17 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

Bewerter/ Reader=1, Lage (Schmelz/Dentin)=D, Zeit (180d/24h)=24h
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 17: Auswertung für Reader 1 im Kurzzeitversuch nach Gruppen nur für Dentin 

 

 

 

 

 

5.3 180-Tage-Versuch für Reader 1 

5.3.1 Schmelz 

Für den Langzeitversuch über 180 Tage im Schmelz wies die Kombination Spektrum/CHX 

die besten Werte auf, da der Median und der Großteil der Werte (bis 75%) im Bereich von 

Score 0 liegen. Die schlechteste Kombination war Alpron(r) mit Herculite XRV. Hier lagen 

mehr als 75% der Scores im Bereich von 3, obwohl der Median bei Score 0 lag. Spektrum 

hatte im Vergleich zu Herculite XRV besser abgeschnitten, die Mediane lagen für Spektrum 

in niedrigeren Bereichen als für Herculite XRV. Die Komposite unterschieden sich jedoch 
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nicht signifikant. Im Vergleich zur Kontrollgruppe Wasser war CHX und Dentosept besser, 

Alpron(r) leicht schlechter, jedoch nicht signifikant. Der Medianvergleich zeigte, dass diese 

im Bereich von 0-1 liegen. Eine Ausnahme bildete die Kombination Dentosept mit Herculite 

XRV.  Abbildung 18 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

Bewerter/ Reader=1, Lage (Schmelz/Dentin)=S, Zeit (180d/24h)=180d
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 18: Auswertung für Reader 1 im Langzeitversuch nach Gruppen nur für Schmelz 

 

 

 

5.3.2 Dentin 

Die beste Kombination für die Seite des Dentins war im Langzeitversuch CHX mit Spektrum. 

Hier lagen mehr Scores im Bereich von 0 als bei den anderen Kombinationen. Die Kombina-

tion hatte im Vergleich mit der Kontrollgruppe ähnlich gute Werte wie diese, es bestanden 

aber keine statistisch signifikanten Unterschiede. Auch hier zeigte Spektrum tendenziell bes-

sere Werte als Herculite XRV, die Unterschiede waren jedoch auch hier nicht signifikant. Die 

Medianvergleiche unterschieden sich geringer als beim Schmelz und lagen tendenziell im 

Bereich von 2,5 und 3.  

Im Vergleich Schmelz-Dentin zeigten die Ergebnisse,  

 dass im Schmelz signifikant bessere Werte erhoben worden sind. 

 dass Spektrum tendenziell besser abschneidet, jedoch nicht signifikant.  

 dass keine signifikanten Unterschiede der Desinfektionsmittelgruppen zur Kontroll-

gruppe bestehen.  

Abbildung 19 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  
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Bewerter/ Reader=1, Lage (Schmelz/Dentin)=D, Zeit (180d/24h)=180d
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 19: Auswertung für Reader 1 im Langzeitversuch nach Gruppen nur für Dentin 

 

 

 

5.4. Auswertung nach Flaschensystemen für Reader 1 

5.4.1 Einflaschensystem  

Wie in Abbildung 20 deutlich wird, gab es für die Kombination aus Prime&Bond NT® und 

Dentin einen auffällig hohen Wert für die größte Penetrationsstrecke im Kurzzeitversuch. Der 

Wert lag bei ca. 77% und ist deutlich höher als der vergleichbare Wert im Langzeitversuch. 

Die Streuung der einzelnen Scores war im Langezeitversuch größer. Es wurden mehr Werte 

von Score 1 und 2 erreicht als im Kurzzeitversuch, wo hauptsächlich die minimale oder ma-

ximale Penetrationsstrecke erreicht wird. Weiter wurde auch in dieser Abbildung deutlich, 

dass für das Einflaschensystem die gleichen Aussagen zutreffen wie für die Desinfektions-

mittel: die Penetrationsstrecken waren im Dentin signifikant größer als im Schmelz und die 

Werte, die im Langzeitversuch erreicht werden, sind auch im Falle des Einflaschensystems 

besser als für den Kurzzeitversuch. Abbildung 20 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen 

Darstellung.  
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Abbildung 20:absolute Häufigkeiten in % für Prime&Bond NT® ohne Berücksichti-
gung der Desinfektionsmittel (Da sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Desinfektionsmitteln zeigt, ist dieser Faktor aus Gründen der Übersichtlichkeit 
nicht angezeigt.) 

 

5.4.2 Mehrflaschensystem 

In Bezug auf das Mehrflaschensystem ergab sich ein nicht signifikanter Unterschied zum 

Einflaschensystem. Die ermittelten Werte sind sehr ähnlich, sie unterschieden sich nur mini-

mal. Das Dentin schnitt im Vergleich mit dem Einflaschensystem im Langzeitversuch noch 

schlechter ab, da mehr Werte im Bereich von Score 3, also dem maximalen Penetrations-

wert lagen. Da aber insgesamt mehr Werte im Bereich von Score 1 und 2 lagen, ist der 

Langzeitversuch besser zu bewerten als der Kurzzeitversuch, in dem nur wenige Werte im 

Bereich von Score 1 und 2 lagen. Abbildung 21 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Dar-

stellung.  

  

Abbildung 21: absolute Häufigkeiten in % für OptiBond FL® ohne Berücksichtigung 
der Desinfektionsmittel (Da sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Desin-
fektionsmitteln zeigt, ist dieser Faktor aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht ange-
zeigt.) 
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Beide Abbildungen verdeutlichen die oben gewonnenen Erkenntnisse, dass zwar die Be-

obachtung der Lage und der Zeit einen signifikanten Unterschied ergab, Desinfektionsmittel 

und Haftvermittler jedoch keinen signifikanten Einfluss auf das Ergebnis hatten.  

 

 

 

 

5.5 24-Stunden-Versuch für Reader 2 

5.5.1 Schmelz 

Die Auswertung für den Kurzzeitversuch auf der Schmelzseite zeigte ein eher inhomogenes 

Bild, die Mediane waren im Vergleich sehr gestreut und kamen in allen Bereichen vor. Aus 

der tabellarischen Auflistung der Werte wurde weiterhin deutlich, dass für alle Gruppen 

Score 1 und Score 2 im Vergleich zu Score 0 und Score 3 weniger häufig vergeben wurde. 

Es bestand aber kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Kombinationen. Ab-

bildung 22 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

Bewerter/ Reader=2, Lage (Schmelz/Dentin)=S, Zeit (180d/24h)=24h
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 22: Auswertung für Reader 2 im Kurzzeitversuch nach Gruppen nur für Schmelz 

 

5.5.2 Dentin 

Der Kurzzeitversuch für die Dentinseite der Zähne zeigte ein tendeziell homogenes Bild. Die 

beste Kombination war Dentosept mit Herculite XRV, es gab aber keinen statistischen Beleg 

dafür. Die Mediane waren fast ausschließlich im Bereich von 3. Meist waren mehr als 25% 

der Werte im Bereich von Score 2.  
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Im Vergleich mit dem Kurzzeitversuch auf der Schmelzseite wurde ersichtlich, dass 

 keine signifikanten Unterschiede innerhalb der Gruppen und im Vergleich mit der 

Kontrollgruppe bestanden. 

 die Dentinseite signifikant schlechter abgeschnitten hatte als die Schmelzseite.  

 die Komposite sich nicht signifikant unterschieden.  

 

Abbildung 23 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

Bewerter/ Reader=2, Lage (Schmelz/Dentin)=D, Zeit (180d/24h)=24h
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 23: Auswertung für Reader 2 im Kurzzeitversuch nach Gruppen nur für Dentin 

 

5.6 180-Tage-Versuch für Reader 2 

5.6.1 Schmelz 

Die Auswertung der Prüfkörper für den Langzeitversuch im Schmelz ergab ähnliche Werte 

wie bei Reader 1. Die Kombination aus Spektrum und CHX war auch hier am besten, d.h. 

weniger als 25% der Werte sind größer als 0. Dieser leichte Vorteil ist aber nicht signifikant. 

Der Medianvergleich zeigte auch hier, dass kein signifikanter Unterschied der Gruppen un-

tereinander und zur Kontrollgruppe bestand. Die Mediane lagen hauptsächlich im Bereich 

von Score 0, lediglich die Kombination Dentosept mit Herculite XRV lag im Bereich von 1. 

Abbildung 24 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  
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Bewerter/ Reader=2, Lage (Schmelz/Dentin)=S, Zeit (180d/24h)=180d
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 24: Auswertung für Reader 2 im Langzeitversuch nach Gruppen nur für Schmelz 

 

 

5.6.2 Dentin 

Der Langzeitversuch im Dentin zeigte ein anderes Verhalten. Die beste Kombination war 

Dentosept mit Herculite XRV, da hier 25-75% aller Werte im Bereich von Score 2 lagen. Der 

Medianvergleich zeigte ein homogenes Bild, da alle im Bereich von 2 lagen bis auf die Kom-

bination Alpron® mit Herculite XRV (hier 2,5). Die Gruppen unterschieden sich somit nicht 

signifikant untereinander oder im Vergleich mit der Kontrollgruppe.  

Im Vergleich mit der Schmelzseite des Teilversuchs ließen sich folgende Schlüsse ziehen: 

 Es gab sowohl im Schmelz als auch im Dentin keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Gruppen und der Kontrollgruppe.  

 Im direkten Vergleich von Schmelz und Dentin schnitt die Dentinseite signifikant 

schlechter ab.  

 Die Komposite untereinander zeitgen weder im Schmelz noch im Dentin signifikante 

Unterschiede. 

Abbildung 25 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  
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Bewerter/ Reader=2, Lage (Schmelz/Dentin)=D, Zeit (180d/24h)=180d
Box Plot of multiple variables grouped by  Gruppe

EndauswertungF2 10v*1920c

Median; Box: 25%-75%; Whisker: Min-Max
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Abbildung 25: Auswertung für Reader 2 im Langzeitversuch nach Gruppen nur für Dentin 

 

 

5.7 Auswertung nach Flaschensystemen für Reader 2 

5.7.1 Einflaschensystem  

Die Betrachtung der ermittelten Werte für das Einflaschensystem Prime&Bond NT® verdeut-

lichte das gute Abschneiden der Schmelzseite. Hier lagen ca. 53 und 65% der Werte im Be-

reich von Score 0. Dentin hatte dazu im Kurzzeitversuch einen auffällig hohen Anteil an 

Score 3 (ca. 63%). Es lagen anteilig mehr Bereiche im minimalen und maximalen Score als 

in den Mittleren. Abbildung 26 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

 

Abbildung 26: absolute Häufigkeiten in % für Prime&Bond NT® ohne Berücksichti-
gung der Desinfektionsmittel (Da sich kein signifikanter Unterschied zwischen den 
Desinfektionsmitteln zeigt, ist dieser Faktor aus Gründen der Übersichtlichkeit nicht 
angezeigt.) 
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5.7.2 Mehrflaschensystem 

Die Ergebnisse des Mehrflaschensystems waren denen des Einflaschensystems sehr ähn-

lich. Es waren jedoch im Vergleich anteilig mehr Bereiche der mittleren Scores vorhanden. 

Schmelz erreichte auch hier den besten Wert im Langzeitversuch von ca. 63% im Bereich 

von Score 0, wohingegen Dentin im Kurzzeitversuch mit ca. 62% im Bereich von Score 3 am 

schlechtesten abschnitt. Abbildung 27 zeigt die Ergebnisse in einer grafischen Darstellung.  

          

Abbildung 27: absolute Häufigkeiten in % für Prime&Bond NT® ohne Berücksich-
tigung der Desinfektionsmittel (da sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Desinfektionsmitteln zeigt, ist dieser Faktor aus Gründen der Übersichtlich-
keit nicht angezeigt) 

5.8 Zusammenfassung 

 Im Vergleich mit dem Langzeitversuch wurde deutlich, dass dieser signifikant bessere 

Ergebnisse sowohl im Schmelz als auch im Dentin erzielt.  

 Die Schmelzseite schnitt in allen Teilversuchen signifikant besser ab als die Dentin-

seite.  

 Die unterschiedlichen Komposite zeigten keinen signifikanten Einfluss. 

 Die Desinfektionsmittel unterschieden sich ebenfalls nicht signifikant untereinander 

oder zur Kontrollgruppe. 

 Die Gegenüberstellung von Reader 1 und Reader 2 zeigte, dass beide die gleichen 

Schlussfolgerungen erreichen, jedoch mit unterschiedlichen Werten. Für beide Rea-

der lässt sich ein signifikanter Einfluss der Zeit und der Lage nachweisen. Die im ers-

ten Teil der Analyse beobachtete Wechselwirkung zwischen Reader 1 und Reader 2 

scheint daher quantitativ, nicht qualitativ zu sein.  

Die Auswertung verdeutlicht somit den Einfluss der Lage des Randes im Schmelz oder 

im Dentin und den Einfluss der Lagerungszeit auf die Penetrationstiefe. 
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6.Diskussion 

6.1 Diskussion der Materialien 

6.1.1 Zähne 

Als Prüfkörper wurden in dieser Studie extrahierte menschliche Molaren der zweiten Dentiti-

on und Weisheitszähne verwendet. Es wurden nur Zähne des Ober- und Unterkiefers zur 

Probenherstellung herangezogen, die kariesfrei waren und keine Defekte aufwiesen. Diese 

sind für die hier angewandten in-vitro-Untersuchungen als gutes Untersuchungsmaterial an-

zusehen (Causton 1987). Um möglichst realistische und klinisch anzunehmende Bedingun-

gen zu erzielen, wurde darauf geachtet, dass die Zähne nach Extraktion sofort in einer 

0,1%igen Thymol-Lösung gelagert wurden und nicht länger als 4 Wochen aufbewahrt wur-

den. Haller et al. (1993) haben gezeigt, dass die verwendete Lösung eine Keimbesiedelung 

im Sinne des Infektionsschutzes verhindert. Die Lagerung hat zwar einen Einfluss auf die 

Vergleichbarkeit mit anderen Studien, da diese sich aber zusätzlich in anderen Parametern 

von dieser Studie unterscheiden, ist eine relative Vergleichbarkeit dennoch gegeben und die 

Lagerung in einer 0,1%igen Thymol-Lösung als geeignet einzuschätzen (Haller 1994, Retief 

1991). Wie Yoshiama et al. (2003) und Doi et al. (2004) festgestellt haben, ist die Haftung 

von Adhäsiven in kariös verändertem Dentin schlechter als in gesundem Dentin. Es wurden 

deshalb nur klinisch gesunde Molaren verwendet. Des Weiteren können Sklerosierungsvor-

gänge im Dentin zu einer veränderten Haftung beitragen. Durch die Verkleinerung der 

Durchmesser der Dentinkanälchen im zunehmenden Alter des Zahns (Schroeder 2000) kann 

eine größere Anlagerungsfläche des Adhäsivs an das Dentin vorhanden sein. Dies kann eine 

Erklärung für höhere Haftwerte von Dentinhaftvermittlern sein. Mixson et al. (1993) fanden 

heraus, dass das Alter der Zähne sich nicht signifikant auf die Qualität der Restaurationsrän-

der auswirkt. Unterschiede in Zusammensetzung, Alter und kleinere Größenunterschiede 

konnten dennoch nicht ausgeschlossen werden, wurden aber durch die ausreichend große 

Anzahl an Prüfköpern und eine definierte Kavitätengröße weitgehend harmonisiert. Die Den-

tinpermeabilität wurde in dieser Studie nicht simuliert, da es durch künstliche Perfusion zu 

einem geringeren Haftverbund kommen kann (Tao et al. 1991, Prati 1994). Die Zähne wur-

den vor der Behandlung in einer Thymol-Lösung und nach der Behandlung in künstlichem 

Speichel gelagert.  

Als Alternative zu humanen Molaren hätten Rinderzähne Verwendung finden können (David-

son et al. 1984). Diese sind im Gegensatz zu menschlichen Zähnen schlechter untersucht, 

die Angaben zum histologischen Aufbau sind sehr verschieden. Es wurde in Studien von 

Causton (1987) und Bauß (1996) eine größere Permeabilität für Dentinhaftvermittler und 

geringere Haftwerte im Verbund von Dentin und Adhäsiv nachgewiesen. 
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Die Verwendung von humanen Molaren, deren Lagerung und Vorbereitung auf die Weiter-

verarbeitung wird somit im Sinne dieser in-vitro-Studie als geeignet angesehen.  

6.1.2 Bonding und Komposit 

Als Adhäsivsysteme wurden ein Einflaschen- und ein Mehrflaschensystem, die auf Harz ba-

sieren, verwendet. Als Komposite wurden jeweils vom Hersteller empfohlene, auf die Den-

tinadhäsive abgestimmte, stopfbare Komposite benutzt. Die Ausbildung eines dichten Rand-

schlusses hängt von beiden Komponenten ab (Szep et al. 2003, Poskus et al. 2004). Sowohl 

Opti-Bond FL und Prime&Bond NT basieren auf der Etch-and-Rinse-Technik, bei der die 

Zähne vorher separat mit einer Säure konditioniert werden, die den kompletten Smear-Layer 

entfernt. Beide Systeme bilden eine Hybridschicht mit dem konditionierten Dentin und 

Schmelz aus, die zusätzlich zu den intratubulären Zapfen und der mikromechanischen Re-

tention als Haftung dient (Peumans et al. 2005, Pashley et al. 2007). Bei der Anwendung von 

Prime&Bond NT wurde zudem darauf geachtet, dass die Dentinoberfläche nicht zu stark ge-

trocknet wird, da in Prime&Bond NT im Gegensatz zu Opti-Bond FL (Wasser und Ethanol) 

nur Ethanol als Lösungsmittel im Bonding vorhanden ist. Dies hat zur Folge, dass freigelegte 

Kollagenfasern kollabieren können und so die Ausbildung einer funktionsfähigen Hybrid-

schicht nicht stattfinden könnte (Van Meerbeek et al. 2001, Kanca 1992b). Das Wiederan-

feuchten hilft dem nicht auf Wasser basierten Lösungsmittel in die Kollagenschicht zu penet-

rieren (Pashley et al. 1994). Wie Tay et al. (1996) herausfanden, kann es durch unzu-

reichendes Austauschen von Wasser durch Bonding auch zu einem schwächeren Verbund 

zwischen Dentin und Komposit kommen. Es wurde bei beiden Gruppen Wert darauf gelegt, 

die Lösungsmittel, Bondingüberstände  und möglicherweise enthaltene Restfeuchtigkeit aus 

der Kavität zu verblasen, da diese den Haftverbund signifikant verschlechtern kann (De 

Munck et al. 2005, Tay et al. 1996, Tay et al. 1997). 

Es wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden verwendeten Adhäsivsys-

temen gefunden, wobei OptiBond FL mit Herculite XRV im Vergleich mit Prime&Bond NT 

und Spektrum leicht schlechter abgeschnitten hat. Dies kann zum einen daran liegen, dass 

die Verwendung von zwei verschiedenen Flaschen zu mehr Fehlern führen kann. Auch der 

Aspekt des Einflusses des Behandlers und der Techniksensitivität spielt hier eine Rolle. Zum 

anderen können auch chemische Prozesse im Adhäsiv stattfinden, sodass das Färbemittel 

besser penetriert.  

Ein weiterer Grund kann im Verbund des relativ neu eingeführten Komposits im Haftverbund 

mit dem Adhäsivsystem liegen.  

6.1.3 Brauchwasserdesinfektionsmittel 

Brauchwasserdesinfektionsmittel werden heutzutage in fast allen zahnärztlichen Behand-

lungseinheiten gefunden. Für die Effektivität der Keimreduktion stehen verschiedene Sub-

stanzen zur Verfügung.  
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Während CHX auch als Mundspüllösung Verwendung findet und von vielen verschiedenen 

Herstellern angeboten wird, sind die Bestandteile der verwendeten Brauchwasserdesinfekti-

onsmittel Alpron(r) (als Hauptwirkstoff EDTA) und Dentosept (als Hauptwirkstoff H2O2) nicht 

als Mundspüllösung geeignet. 

In verschiedenen Studien wurde getestet, dass die Kavitätenreinigung mit CHX einen positi-

ven Effekt auf den Haftverbund von Etch-and-Rinse-Systemen hat (Carillho et al. 2007, Mo-

barak et al. 2010). Mobarak et al. (2010) fanden außerdem heraus, dass die Konzentration 

des CHX keinen Einfluss auf das Bonding hat. Ercan et al. (2009) konnten in einer Studie 

zeigen, dass Total-etch-Systeme bei CHX-Desinfektion bevorzugt werden sollten. Auch in 

dieser Studie wurden ausschließlich total-etch-Systeme verwendet.  

EDTA, welches als aktiver Bestandteil in Alpron(r) zu finden ist, ist ein Chelatkomplex, der 

auch in der Endodontie Verwendung findet. Es entfernt den Smear-Layer und wirkt so eben-

falls als Dentinkonditionierer. In Bezug auf EDTA, konnten Cecchin et al. (2010) zeigen, dass 

EDTA keine Verschlechterung gegenüber der Kontrollgruppe hat.  

H2O2 ist der aktive Bestandteil des Brauchwasserdesinfektionsmittels Dentosept. Obwohl 

H2O2 auch demineraliesierende Wirkung auf das Dentin haben soll (Van Meerbeek et al. 

1992b), konnten Ernst et al. (1999) feststellen, dass die Haftkraft auf präpariertem Dentin 

nach H2O2-Behandlung signifikant nachlässt. Dies könnte durch Kollagen auflösende Effekte 

zustande kommen. Auch nach der Behandlung der Oberfläche durch H2O2 sollten Total-etch-

Systeme bevorzugt werden (Ercan et al. 2009). Bethke et al. (2005) fanden allerdings her-

aus, dass alle Desinfektionsmittel einen negativen Einfluss auf die Haftkraft des Bondings im 

Dentin haben. In dieser Studie konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen 

Brauchwasserdesinfektionsmitteln nachgewiesen werden, wobei die CHX-Gruppen leicht 

besser abgeschnitten haben.  

 

6.2. Diskussion der Methodik 

6.2.1 In-vitro-Untersuchung 

Prinzipiell bestehen zwei Möglichkeiten der Untersuchung eines klinischen Sachverhaltes. 

Die In-vivo-Untersuchungen erfolgen dabei unter klinischen Bedingungen. Sie sind im Allge-

meinen aussagefähiger, haben aber im Bezug auf die Standardisierung Schwächen. Des 

Weiteren sind sie oft teurer und müssen zudem ethisch vertretbar sein. Die in-vitro-

Untersuchungen versuchen klinische Bedingungen so gut es geht nachzuahmen, sind dabei 

aber patientenunabhängig, was z.B. Mundhygiene, Speichelzusammensetzung oder Kau-

druck betrifft. Für die Randspaltanalyse ist die in-vitro-Untersuchung ein weit verbreitetes 

Mittel, welches die Rasterelektronenmikroskopie oder die Farbpenetration mit verschiedenen 

Lösungen beinhaltet. Die Untersuchungen können gut standardisiert werden und es können 
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methodisch verschiedene Parameter verändert werden (Haller und Schuster 2000, Preuss-

ker et al. 2003, Poskus et al. 2004). Für diese In-vitro-Studie war es wichtig, möglichst klini-

sche Bedingungen zu schaffen und annähernd die gleichen Arbeitsabläufe, welche die Be-

handlung vorgibt, zu übernehmen. Dies wurde zum einen durch die Verwendung von Materi-

alien erreicht, die auch im klinischen Alltag verwendet werden, zum anderen durch die Lage-

rung in künstlichem Speichel und die Temperaturwechselbelastung.  

6.2.2 Design der Kavität 

Das Design der Kavität wurde auf der einen Seite so gewählt, dass es standardisiert präpa-

rierbar war, auf der anderen Seite dennoch an klinische Gegebenheiten angepasst ist. Da in 

den meisten Fällen trotz minimalinvasiver Präparation nur wenige Füllungsränder komplett 

im Schmelz liegen, wurden, um klinische Verhältnisse zu simulieren und beide Zahnhartsub-

stanzen zu beurteilen, zwei unterschiedliche Kästen präpariert. Dazu wurde entweder auf der 

mesialen oder distalen Seite des Zahnes ein approximaler Kasten präpariert, der 1-1,5mm 

oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze lag. Die entgegengesetzte Seite wurde  ca. 1-1,5mm 

unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze präpariert. Die Größe der Kavität lag im Bereich der 

in anderen Studien verwendeten Kavitäten (Bala et al. 2003, Poskus et al. 2004). Die Kavitä-

ten wurden für beide Adhäsive einheitlich präpariert. Die Präparation eines Unterschusses 

für eine makromechanische Haftung, wie beim Amalgam, ist für Komposite nicht notwendig 

(Swift et al. 2001, Terry und Geller 2004). 

Die Frage nach der Schmelzrandanschrägung ist umstritten, da es sowohl Befürworter 

(Opdam et al. 1998, Hugo et al. 1992, Lösche et al. 1993, Dietschi et al. 1995, Cheung 

1990a, Cheung 1990b), als auch Gegner (Schröder 2000, Wilson et al. 1991) gibt, die im 

zervikalen Bereich Schwierigkeiten in der Restsubstanzdicke des meist prismenfreien 

Schmelzes bemängeln. Um aber auch in Randbereich der Füllung ein gutes retentives Ätz-

muster zu erhalten, wurden ausschließlich die Schmelzränder während der Präparation an-

geschrägt und darauf geachtet, dass der Schmelz im Kastenbereich nicht zu dünn wird. Da 

die Präparationsgrenze mindestens 1mm oberhalb der Schmelz-Zement-Grenze lag, sollte 

der Schmelz in diesem Bereich ausreichend stark für eine Anschrägung sein.  

6.2.3 Ausarbeitung und Politur 

Die grobe Überschussentfernung erfolgte mittels eines rotierenden Diamanten. Das Glätten 

der Kavitätenränder, vor allem im approximalen Kastenbereich, erfolgte durch einen Arkan-

sasstein, der nach Herstellerangaben eingesetzt wurde. Die Ausarbeitung mit Soflex-

Scheiben wurde hier nicht vorgenommen, da es zum einen nicht auf eine hochglanzpolierte 

Oberfläche ankam und zum anderen die Füllungsüberstände gezielter entfernt werden konn-

ten, ohne  die umgebende Zahnhartsubstanz zu verletzten. Auch das Verschließen des 
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Übergangs von Zahnhartsubstanz zu Komposit durch kleinste Staubpartikel konnte so ver-

mieden werden, da die Arkansas-Steine nur unter Wasserkühlung verwendet wurden.  

Die in-vitro-Untersuchung ermöglicht in diesem Fall eine optimale Überschussentfernung 

auch im approximalen Kasten unter direkter Sicht. Die Zahnhartsubstanz kann viel effektiver 

geschont werden. Die Kavitätenränder sind auf diese Weise optimal für den Farbstoffpenet-

rationstest vorbereitet.  

6.2.4 Lagerung 

Grundsätzlich stehen für in-vitro-Untersuchungen unterschiedliche Lagerungs-medien zur 

Verfügung. Typische Lagerungsmedien sind gewöhnliches Leitungswasser (Crim 1991) oder 

auch destilliertes Wasser (Chohayeb und Rupp 1989), Alkohol (Kamel et al. 1990), Thymol-

lösung (Blunck et al. 1990, Haller et al. 1993b) sowie Formalinlösung (Davis et al. 1989), 

Natriumhypochlorit (NaOCl) (Hammesfahr et al. 1987) oder Chloraminlösung (Finger und 

Ohsawa 1987).  

Wie Lee et al. (2007) herausfanden, hat NaOCl einen negativen Effekt auf die Haftfestigkeit 

des Bondings, da es zu einem stärkeren Herauslösen der kollagenen Fasern aus dem Den-

tin kommt (Finger 1988). Formalin wird als Mittel der Wahl für in-vitro-Versuche mit Rinder-

zähnen angesehen (Lee et al. 2007), kann aber zu positiv veränderten Ergebnissen bei hu-

manen Zähnen führen (Kimura et al. 1985). 

Thymol hat eine desinfizierende Wirkung auf Grund derer die Zähne vor der Präparation da-

rin gelagert wurden. Da Thymol aber durch Phenolanteile den Polymerisationsgrad verringert 

(Finger 1988), wurden die Zähne nach der Präparation nicht mehr in einer Thymollösung 

aufbewahrt, sondern direkt in künstlichem Speichel gelagert.  

Um klinischen Gegebenheiten nahe zu kommen, können Zähne in künstlichem Speichel la-

gern (Jedynakiewicz und Martin 2001, Musanje et al. 2001, Siederidou et al. 2011, Musanje 

und Darvell 2003, Fragoso et al. 2011). Nach Musanje und Darvell (2003) ist künstlicher 

Speichel Mittel der Wahl für in-vitro-Untersuchungen. Komposite, die in künstlichem Speichel 

gelagert wurden, zeigen gleiches Expansionsverhalten wie Komposite, die in destilliertem 

Wasser gelagert wurden (Jedynakiewicz 2001). Die Lagerung in künstlichen Speichel zeigt 

nach Untersuchungen von Sideridou et al. (2011) und Musanje et al. (2001) keinen Einfluss 

auf die Biegefestigkeit von Kompositen. Es bestehen hierzu allerdings unterschiedliche An-

satzpunkte was die Temperatur des Speichels während der Lagerung anbelangt. Während 

Musanje et al. (2001) eine Temperatur von 37°C verwendeten, wurden die Proben in der 

Untersuchung von Sideridou et al. (2011) bei Raumtemperatur gelagert. In dieser Studie 

wurden die Prüfkörper bei ca. 8°C gelagert, da Muzine dem künstlichen Speichel beigemengt 

wurden und diese bei Raumtemperatur zu schnell altern. Fragoso et al. (2011) stellten wei-

terhin fest, dass die Lagerung im Speichel keinen Einfluss auf die Härte oder Remineralisati-

on des Schmelzes hat.  
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Die Lagerung im künstlichen Speichel kann somit als geeignetes Lagerungsmedium betrach-

tet werden und kommt den klinischen Bedingungen näher als alle anderen Lagerungsme-

dien. Die jeweilige Zusammensetzung des künstlichen Speichels kann dabei eine Rolle spie-

len.  

6.2.5 Thermische Wechselbelastung  

Um im Langzeitversuch über 180 Tage eine realistische Alterung der Füllungen zu erreichen, 

wurden die Prüfkörper einer thermischen Wechselbelastung ausgesetzt. Die im Mund auftre-

tenden Temperaturschwankungen können so in vitro simuliert werden. Auf Grund der unter-

schiedlichen thermischen Ausdehnungskoeffizienten von Komposit und Zahn kommt es zu 

unterschiedlichen Volumenschwankungen, die sich negativ auf den Verbund auswirken kön-

nen (Cheung 1990, Janda 1988). Über die Anzahl der Zyklen und die Temperatur gibt es 

unterschiedliche Ansätze (Wendt et al. 1992, Staninec et al. 1986). Um eine relative Ver-

gleichbarkeit mit anderen Studien zu gewährleisten wurden, wie in der Literatur üblicher-

weise beschrieben, 2000 Zyklen in einem 5°C-Bad und 55°C-Bad absolviert. Die Prüfkörper 

hatten dabei eine Verweildauer in den Bädern von jeweils 30 Sekunden (Crim et al. 1985, 

Blunk 1988). Durch die Lagerung in Wasserbädern kann es zu einer Aufnahme von Wasser 

in den Komposit kommen. Eine Folge davon kann die hygroskopische Expansion sein. Diese 

kann der Polymerisationsschrumpfung entgegenwirken und diese zum Teil sogar ausglei-

chen (Janda 1990, Feilzer et al. 1990a). Um dies während der thermischen Wechselbelas-

tung auszuschließen, wurden die Bäder mit destilliertem Wasser gefüllt (Martin et al. 2003). 

Anschließend wurden die Zähne wieder in künstlichem Speichel gelagert.  

Ein weiteres Mittel zum Stressen der Kavitätenränder wäre mittels mechanischer Kausimula-

tion möglich gewesen. Da die Füllungen mehr von okklusal belastet werden und primär der 

Randspalt unberührt bleibt, wird durch die thermische Wechselbelastung der Füllungsrand 

für die Studie ausreichend belastet.  

6.2.6 Farbstoffpenetration 

Ein wesentliches Kriterium für die Beständigkeit einer Füllung ist die marginale Adaptation. 

Über einen längeren Zeitraum können unterschiedliche Temperaturen und mechanische Be-

lastung dazu führen, dass Randspalten entstehen und gegebenenfalls sogar Stoffwechsel-

produkte und Bakterien in den entstandenen Randspalt eindringen (Cheung 1990a, Roulet 

1987, Swift et al. 1995, Dörfer et al. 2000). 

Die Farbstoffpenetration stellt bei in-vitro-Untersuchungen ein gängiges Mittel dar, um Rand-

spalten an Füllungsrändern zu beurteilen (Roulet 1987, Roulet 1994, Alani und Toh 1997, 

Hilton 2002, Haller 1994, Majeed et al. 2009). Die Farbstoffpenetration eignet sich durch ihre 

einmalige Anwendung nicht für Verlaufs- und in vivo-Untersuchungen, die in dieser Studie 

nicht vorgenommen wurden.   
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In dieser Studie wurde der Zahn in zwei Hälften gesägt, wobei der Schnitt mittig durch die 

Füllung gelegt wurde. Es entstanden demnach vier Messstellen pro Zahn, wobei jeweils zwei 

Messstellen im Schmelz und zwei im Dentin lagen. Die Eindringtiefe wurde anhand einer 

ordinalen Zahlenskala ermittelt (Hilton 2002). 

Während die rasterelektronenmikroskopische Untersuchung nur einen sehr begrenzten Ein-

druck darüber gibt, ob ein Randspalt vorhanden ist oder ob es nur eine sehr oberflächliche 

Aussprengung ist, kann durch die Farbpenetration auch die Tiefe beurteilt werden. Durch 

hydrophile Farbstoffe kann es allerdings auch zu leichten Verfälschungen kommen wenn 

hydrophile Bondings verwendet werden. Hydrophile Farbstoffe können leichter mit hydrophi-

len Bondings reagieren und so zu negativ verfälschten Ergebnissen führen. Es ist anzuneh-

men, dass dies der Grund ist, warum OptiBond FL nicht besser abgeschnitten hat als Pri-

me&Bond NT. Des Weiteren sind die Lagerungszeiten im Farbstoff zu berücksichtigen. Ob-

wohl Zeiten von bis zu 72 Stunden beschrieben worden sind (Hilton 2002), wurden die Prüf-

körper nur 24 Stunden in der Färbelösung gelagert. Dies sollte eine zu starke Reaktion des 

Bondings mit der Färbelösung verhindern und ausschließlich eine Infiltration in tatsächlich 

vorhandene Randspalten zulassen.  

Die Farbstoffpenetration ist dennoch ein sehr geeignetes Mittel um die Tiefe eines 

Randspalts zu untersuchen (Alani und Toh 1997, Benzos 2001, Hilton 2002, Oberholzer et 

al. 2003). 

 

6.3 Diskussion der Ergebnisse 

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, den Einfluss von verschiedenen Brauchwasser-

desinfektionsmitteln auf den Randschluss von in total-etch-Technik gelegten Kompositfüllun-

gen zu untersuchen und zu vergleichen. Da nur wenig klinische Studien darüber existieren, 

wie sich die kontinuierlich zugefügte Desinfektionsmittel auf den Randspalt auswirken, wur-

den die beiden gängigsten Wirkstoffe (EDTA und H2O2) zusammen und CHX mit der Kon-

trollgruppe bestehend aus normalem Leitungswasser geprüft.  

Generell lässt sich schlussfolgern, dass alle Desinfektionsmittel sich nicht von der Kontroll-

gruppe unterscheiden und auch beide getesteten Komposite sich untereinander nicht signifi-

kant unterscheiden.  

Obwohl Studien vorliegen, die den Einfluss der Desinfektionsmittel auf die Haftkraft unter-

suchten (Betke et al. 2005, Roberts et al. 2000, Taylor-Hardy et al. 2001), gibt es wenig Stu-

dien, die den Einfluss auf den Randspalt beurteilen. Diese verwenden die Desinfektionsmittel 

auch meist im Sinne von Kavitätendesinfektion (Carillho et al. 2007, Ercan et al. 2009, Ernst 

et al. 1999). Betke et al. (2005) und Roberts et al. (2000) konnten zeigen, dass Brauchwas-

serdesinfektionsmittel einen verschlech-ternden Effekt auf die Haftkraft im Dentin haben. Die 
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vorliegende Studie bestätigt diese Ergebnisse in sofern, als dass die Randqualität im Dentin 

schlechter ist als die im Schmelz. Die Haftkraft im Schmelz wurde allerdings nicht beurteilt. 

Studien zeigen, dass die Behandlung mit CHX eine bessere Randqualität und einen besse-

ren Haftverbund zeigen kann (Carillho et al. 2007, Mobarak et al. 2010). Dies wurde hier nur 

im Ansatz bestätigt, da es zwar keine signifikanten Unterschiede gab, die CHX-Gruppe den-

noch fast immer etwas besser abgeschnitten hat als die Kontrollgruppe.  

Die Tatsache, dass die Bondingsysteme sich nicht signifikant unterscheiden, obwohl Einfla-

schensysteme sonst schlechter bewertet werden (Betke et al. 2005, Frankenberger et al. 

2003, Frankenberger et al. 2000), könnte an der Handhabung der Mehr-Flaschen-Systeme 

liegen, die techniksensitiver sind (Frankenberger et al. 2000). Des Weiteren kann der An-

wender einen zusätzlichen Einfluss ausüben (Moll et al. 2004). Auch die Hydrophilie der 

Mehrflaschensysteme kann dazu beitragen, da hier im Primer mehr Wasser enthalten ist als 

in Einflaschensystemen (Frankenberger 2008). 

Signifikante Unterschiede konnten jedoch sowohl zwischen den Lagerungszeiten,  als auch 

zwischen den Zahnhartsubstanzen gefunden werden.  

Auch in dieser Studie konnte gezeigt werden, dass der Randschluss im Schmelz deutlich 

besser ist als der im Dentin, obwohl in beiden Zahnhartsubstanzen sowohl kein penetrierba-

rer Randspalt als auch ein erheblich penetrierbarer Randspalt gefunden wurden. In keiner 

Kombination aus Brauchwasserdesinfektionsmittel und Bondingsystem wurden bessere Wer-

te im Dentin gefunden als im Schmelz. Auch die Lagerungszeit zeigt hier keinen Unter-

schied. Diese Ergebnisse werden durch zahlreiche andere Studien belegt (Schröder HE 

2000, Frankenberger et a. 2000a, Frankenberger et al 2004, De Munck et al. 2005, Kramer 

et al. 2006). Dies liegt an dem erhöhten organischen Anteil und der dadurch entstehenden 

Hydrophilie im Dentin (Hellwig et al. 2009) und in der Verbundart mit der jeweiligen Zahn-

hartsubstanz.  

Die Lagerungszeit ist in dieser Studie unterschiedlich vom generellen Konsens der Literatur 

zu bewerten. Während Studien belegen, dass die Langzeitlagerung, egal in welchem Medi-

um, immer einen verschlechternden Effekt auf die Ergebnisse hat, wurden hier nach Ther-

mocycling und Langzeitlagerung bessere Ergebnisse erzielt. Dieser Effekt konnte durch das 

Studiendesign nicht erklärt werden. Es wird vermutet, dass das Färbemittel nach kurzer La-

gerung einen Einfluss auf die Bondingschicht  erzielt, der nach Langzeitlagerung nicht mehr 

erreicht wird.  

Um die Aussagen zu unterstützen, wurden die erreichten Ergebnisse von zwei unterschiedli-

chen Personen (Readern) ausgewertet. Beide Reader erzielen zum Teil unterschiedliche 

Ergebnisse, kongruieren jedoch in den Kernaussagen der Studie. Die im ersten Teil der Ana-

lyse beobachtete Wechselwirkung scheint also eher einen quantitativen Einfluss zu haben 

als einen qualitativen.  
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Da in dieser Studie dennoch Fragen offen bleiben, wie zum Beispiel die Konzentration der 

Brauchwasserdesinfektionsmittel am Zahn oder der Einfluss des Typs der Behandlungsein-

heit, sollten weitere Studien durchgeführt werden. Es kann vermutet werden, dass Desinfek-

tionsmittel keinen Einfluss auf das Randschlussverhalten von Kompositfüllungen haben kön-

nen. 

 

  

6.4 Schlussfolgerung 

 Die getesteten Brauchwasserdesinfektionsmittel unterschiedlichen Wirkstoffs zeigten 

keinen signifikanten Einfluss sowohl auf Einflaschen-, als auch auf Mehrflaschensys-

teme vom Etch-and-Rinse-Typ.  

 Das Randschlussverhalten war im Dentin schlechter zu bewerten als im Schmelz.  

 Die Auswertung durch unterschiedliche Reader führte zu gleichen Schlussfolgerun-

gen.  

 Auf Grund der in vitro ermittelten Ergebnisse kann angenommen werden, dass Des-

infektionsmittel keinen signifikanten Einfluss auf das Randspaltverhalten von Kompo-

sitfüllungen nach Kurz- und Langzeitlagerung zeigen.  
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7. Zusammenfassung 

Ziel dieser Studie war es, den Einfluss von Brauchwasserdesinfektionsmitteln aus zahnärztli-

chen Behandlungseinheiten auf das Randschlussverhalten von in total-etch-Technik geleg-

ten Kompositfüllungen zu untersuchen.  

Dazu wurden 160 kariesfreie menschliche Molaren für die Aufnahme einer mesial-okklusal-

distalen Füllung so präpariert, dass ein Füllungsrand im Schmelz und ein Füllungsrand im 

Dentin lagen. Während der Präparation kamen die Prüfkörper so mit einem der jeweiligen 

Brauchwasserdesinfektionsmittel Alpron® oder Dentosept® in Berührung. Als Kontrollgruppe 

wurde ein Viertel der Zähne nur mit gewöhnlichem Leitungswasser desinfiziert. Die Prüfkör-

per wurden anschließend noch einmal für 120 Sekunden mit dem Brauchwasserdesinfekti-

onsmittel oder Wasser abgesprüht. Die Applikation von CHX erfolgte mittels getränkter Wat-

tekügelchen nach der Präparation ebenfalls für 120 Sekunden im Sinne einer Kavitätentoilet-

te. Die Füllungen wurden nach Herstellerangaben in den jeweiligen Kombinationen (Opti-

Bond FL mit Herculite XRV und Prime&Bond NT mit Spektrum) in die Kavitäten eingebracht. 

Nach Füllungspolitur wurde die Hälfte der Prüfkörper entweder 180 Tage in künstlichem 

Speichel gelagert und einer thermischen Wechselbelastung unterzogen oder für 24 Stunden 

ebenfalls in künstlichem Speichel gelagert. Die Zähne wurden nach der Lagerung gründlich 

abgespült und dann für 24 Stunden in ein Färbebad aus Methylenblau mit einer 5%igen 

Konzentration gelegt. Im Anschuss wurden die Zähne von überschüssigem Färbemittel be-

freit und mittig durchgesägt. Die Penetrationstiefe wurde auf der Schmelz- wie auf der Den-

tinseite überprüft.  

Die Ergebnisse nach 24 Stunden zeigen keinen signifikanten Einfluss des jeweiligen 

Brauchwasserdesinfektionsmittels gegenüber der Kontrollgruppe. Auch nach 180 Tagen La-

gerung mit thermischer Wechselbelastung konnte kein signifikanter Einfluss der Brauchwas-

serdesinfektionsmittel im Vergleich zur Kontrollgruppe auf das Randschlussverhalten nach-

gewiesen werden. Die Ergebnisse im Schmelz waren in beiden Lagerungsperioden signifi-

kant besser als im Dentin. Die Langzeitlagerung mit thermischer Wechselbelastung hatte 

einen signifikant positiven Effekt auf das Randschlussverhalten.  

Zusammenfassend zeigten die Ergebnisse, dass Desinfektionsmittel in den wasserführenden 

Leitungen zahnärztlicher Behandlungseinheiten sowie die Desinfektion mit CHX keinen Ein-

fluss auf das Randschlussverhalten von in total-etch-Technik gelegten Kompositfüllungen 

haben.  
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9. Tabellarischer Anhang: Tab. 10, 11 

Tabelle 10 : Auswertung mehrfaktorielle Varianzanalyse (Das * verdeutlicht die Kombination, die untersucht wurde.) 

Effekt 
Num 

DF 

Den 

DF Value Pr > F(DDF) Pr > F(infty) 

Gruppe 3 132 0,98 0,4034 0,4000 

Komposit 1 132 1,11 0,2941 0,2922 

Gruppe*Komposit 3 132 1,21 0,3094 0,3050 

Zeit 1 132 15,83 0,0001 <,0001 

Gruppe*Zeit 3 132 0,50 0,6826 0,6819 

Komposit*Zeit 1 132 1,60 0,2079 0,2056 

Gruppe*Komposit*Zeit 3 132 0,32 0,8093 0,8093 

Reader 1 19,5 70,11 <,0001 <,0001 

Gruppe*Reader 2,79 19,5 2,96 0,0606 0,0343 

Komposit*Reader 1 19,5 9,04 0,0071 0,0026 

Gruppe*Kompos*Reader 2,79 19,5 3,52 0,0371 0,0168 

Reader*Zeit 1 19,5 3,38 0,0814 0,0662 

Gruppe*Reader*Zeit 2,79 19,5 1,70 0,2014 0,1680 

Komposit*Reader*Zeit 1 19,5 3,38 0,0814 0,0662 

Grup*Komp*Reade*Zeit 2,79 19,5 0,93 0,4389 0,4197 

Lage 1 125 111,36 <,0001 <,0001 

Gruppe*Lage 2,96 125 0,20 0,8922 0,8924 

Komposit*Lage 1 125 0,00 0,9588 0,9587 

Gruppe*Komposit*Lage 2,96 125 1,45 0,2307 0,2253 

Lage*Zeit 1 125 0,00 0,9895 0,9895 

Gruppe*Lage*Zeit 2,96 125 0,39 0,7575 0,7573 

Komposit*Lage*Zeit 1 125 0,01 0,9141 0,9139 

Grup*Kompo*Lage*Zeit 2,96 125 0,41 0,7415 0,7412 

Reader*Lage 1 22,5 1,88 0,1842 0,1707 

Gruppe*Reader*Lage 2,7 22,5 0,44 0,7048 0,7014 

Komposit*Reader*Lage 1 22,5 0,46 0,5060 0,4991 

Grup*Komp*Reade*Lage 2,7 22,5 0,58 0,6176 0,6107 

Reader*Lage*Zeit 1 22,5 0,04 0,8493 0,8476 

Grup*Reade*Lage*Zeit 2,7 22,5 1.85 0,1713 0,1423 

Komp*Reade*Lage*Zeit 1 22,5 3,40 0,0785 0,0653 

Gru*Kom*Rea*Lag*Zeit 2,7 22,5 0,80 0,4961 0,4831 
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Tabelle 11: Bestandteile des künstlichen Speichels (Das * verdeutlicht die Kombination, die untersucht wurde.) 

Bestandteile MG mmol/l g/Liter dest. 

H2O 

Ascorbinsäure   0,002 

Glukose 198 0,2 0,030 

NaCl 58,4 9,9 0,580 

CaCl2·2 H2O 147 1,5 0,225 

NH4Cl 53,4 3,0 0,160 

KCl 74,6 17,0 1,270 

NaSCN 81,1 2,0 0,160 

KH2PO4 136 2,4 0,330 

Harnstoff 60,1 3,3 0,200 

Na2HPO4 142 2,4 0,340 

Mucin   2,700 
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10. Anhang 

10.1 Materialliste  

BRS Na-Hypochlorid Biofilm Removing Set 

Konzentrat (LOT 548506) 

Alpro Medical, St. Georgen, Deutschland 

BRS-forte Remover (LOT 548507) Alpro Medical, St. Georgen, Deutschland 

Alpron (LOT 509102) Alpro Medical, St. Georgen, Deutschland 

Dentosept (LOT JDES00324)  

CHX (LOT B159) GUM, Chicago, Illinois, USA 

Ätzgel Ultraetch (LOT B3N96) Ultradent, South Jordan, Utah, USA 

Ätzgel OmniEtch (LOT A1679)  

Polymerisationslampe Bluephase (Ser.No. 

1614191) 

Ivoclar Vivadent, Ellwangen, Jagst, Deutsch-

land 

Prime&Bond NT (LOT 0811002302) Dentsply De Trey Konstanz, Deutschland 

Spektrum (LOT 00964, 01781, 0812000630, 

0904000164, ) 

Dentsply De Trey Konstanz, Deutschland 

Herculite XRV Ultra (LOT 2979012, 

2981468, 2977163, 3049731, 2981464, 

2981465,  

Kerr Hawe Orange, California, USA 

Optibond FL (LOT 29700962, 3007236,  Kerr Hawe Orange, California, USA 

Gel Etchand Kerr (LOT 2965864, 3213200) Kerr Hawe Orange, California, USA 

WillyTech Thermocycler V2.9 Etkon, Gräfeling Deutschland  

Thermostat DC10 Thermo Haake, Karlsruhe, Deutschland 

Exakt Trennschleifsystem Exakt Apparatebau, Norderstedt, Deutsch-

land  

Novoflex Macrolight Novoflex DBGM, Memmingen, Deutschland 

Palavit L  Heraeus, Dormagen, Deutschland 

Präparierdiamanten 80 und 25 µm Körnung Gebr. Brassler GmbH & Co KG, Lemgo 

Deutschland 

Nagellack Maybelline Jade, Fa. L’Oreal, Düsseldorf, 

Deutschland 

DMC-FX100 Fa. Panasonic, Osaka, Japan 
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10.4. Abkürzungsverzeichnis 

% Prozent 

µm Mikrometer 

bzw.  Beziehungsweise 

CHX Chlorhexidindigluconat 

g Gramm 

Gew.% Gewichtsprozent 

i.F.  Im Folgenden 

MG Molekulargewicht 

mm Millimeter 

mm2 Quadratmillimeter 

Mmol Millimol 

MPa Megapascal 

NaOCl Natriumhypochlorid 

nm Nanometer 
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