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Die Adhäsivtechnik ist heute Standard in der moder-
nen Zahnerhaltung, Prothetik und Kieferorthopädie. 

Gerade im Zusammenhang mit der GOZ von 2012 wurden 
wiederholt Begriffe verwendet, die eine mehrdeutige Inter-
pretation zulassen. Ziel dieser Übersicht ist es, heutige Be-
grifflichkeiten der Adhäsivtechnik incl. aktueller Modifikatio-
nen vorzustellen und gegeneinander abzugrenzen. Neben 
konventionellen Begriffen z.B. Konditionieren betrifft dies 
heute auch Reparaturen von Metall, Keramik und Komposit 
sowie die Infiltration von Schmelz- und Dentinkaries.
(Dtsch Zahnärztl Z 2014, 69: 722–734)

Schlüsselwörter: Adhäsive; adhäsives Befestigen; Schmelz; Den-
tin; Komposit; Infiltration; Reparatur 

Adhesive dentistry is a today’s standard in modern operative 
techniques in the field of conservative dentistry, prosthodon-
tics, and orthodontics. Recent reimbursement regimens 
(GOZ 2012) repeatedly cover terms allowing for heterogenic 
interpretation among dentists. The aim of this review is to 
define and distinguish modern terms in adhesive dentistry 
plus their actual modifications. This involves conventional is-
sues such as conditioning but moreover also repair of metal, 
ceramics, resin composites, and infiltration scenarios of ca-
ries in enamel and dentin.

Keywords: adhesives; adhesive luting; enamel; dentin; resin 
composite; infiltration; repair
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1 Was gehört zur Adhäsiv-
technik?

1.1 Definitionen/Begriffe

Adhäsivtechnik ist ein wesentlicher Be-
standteil der Restaurativen Zahnmedi-
zin (Zahnerhaltung, Prothetik), die 
durch die nicht mehr nötige Makrore-
tention komplett neue Möglichkeiten 
bietet. Adhäsion (lat. adhaerere) bedeu-
tet „Haften unterschiedlicher Substan-
zen“ durch Annäherung an den Berüh-
rungsflächen und dadurch wirksam wer-
dende molekulare Anziehungskräfte 
[147]. Dabei benötigt man eine feste 
(aufnehmende) Fläche, das Substrat 

(oder Adhärens), und eine flüssige Pha-
se, das Adhäsiv [147]. Neben rein me-
chanischen, mikroretentiven Verbin-
dungen an rauen/porösen Materialober-
flächen sind auch rein chemische Ver-
bindungen zwischen Adhäsiv und Subs-
trat (Ionenbindungen, kovalente Bin-
dungen, Wasserstoffbrückenbindun-
gen, Dipolbeziehungen, Van-der-Waals-
Kräfte) möglich [119, 140]. Ein enger 
Kontakt ist unabdingbar für eine dauer-
hafte Verbindung, daher setzt man 
dünnfließende Adhäsive ein, um eine 
gute Benetzung der beteiligten Oberflä-
chen zu gewährleisten [94, 143, 147]. 
Das ideale Adhäsionssubstrat verfügt 
über eine hohe Oberflächenenergie, das 

perfekte Adhäsiv ist so niedrigviskös, 
dass die Oberflächenspannung des Ad-
häsivs geringer ist als die Oberflächen-
energie des Substrates. Daneben beein-
flusst auch die Rauigkeit des Substrats 
die Adhäsion, da eine Oberflächenver-
größerung nach Ausfüllen der Unregel-
mäßigkeiten mikromechanische Reten-
tionen erzeugt [94, 143, 147]. Adhäsiv-
technik als Möglichkeit, z.B. Komposit-
materialien an Schmelz und Dentin zu 
kleben, wird in der Regel als primär mi-
kromechanisch beschrieben, da reine/
zusätzliche chemische Verbindungen 
bislang nur in geringem Maße nach-
gewiesen werden konnten [94, 146, 
148]. Chemische Haftung ist dann mög-
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lich, wenn zwei Atome gemeinsame 
Elektronen nutzen. Wasserstoffbrücken-
bindungen und Anziehung polarer 
Gruppen sind physikalische Adhäsions-
prozesse. Zur Ausbildung chemischer 
Adhäsionskräfte müssen Moleküle auf 
mindestens 0,7 nm angenähert werden, 
bei sekundären chemischen Kräften auf 
mindestens 3 nm [141]. Aus klinischer 
Sicht ist die Rolle der mikromecha-
nischen Verankerung im Rahmen der 
Adhäsivtechnik eindeutig dominant 
[115, 138, 140–143]. Da harzbasierte Ma-
terialien (wie z.B. Mikro- oder Nanohy-
bridkomposite, Kompomere, Ormocere, 
Silorane) keine Adhäsion zu Schmelz 
und Dentin aufweisen wie z.B. Glasiono-
merzemente oder selbstadhäsive Mate-
rialien [38, 54, 88, 147], benötigen sie 
ein Adhäsiv. Ohne letzteres entstünden 
direkt nach erfolgter Polymerisation 
Randspalten, welche durch die unter-
schiedlichen Wärmeausdehnungskoef-
fizienten von Zahnhartsubstanzen und 
Restaurationsmaterial sowie die mecha-
nische Belastung der Restauration ver-
stärkt werden [8, 12, 14, 20, 29, 52, 55, 
61, 69, 72, 87, 142, 147]. Ohne effektive 
Vorbehandlung der Zahnhartsubstan-
zen ist eine dauerhafte Verbindung mit 
den Zahnhartsubstanzen unmöglich 
[37, 39, 41, 85, 106, 116, 119, 140, 146]. 
Historisch betrachtet ist es erst durch die 
Evolution der Adhäsivtechnik möglich 
geworden, einen effektiven Antagonis-
mus zur Polymerisationsschrumpfung 
der Komposite zu etablieren [14, 23, 25, 
38, 55, 56]. Obwohl es Unterschiede in 
der Leistungsfähigkeit der marktübli-
chen Adhäsivsysteme gibt und Haftkräf-
te und Abdichtungsvermögen adhäsiv 
befestigter Restaurationen im Lauf der 
mechanisch/biologischen Gebrauchs-
phase im Mund des Patienten nachlas-
sen, sind heute Langzeiterfolge von weit 
mehr als 10 Jahren in der Literatur be-
legt [25, 52–54, 56, 88, 99, 116, 145]. 
Entscheidend für den klinischen Lang-
zeiterfolg sind dabei weniger absolute 
Haftkräfte oder Dichtigkeitsnachweise 
in vitro als funktionell und ästhetisch 
akzeptable Restaurationen ohne endo-
dontische oder parodontale Irritationen 
in vivo [40–42, 57, 58]. 

1.2 Adhäsivtechnik und Schmelz-
haftung

Die Bedeutung der Adhäsivtechnik für 
die Schmelzhaftung ist eindeutig. Ätzen 

mit 30– bis 40%iger Phosphorsäure 
schafft eine ideale Oberflächenmorpho-
logie für die mikromechanische Ver-
ankerung von Kunststoffen [37, 41, 62, 
69, 71, 143]. Durch die unterschiedliche 
Säurelöslichkeit der Schmelzprismen im 
Zentrum und in der Peripherie entsteht 
eine raue Struktur, die ungefüllten und 
gefüllten Adhäsiven das Einfließen er-
möglicht und durch die Polymerisation 
zu einer innigen Verzahnung mit dem 
Zahnschmelz führt [37, 41, 47, 62, 69, 
71, 143]. Durch den Ätzvorgang werden 
ca. 10 µm der Schmelzoberfläche irre-
versibel abgetragen und darunter eine 
Rautiefe von bis zu 50 µm erzeugt, das so 
genannte Ätzmuster [48]. Dieses retenti-
ve Ätzmuster zeichnet sich durch eine 
hohe Oberflächenenergie aus, die Be-
netzbarkeit des Schmelzes wird erhöht. 
Gängige Phosphorsäure-Konzentratio-
nen liegen bei 35–40 %, bei Konzentra-
tionen unter 27 % entstehen weniger 
lösliche Präzipitate, daher entspricht es 
nicht den Tatsachen, dass niedrigere 
Konzentrationen „schonender“ und ge-
nauso effektiv sind. Als ideal wird für 
präparierten Schmelz eine Konzentrati-
on von ca. 37 % bei 30 sec Ätzdauer 
empfohlen [39, 48, 143, 147]. Kürzere 
Ätzzeiten sind an präpariertem Schmelz 
möglich, während an nicht präparier-
tem Schmelz (Fissurenversiegelung, ap-
proximale Versiegelung, Zahnverbreite-
rung) 60 sec geätzt werden sollte [47, 
111, 112]. Die Schmelzprismen sollten 
quer zu ihrer Verlaufsrichtung angeätzt 
werden, bei längs verlaufenden Prismen 
kann das Adhäsiv lediglich seitlich in 
die gelockerten Prismenbereiche einflie-
ßen [13]. Daher wurde die Notwendig-
keit der Schmelzabschrägung im Seiten-
zahnbereich immer wieder diskutiert. 
Obwohl In-vitro-Resultate die Über-
legenheit der Anschrägung belegen [13], 
gibt es klinisch keinen Beweis für dieses 
Paradigma [71, 73, 74, 76, 77], da weite-
re Parameter hinzukommen und eine 
Anschrägung nicht nötig ist, wenn die 
Prismen bei der Präparation schon quer/
schräg angeschnitten werden. Der ei-
gentliche Schmelzverbund wird über 
funktionelle Adhäsive bewerkstelligt 
wie z.B. mit Monomeren auf Basis von 
bis-GMA, evtl. verdünnt mit TEGDMA. 
Die Haftung wird über so genannte Tags 
und interkristalline Retention aufgebaut 
[55, 143, 147]. Nach Phosphorsäure-Ät-
zung separat aufgetragene Primer sollen 
nicht länger als 15 sec aktiv in die geätz-

te Schmelzoberfläche einmassiert wer-
den, da sich sonst durch eventuelle Zer-
störung des Ätzmusters die Haftwerte 
verschlechtern [30]. „Konditionierung“ 
ist ein separater Arbeitsschritt, der in der 
Regel mit einem Spülvorgang vergesell-
schaftet ist. Dies trifft bei allen Etch and 
Rinse-Adhäsivsystemen zu, auch für frü-
her verwendete Systeme, die sich nicht 
der Phosphorsäure sondern anderer Säu-
ren (z.B. 10 % Maleinsäure, 10 % Oxal-
säure) bedienten [3]. 

Selbstätzende Adhäsivsysteme wur-
den ursprünglich primär zur schonen-
den Vorbehandlung von Dentin ent-
wickelt – heute werden diese Adhäsiv-
systeme jedoch auch für die „Ätzung“ 
von Schmelz eingesetzt [8, 23, 37, 52]. 
Selbstätzende Adhäsivsysteme enthal-
ten saure Primer oder saure Monomer-
mischungen (pH < 1 bis pH 2), die in der 
Lage sind, im Schmelz ein (gewisses) 
Ätzmuster zu erzeugen [133, 141, 144]. 
Die Ätzmuster, die diese selbstätzenden 
Systeme erzeugen, sind deutlich schwä-
cher ausgeprägt als nach Phosphorsäu-
reätzung [30, 37, 105]. Die Effektivität 
und vor allem die Dauerhaftigkeit des 
durch selbstätzende Adhäsive generier-
ten Schmelzverbunds sind in der Litera-
tur umstritten. Untersuchungen zeigen 
für selbstätzende Adhäsive bisher immer 
schlechtere Ergebnisse als die für Etch 
and Rinse-Adhäsive [8, 36, 37, 114]. Das 
Randverhalten im Schmelz von Kom-
positfüllungen an Molaren war nach 
thermischer und mechanischer Belas-
tung signifikant schlechter als für die 
Etch and Rinse-Systeme [8, 37]. Mehrere 
Autorengruppen konnten zeigen, dass 
eine selektive Konditionierung des 
Schmelzes mit Phosphorsäure die Wirk-
samkeit von selbstätzenden Systemen 
verbessert [39, 132, 139]. Dabei ist aller-
dings darauf zu achten, dass es sich 
dann um eine reine selektive Ätzung des 
Schmelzes handelt [39]. 

1.3 Adhäsivtechnik und Dentin-
haftung

Eine erfolgreiche Implementierung des 
Dentins als Adhäsionssubstrat dauerte 
Jahrzehnte länger als beim Schmelz [20, 
21, 23, 24, 88, 108]. Hauptsächlich wa-
ren dabei zwei Probleme zu bewältigen, 
auf der einen Seite die Hydrophilie des 
Dentins incl. der mit Dentinliquor ge-
füllten Tubuli [139–141], auf der ande-
ren Seite die Präsenz einer Schmier-
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schicht, welche nach mechanischer Be-
arbeitung entsteht [97, 152, 156]. Erste 
Entwicklungsstufen der Dentinadhäsive 
konnten nie den Anforderungen für den 
klinischen Einsatz gerecht werden, da 
lediglich eine Bindung an die Schmier-
schicht erreicht wurde [152]. Es wurde 
zwar eine recht gute Infiltration der 
Schmierschicht erreicht, die Haftung 
des Komposits wurde aber durch die ge-
ringe Adhäsion der Schmierschicht am 
Dentin limitiert [10, 11, 49]. Darüber hi-
naus ist die Schmierschicht hydrolyti-
schen Degradationsprozessen ausgesetzt 
[103]. Klinisch relevante Dentinhaftun-
gen konnten erst mit der nächsten Ent-
wicklungsstufe erzielt werden (z.B. Glu-
ma/Bayer Dental, Syntac/Ivoclar Viva-
dent, A.R.T. Bond/Coltène). Dabei wur-
de der präparierte Schmelz konventio-
nell mit Phosphorsäure konditioniert, 
also eine selektive Schmelzätzung 
durchgeführt [ [39, 40, 71, 72]. Erst im 
zweiten Schritt wurde dann ein Self-
etch-Primer appliziert, eine saure Mono-
merlösung, die in der Lage war, die 
Schmierschicht aufzulösen. Charakte-
ristikum der nächsten Entwicklungsstu-
fe war das simultane Ätzen beider Zahn-
hartsubstanzen mit Phosphorsäure. 
Dies wurde früher „total etching“ ge-
nannt, heute korrekter „Etch and Rinse-
Technik“ [143, 145]. Der nach Phos-
phorsäure-Ätzung applizierte Primer hat 
nun die Aufgabe, die hydrophile Ober-
fläche mithilfe enthaltener amphiphiler 
Moleküle vorzubereiten. Danach wird 
das hydrophobe Adhäsiv zur che-
mischen Bindung an das nachfolgend 
aufzutragende Komposit appliziert. So-
mit sind zwei getrennte Komponenten 
(Primer, Adhäsiv) charakteristisch für 
diese Entwicklungsstufe der Adhäsivsys-
teme. Danach erfolgte die Einführung 
der sogenannten „One bottle bonds“. 
Erste Erscheinungsform dieser Gruppe 
war das Kompomer-Adhäsiv Dyract PSA 
(Dentsply). Aus werkstoffkundlicher 
Sicht ist es plausibel, dass die Kombina-
tion der Eigenschaften (Penetrations-
fähigkeit vs. mechanische Stabilität) ei-
nen Kompromiss darstellt, da nicht bei-
de Punkte voll entwickelt sein können. 
Unabhängig davon ist allen Etch and 
Rinse-Systemen ein Problem gemein-
sam: Das Kollagennetzwerk, das nach 
der Phosphorsäureapplikation freigelegt 
wird, muss von einem hydrophilen Mo-
nomer durchdrungen werden. Dazu darf 
das Kollagennetzwerk nicht kollabieren. 

Bei der Etch and Rinse-Technik werden 
wie für die Schmelzkonditionierung 
meist eingefärbte 35– bis 40%ige Phos-
phorsäure-Gele eingesetzt. Die Säure 
dringt bevorzugt entlang der Dentintu-
buli, die durch die Konditionierung er-
öffnet werden, in die Tiefe. Das intertu-
buläre Dentin wird bis in eine Tiefe von 
3 bis 10 µm, manchen Autoren zufolge 
sogar bis zu 20 µm, demineralisiert [106, 
108, 109]. Der Säureangriff ist peritubu-
lär effektiver als intertubulär. Der durch-
schnittliche irreversible Verlust an Den-
tin beträgt dabei etwa 10 µm, während 
die Tiefe der Kollagenfreilegung mit et-
wa 20 µm, in Abhängigkeit von der Säu-
rekonzentration und Ätzdauer beschrie-
ben wird [107]. Die Säure dringt maxi-
mal etwa 30 µm in das Dentin ein und 
hat daher auf Dentin per se keine schädi-
gende Wirkung [104]. Je nach Dauer der 
Ätzung mit Phosphorsäure resultieren 
unterschiedliche Demineralisationstie-
fen, die zusätzlich davon abhängig sind, 
ob das Ätzgel während der Applikation 
in Bewegung gehalten wurde oder nicht 
[151]. So wurde nach 10 sec ohne Bewe-
gung so gut wie keine Demineralisation 
des kompakten Dentins festgestellt, 
während in Bewegung gehaltenes Ätzgel 
in 10 sec eine ca. 3 µm tiefe Kollagenfa-
serschicht freilegte. Nach 60 sec konnte 
mit Bewegung eine Demineralisations-
tiefe von 13 µm gemessen werden. Im 
Allgemeinen wird eine Applikationszeit 
der Phosphorsäure auf Dentin von 
15 (–20) sec empfohlen, bei verlänger-
ten Ätzzeiten besteht die Gefahr, dass 
das Kollagen dabei auch in tieferen 
Schichten freigelegt wird, wo es dann 
möglicherweise nicht vollständig von 
den Komponenten des Bondingsystems 
durchdrungen werden kann [118]. Die 
nicht mit Monomeren infiltrierten Kol-
lagenbereiche des demineralisierten 
Dentins werden als besonders kritisch 
bezüglich einer möglichen Degradation 
angesehen. Bei einer zu langen Einwir-
kung der Säure kann daher der Verbund 
geschwächt werden [31, 110]. Das durch 
Phosphorsäure-Ätzung freigelegte Kolla-
gennetzwerk muss anschließend sicher 
von Monomeren durchdrungen wer-
den. Dieses besitzt allerdings eine gerin-
ge Oberflächenenergie, sodass die Appli-
kation von oberflächenaktiven Kom-
ponenten in Form von Primern für die 
Haftung an konditioniertem Dentin be-
sonders wichtig ist. Um den Erfolg der 
sinnvollerweise gleichzeitig erfolgten 

Schmelzätzung sichtbar zu machen, 
müssen zumindest die Schmelzränder 
getrocknet werden. Dadurch wird aber 
dem instabilen Kollagenfasergeflecht 
wichtige Feuchtigkeit entzogen, woraus 
ein Zusammenfallen und Verkleben des 
Kollagens resultiert. „Wet bonding“, al-
so das Belassen sichtbarer Feuchtigkeit 
auf der Dentinoberfläche kann diesen 
Kollagenkollaps verhindern sowie die 
Penetration in die interfibrillären Räu-
me fördern [31, 37, 106, 109 110]. Der 
Begriff des „wet bonding“ stammt je-
doch aus Untersuchungen, die mit ace-
tonbasierten Systemen (z.B. Prime and 
Bond NT) durchgeführt wurden [64]. Bei 
Verwendung von Aceton als Lösungs-
mittel funktioniert nur feuchtes Dentin 
als Bindungspartner für solche Systeme. 
Ein Wiederanfeuchten des Dentins („Re-
wetting“) ist ebenfalls möglich und 
meist leichter durchzuführen [63]. Auf 
getrocknetem Dentin sind ethanol- oder 
acetonhaltige Primer daher signifikant 
weniger wirksam [39, 106, 109]. Tert-Bu-
tanol ist ein weniger techniksensitives 
Lösungsmittel wie in XP Bond (Dentsply 
DeTrey, Konstanz), trotzdem ist auch 
hier ein Re-wetting grundsätzlich emp-
fehlenswert [7]. Eine unvollständige Pe-
netration der hydrophilen Primer in das 
Kollagennetzwerk bedeutet, dass nicht 
ausgefüllte Bereiche der nanoskopi-
schen interfibrillären Räume zurückblei-
ben, die zu „Nanoleakage“ führen [26, 
33, 37, 118, 123, 134, 135]. Klinisch tre-
ten dann vermehrt postoperative Hy-
persensitivitäten auf. Wasser- (z.B. Ad-
per Scotchbond Multi-Purpose, 3M 
Espe) und wasser-/alkoholbasierte Syste-
me (z.B. OptiBond FL, Kerr), erreichen 
durch das im Primer enthaltene Wasser 
auch ohne Re-wetting eine akzeptable 
Rehydrierung [31, 33, 41, 58, 69, 80]. 

Um die Gefahr eines Zusammenfal-
lens des Kollagennetzwerkes zu umge-
hen, sind Adhäsivsysteme auf Self-Etch-
Basis entwickelt worden. Sie enthalten 
Primer mit einem sauren pH-Wert, die in 
der Lage sind, Schmelz und Dentin zu 
demineralisieren und gleichzeitig in die-
se konditionierten Oberflächen ein-
zudringen. Die bei dieser Variante der 
Dentinvorbehandlung aufgebrachten 
Säuren werden bewusst nicht abgespült. 
Es existieren 2-Schritt- und 1-Schritt-
Systeme. Beim 2-Schritt-System wird ein 
Self-Etch-Primer auf Schmelz und Den-
tin appliziert und getrocknet, bevor im 
zweiten Schritt das Adhäsiv aufgetragen 
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und lichtgehärtet wird. Zur weiteren 
Vereinfachung wurden dann die beiden 
Komponenten zusammengefasst zu 
selbstätzenden Primer-Adhäsiven, die 
auch All-in-one-Adhäsive genannt wer-
den. Sie enthalten eine ausgewogene 
Mischung von hydrophilen und hydro-
phoben Monomeren und sind so sauer, 
sodass sie neben der Funktion des Adhä-
sivs gleichzeitig auch die des Ätzmittels 
und des Primers erfüllen. Nach dem 
Grad der Auflösung von Hydroxylapatit 
unterscheidet man selbstkonditionie-
rende Präparate mit starker (pH ca. 1), 
moderater (pH ca. 1,5) oder milder (pH 
ca. 2) Ätzwirkung (Produkte siehe Tab. 
1) [133]. Weder für die Haftung am Den-

tin noch für die Schmelzhaftung kann 
aus dem pH der selbstkonditionieren-
den Lösungen auf die erzielte Haftfestig-
keit bzw. auf deren Langzeitbeständig-
keit geschlossen werden [65]. Das Lö-
sungsmittel dieser selbstätzenden Adhä-
sivsysteme muss zumindest zu einem re-
lativ großen Teil aus Wasser bestehen, 
denn nur in wässriger Lösung können 
Säuren dissoziieren und damit ihre Ätz-
wirkung entfalten. Self-Etch-Primer 
müssen nach einer gewissen Einwirk-
periode von in der Regel 30 sec lediglich 
verblasen werden, um die enthaltenen 
Lösungsmittel (Aceton, Alkohol und vor 
allem Wasser) zu verflüchtigen. Dabei 
werden die aufgelöste Schmierschicht 

und die anorganischen Komponenten 
des dekalzifizierten Dentins mit in den 
Verbund integriert [133, 143, 148]. 

1.4 Adhäsion mit selbstadhäsiven 
Materialien

1.4.1 Selbstadhäsive Komposite für direkte 

restaurative Therapien

Bedingt durch den großen Erfolg der 
selbstadhäsiven Befestigungskomposit-
materialien wurde versucht, auch bei 
den direkten Füllungsmaterialien eben 
diese Haftmechanismen zu etablieren – 
also ein selbstadhäsives Restaurations-
material ohne eigentliches Adhäsiv. Das 
erste kommerziell angebotene selbsthaf-

Tabelle 1 Auflistung marktüblicher Produkte der verschiedenen Adhäsivsystem-Klassen nach Primerfunktionalität.

Table 1 List of commercially available products of the various classes according to primer adhesive system functionality.

725

R. Frankenberger et al.:
Neue Begriffe in der restaurativen Zahnerhaltung
New concepts in restorative dentistry

Systeme mit dentinkonditionierenden 
Primern 

(alleinige Schmelzätzung 
mit Phosphorsäure  

und anschl. Absprühen)

Primer zum Anmischen:
A.R.T. Bond (Coltène)
Ecusit Primer/Mono (DMG)
Primer gebrauchsfertig:
Syntac* (Ivoclar Vivadent)
OptiBond FL* (Kerr Hawe)
James-2 (Saremco)
Microbond (Saremco)

* Eigentlich ein Etch and Rinse-System; 
saurer Primer kann als Dentin-konditionie-
render Primer eingesetzt werden

Systeme für die  
Etch and Rinse-Technik 

(Schmelz- und Dentinätzung 
mit Phosphorsäure  

und anschl. Absprühen)

Drei-Schritt-Systeme
(Ätzung/Primer/Adhäsiv):
Adper Scotchbond MP (3M Espe)
cmf adhesive system (Saremco)
Ecusit Primer/Mono (DMG)
Gluma Solid bond (Heraeus Kulzer) 
Microbond (Saremco)
OptiBond FL (Kerr Hawe)
Paama 2 (SDI)
Quadrant Uni Bond (Cavex)
Solobond Plus (Voco)
Syntac (Ivoclar Vivadent)

Sonderform
(Ätzung/2x Primer-Adhäsiv):
Ambarino Bond (Creamed)
Ena Bond (Loser&Co)
bre.bond (Bredent)
Cumdente Adhesive (Cundente)
Solist (DMG)

Zwei-Schritt-Systeme
(Ätzung/Primer-Adhäsiv):
Admira Bond (Voco)
Adper Scotchbond 1 XT (3M Espe)
Bond 1 (Pentron)
Clearfil New Bond (Kuraray)
Clearfil Photo Bond (Kuraray)
Cosmedent Complete (Cosmedent)
Dentamed P&B (Dr. Ihde)
Excite (Ivoclar Vivadent)
Fantestic Flowsive (R-Dental)
Gluma Comfortbond + 
 Desensitizer (Heraeus Kulzer)
James-2 (Saremco)
Microbond (Saremco)
Mirage Dentin Adhäsiv (Tanaka)
One Coat Bond (Coltène)
OptiBond Solo Plus (Kerr Hawe)
PQ1 (Ultradent)
Prime & Bond NT (Dentsply)
Quadrant Uni (1) Bond (Cavex)
Solobond Mono (Voco)
Stae (SDI)
TECO (DMG)
XP Bond (Dentsply)

Systeme mit  
schmelz- und Dentin-konditionieren-

den Primern  
(ohne Absprühen 

der sauren Primer)

getrennte Applikation von Primer 
und Adhäsiv 
Primer zum Anmischen:
Clearfil Liner Bond 2V (Kuraray)
FL-Bond (Shofu)
Resulcin AquaPrime & MonoBond (Merz 
Dental)

Primer gebrauchsfertig:
AdheSE (Ivoclar Vivadent)
Adper Scotchbond SE (3M Espe)
Clearfil SE Bond (Kuraray)
Clearfil Protect Bond (Kuraray)
Contax (DMG)
OptiBond Solo plus (Kerr Hawe)
One Coat Self Etch Bond (Coltène)
Unifil (GC)

All-in-one-Adhäsive mit Anmischen:
Adper Prompt L-Pop (3M Espe)
Futurabond NR (Voco)
One Up-Bond F (Tokuyama)
Xeno III (Dentsply DeTrey)
Flowsive SE (R-Dental)

ohne Anmischen:
Adect* (BonaDent)
AdheSE One (Ivoclar Vivadent)
Adper Easy Bond (3M Espe)
AQ-Bond (Morita)
artCem One (Merz)
Bond Force (Tokuyama)
Clearfil Tri S Bond (Kuraray)
Futurabond M (Voco)
G-Bond (GC)
Hybrid Bond (Morita)
iBond Self Etch (Heraeus Kulzer)
One Coat 7.0 (Coltène)
OptiBond All-in-one (Kerr)
Xeno V (Dentsply)
Scotchbond Universal** (3M)

* Doppelte Applikation erforderlich
** mit oder ohne separate Dentinätzung 
mit Phosphorsäure 
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tende Produkt war Vertise Flow (Fa. Kerr 
Corporation, Orange, USA). In diesem 
Produkt ist ein spezielles Monomer ent-
halten (GPDM= Glycerol-Phosphat-Di-
methacrylat), welches aus einer funktio-
nellen Phosphatgruppe besteht. Diese 
ist in dissoziierter Form in der Lage, che-
mische Bindungen zum Kalzium der 
Zahnhartsubstanzen einzugehen. Somit 
wirkt das Molekül wie ein Haftvermitt-
ler, der auf der einen Seite durch die sau-
re Phosphatgruppe die Oberfläche ätzt, 
damit eine mikroretentive Oberfläche 
schafft und die chemische Bindung ein-
geht, an dem anderen Ende des Mole-
küls aber über Methacrylatgruppen ver-
fügt, die mit anderen Monomeren ver-
netzen können. Ein weiteres Produkt, 
Fusio Liquid Dentin (Fa. Pentron Clini-
cal, Orange, USA), setzt 4-META als ad-
häsives Monomer ein, das ähnlich dem 
Glasionomerzement über Carboxylat-
gruppen eine Haftung zur Zahnhartsubs - 
tanz aufbaut. Abweichend von traditio-
nellen fließfähigen Kompositen benöti-
gen selbstadhäsive Flowables keine Vor-
behandlung mit einem Adhäsiv. Damit 
ein selbsthaftendes (flowable) Komposit 
in engen Kontakt mit den Haftflächen 
kommt, muss es aktiv aufgetragen wer-
den. Bei Vertise Flow erfolgt die Applika-
tion mit einem Pinsel oder Microbrush, 
der durch die reibende Bewegung das 
fließfähige Komposit in einer ca. 
0,5 mm dicken Schicht auf der Haftflä-
che verteilen soll. Mit dieser aktiven Ap-
plikationsweise wird die Interaktion der 
sauren Monomere mit der Kontaktflä-
che verstärkt. Diese möglichst gleich-
mäßige Schicht muss durch Lichtinitia-
tion aushärten. Bei Vertise Flow wird 
vom Hersteller eine Polymerisationszeit 
von 20 sec empfohlen, da adhäsive Mo-
nomere eine verzögerte Reaktion bei der 
Lichthärtung aufweisen. Während die 
hydrophile Phosphatgruppe also für die 
mikromechanische und chemische Bin-
dung an der Zahnhartsubstanz verant-
wortlich ist, wird die mechanische Fes-
tigkeit durch die Vernetzung der Metha-
crylatgruppen erreicht. Die hydrophile 
Phosphatgruppe ist allerdings auch für 
die Wasseraufnahme verantwortlich, 
welche bei Vertise Flow signifikant hö-
her als bei nicht adhäsiven Flowables 
ausfällt [155]. Die Hydrophilie eines ad-
häsiven Monomers hängt von der che-
mischen Struktur ab, und zwar von dem 
räumlichen Abstand zwischen den Me-
thacrylatgruppen und der Phosphat-

gruppe. Diese Hydrophilie ist nötig, um 
eine Benetzbarkeit sicherzustellen, so-
dass das Monomer überhaupt in einen 
innigen Kontakt mit der Substratober-
fläche kommen kann. Andererseits zeigt 
dieses hydrophile Ende neben der Was-
seraufnahme auch eine Anfälligkeit be-
züglich Hydrolyse. Da der Phosphorsäu-
reester, den das GPDM-Molekül bildet, 
jedoch stabiler als andere Ester ist, müss-
te eigentlich nicht mit einer so starken 
Hydrolyse dieser Verbindung gerechnet 
werden, welche die Langzeitstabilität 
der Haftung beeinträchtigen könnte 
[15, 155]. In Laborstudien wird eine sol-
che Abnahme der Haftung nach thermi-
scher Belastung aber tatsächlich beob-
achtet. Direkt nach der Applikation wer-
den Haftwerte gemessen, die durchaus 
mit denen von Adhäsivsystemen der 
Etch and Rinse-Technik vergleichbar 
sind. Nach Temperaturwechselbadbelas-
tungen zeigen sich dann statistisch sig-
nifikant reduzierte Werte [44]. Daher 
wird der klinische Einsatz noch sehr kri-
tisch gesehen. Auch die erhöhte Wasser-
aufnahme von Vertise Flow konnte in 
Studien bestätigt werden. Im Vergleich 
zu herkömmlichen Flowables und pas-
tösen Kompositen zeigte Vertise Flow 
die höchsten Werte, was auf den größe-
ren Anteil von Monomeren an sich und 
vor allem auf den der hydrophilen Mo-
nomere zurückzuführen ist [154, 155]. 
Laboruntersuchungen haben eine eher 
geringere Haftung am Schmelz gemes-
sen [150]. Die Haftwerte am Schmelz 
können durch vorherige selektive 
Schmelzätzung mit Phosphorsäure ver-
bessert werden. Im Dentin hat diese Vor-
behandlung jedoch einen negativen 
Einfluss auf die Haftwerte. Das kann mit 
der eingeschränkten Benetzbarkeit des 
selbstadhäsiven Flowables erklärt wer-
den, denn die Fließfähigkeit reicht nicht 
aus, um in das durch die Phosphorsäure-
ätzung freigelegte Kollagennetzwerk 
einzudringen. Dadurch sind diese Kolla-
genfasern der späteren Degradation aus-
gesetzt [115]. Außerdem wird durch die 
Phosphorsäureätzung des Dentins der 
Kalziumgehalt der Haftfläche derartig 
reduziert, dass die chemische Haftung 
des adhäsiven Monomers massiv einge-
schränkt ist, ähnlich wie es bei selbst-
adhäsiven Zementen der Fall ist [60]. Bei 
Beachtung der Arbeitsanleitung, also 
ohne Phosphorsäureätzung, sind die Er-
gebnisse im Dentin vergleichbar mit 
dem Randverhalten von Etch and Rinse-

Systemen. Da Vertise Flow wegen der 
hydrophilen Monomere eine hygrosko-
pische Expansion aufweist, könnte das 
gute Randverhalten auf den Ausgleich 
der Polymerisationsschrumpfung zu-
rückzuführen sein [155]. Es gibt aber an-
dererseits Studien, die weniger vorteil-
hafte Ergebnisse fanden und daraufhin 
empfahlen, für Zahnhalsdefekte die 
selbsthaftenden Flowables in Kombina-
tion mit einem Adhäsiv anzuwenden 
[100]. Dann jedoch wird der Vorteil im 
Vergleich zur Anwendung von her-
kömmlichen Flowables durchaus in Fra-
ge gestellt. Untersuchungen in Klasse-
I-Kavitäten zeigten, dass Vertise Flow bei 
der Anwendung als Liner vor dem Auf-
füllen der Kavität mit einem Komposit-
füllungsmaterial auch der thermischen 
und mechanischen Belastung standhielt 
(unveröffentlicht). Wurden die standar-
disierten Klasse-I-Kavitäten vollständig 
in Schichttechnik mit dem selbsthaften-
den Flowable aufgefüllt, ergaben sich al-
lerdings mit ca. 60 % signifikant gerin-
gere Anteile randdichter Füllungsberei-
che (unveröffentlicht). Dieses Resultat 
wurde auch an minimalinvasiven ok-
klusalen Kavitäten bestätigt. Inzwischen 
liegen die Resultate einer klinischen Stu-
die vor, die nach 6 Monaten keine post-
operativen Sensibilitäten bei der Versor-
gung von minimalinvasiven okklusalen 
Defekten feststellen konnte [149]. Die 
nicht besonders hohen Haftwerte am 
Schmelz könnten bei der Klebung von 
Brackets sogar von Vorteil sein. Ähnlich 
wie Untersuchungen mit selbstätzenden 
Adhäsivsystemen sowohl in vitro [127] 
als auch in vivo [27] gezeigt haben, 
konnten mit Vertise Flow kieferortho-
pädische Brackets geklebt werden. Das 
Entfernen erfolgt hier schmelzschonen-
der als bei der Anwendung von Etch and 
Rinse-Systemen [44]. Im klinischen Ein-
satz könnte dies einen besonderen Vor-
teil darstellen, sodass das Kleben von 
Brackets mit einer Ein-Schritt-Technik 
möglich wird, denn an einer glatten la-
bialen bzw. bukkalen Fläche ist die ak- 
tive Applikation des selbstadhäsiven  
Flowables sicherlich eher durchführbar 
als in einer Kavität. Selbst die vorherige 
Phosphorsäureätzung hat die Haftung 
am Schmelz zu Beginn nicht erhöht, 
sondern nur den Abfall der Haftwerte 
nach einer thermischen Belastung ver-
mindert. In dieser Studie wurde von ei-
nem Abfall der Haftwerte nach Wasser-
lagerung berichtet, was die Autoren mit 
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den hydrophilen Monomeren begrün-
den [44]. Eine ähnliche Problematik er-
gibt sich bei der Haftung an Edel- und 
Nichtedelmetallen, die laut Hersteller-
angaben für Vertise Flow gegeben ist 
[Vertise Flow – Technical Bulletin]. Diese 
Aussage konnte in einer In-vitro-Studie 
nicht bestätigt werden, bei welcher der 
Verbund zu den Brackets nach Wasser-
lagerung verloren ging [44].

1.4.2 Selbstadhäsive Komposite für die Be-

festigung von Werkstücken

Vor 10 Jahren wurde das erste selbst-
adhäsive Universalbefestigungsmateri-
al eingeführt (RelyX Unicem, 3M 
Deutschland, Seefeld). Eine Vor-
behandlung von Dentin und Schmelz 
ist nicht nötig, lediglich eine Rei-
nigung der Zahnhartsubstanz mit 
Bimsmehl ist empfohlen. RelyX Uni-
cem ist für die Befestigung aller indi-
rekten Restaurationsmaterialien (Edel-
metalllegierungen, edelmetallfreie Le-
gierungen, Oxidkeramiken, Silikatke-
ramiken) freigegeben. Der Adhäsions-
mechanismus auf der Zahnoberfläche 
beruht auf der Existenz von phosphor-
sauren Methacrylatgruppen. Diese 
können die Zahnhartsubstanz demi-
neralisieren [22] und aufgrund ihrer 
negativen Ladung mit den positiv gela-
denen Oberflächen (Ca+) reagieren 
[43]. Selbstadhäsive Befestigungskom-
posite haben zwei unterschiedliche Ab-
bindereaktionen: Eine radikalische Po-
lymerisationsreaktion, die sowohl oh-
ne als auch mit Lichtinitiierung abläuft 
und für die ein speziell für den sauren 
pH-Bereich entwickeltes Initiatorsys-
tem verantwortlich ist, sowie eine Säu-
re-Base-Reaktion unter Beteiligung der 
phosphorsauren Methacrylate, basi-
scher Füllerkomponenten und des in 
der Zahnhartsubstanz befindlichen 
Apatits. Bei dieser Reaktion wird Was-
ser freigesetzt, welches initial für eine 
Hydrophilie des Materials und damit 
für eine gute Benetzung des ebenfalls 
hydrophilen Dentins sorgt. Das Wasser 
wird durch Reaktion mit überschüssi-
gen Säuren und basischen Füllkörpern 
in einer Zementreaktion wieder abge-
fangen, sodass das Material hydropho-
ber und damit unempfindlicher gegen-
über dem wässrigen Mundmilieu wird. 
In-vitro-Versuche zeigten, dass die 
Schmelzhaftung ca. 50 % niedriger ist 
als diejenige von Kompositen auf kon-
ditionierten Schmelzoberflächen [1, 

22, 26, 60]. Eine zusätzliche Schmelzät-
zung mit Phosphorsäure birgt die Ge-
fahr, dass auch Dentinbereiche kon-
ditioniert werden, was zur Zerstörung 
der Dentinhaftung führt [22]. In-vitro-
Untersuchungen zur Dentinhaftung 
sind widersprüchlich: Während einige 
Autoren mit und ohne thermische Be-
lastung eine gleichbleibende, der kon-
ventionellen adhäsiven Befestigung 
ähnliche Haftung nachwiesen [1, 22], 
kamen andere zu niedrigeren Werten 
[83]. Es gibt heute eine Reihe von wei-
teren selbstadhäsiven Befestigungs-
kompositen. Hierzu gehören etwa  
Clearfil SA (Fa. Kuraray Europe, Hat-
tersheim), Bifix SE (Fa. Voco, Cuxha-
ven), SpeedCEM (Fa. Ivoclar Vivadent, 
Ellwangen), iCem (Fa. Heraeus Kulzer, 
Hanau), SmartCem 2 (Fa. Dentsply De-
Trey, Konstanz) und Maxcem Elite (Fa. 
Kerr, Rastatt). Vor Anwendung der 
letztgenannten Produkte sollte stets 
abgeklärt werden, ob sie auch wirklich 
für die Befestigung der entsprechenden 
Restaurationsmaterialien freigegeben 
sind. Im Vergleich zu RelyX Unicem 
sind jedoch selbst In-vitro-Studien 
über diese Produkte in der internatio-
nalen Literatur kaum vorhanden [83].

Während bei der beschriebenen 
Materialgruppe keine Vorbehandlung 
oder Konditionierung der Zahnoberflä-
che durchgeführt werden muss, müssen 
jedoch alle Restaurationsmaterialien, 
die mit selbstadhäsiven Befestigungs-
zementen eingegliedert werden sollen, 
wie bei der konventionellen adhäsiven 
Befestigung konditioniert werden. Bei 
der selbstadhäsiven Befestigung von 
Edelmetallen empfiehlt sich eine Silika-
tisierung und eine Silanisierung (z.B. 
Rocatec Soft 30 µm + Silanisierung für 
60 sec). Bei Nichtedelmetallen reicht 
Abstrahlen mit Aluminiumoxidpar-
tikeln. Zirkonoxidkeramiken sollten 
mit einem Abstrahldruck von maximal 
2 bar ebenfalls mit Aluminiumoxid der 
Größe 50 µm konditioniert werden. Zir-
konoxidkeramiken und edelmetallfreie 
Legierungen können aber auch silikati-
siert und silanisiert werden. Herkömm-
liche Silikatkeramiken sind 60 sec mit 
Flusssäure zu ätzen und dann weitere 
60 sec mit einem Haftsilan zu be- 
handeln. Lithiumdisilikatkeramiken 
(e.max CAD und e.max Press, Fa. Ivo-
clar Vivadent) als Sonderformen der Si-
likatkeramiken müssen 20 sec mit 
Flusssäure geätzt und 60 sec silanisiert 

werden. Wichtig beim Einsetzen mit 
den selbstadhäsiven Befestigungs-
zementen ist ein gewisser Anpressdruck 
des Materials an den Zahn, damit die 
eingangs beschriebenen Wechselwir-
kungen zwischen Zahn und Komposit 
wirken können [22]. Kofferdam ist laut 
Gebrauchsanweisung bei der Anwen-
dung selbstadhäsiver Befestigungs-
zemente nicht zwingend notwendig.

Zum Befestigungszement RelyX 
Unicem existieren zwei 2-Jahres-Studi-
en. Die eine Studie untersuchte das 
Langzeitverhalten von RelyX Unicem 
im Vergleich zur klassischen Befesti-
gungstechnik mit dem Mehrflaschen-
adhäsiv Syntac und dem Einsetzkompo-
sit Variolink bei silikatkeramischen In-
lays und Teilkronen [131]. Nach 2 Jah-
ren erwiesen sich die Resultate hinsicht-
lich der Klebefuge in der RelyX-Unicem-
Gruppe als etwas schlechter. Da das Phä-
nomen bekannt ist, führten andere Au-
toren bei der Hälfte der Zähne, die mit 
RelyX Unicem und silikatkeramischen 
Teilkronen versorgt wurden, eine selek-
tive Schmelzätzung durch [126]. Im Ge-
samtergebnis ergab sich jedoch kein sig-
nifikanter Vorteil für die marginale Inte-
grität der Inlays mit selektiver Schmelz-
ätzung [126]. Zum jetzigen Zeitpunkt 
sind klinische Studien über einen länge-
ren Zeitraum nicht verfügbar. Für die Be-
festigung von Lithiumdisilikatkronen 
und anderer Kronenrestaurationen lie-
gen ebenfalls nur wenige klinische Un-
tersuchungen vor [5, 128]. Für Veneers 
sind diese Materialien gar nicht freigege-
ben. Zusammenfassend ist der selbst-
adhäsive Befestigungszement RelyX 
Unicem v.a. bei den klinisch schwierige-
ren Fällen (mit Dentinflächen/-begren-
zung, subgingivale Kronenränder) emp-
fohlen [1]. 

Per definitionem gehört zur „Adhä-
sivtechnik“ ein Adhäsionssubstrat 
(z.B. Schmelz/Dentin), ein Werkstoff 
(z.B. Komposit) und als Veranke-
rungsmedium ein Adhäsiv. Es existie-
ren jedoch Graduierungen in Aufbau 
als auch Effektivität dieser Verbin-
dungen bis hin zur selbstadhäsiven 
Werkstoffklasse ohne separates Ad-
häsivsystem.
Aufgrund der Daten in der Literatur 
incl. klinischer Studien wird folgen-
de Definition mit Abstufung für die 
Adhäsivtechnik vorgeschlagen:
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A. Multiadhäsiv: 
an mehreren unterschiedlichen Subs-
traten (Zahnhartsubstanzen und 
Werkstoffe) (z.B. Scotchbond Univer-
sal)

B. Volladhäsiv/Etch and Rinse: 
Anwendung eines Adhäsivsystems 
incl. Konditionierung mit Phosphor-
säure (selektiv oder total)

C. Volladhäsiv/Self-etch: 
Anwendung eines Adhäsivsystems 
ohne Konditionierung mit Phos-
phorsäure 

D. Selbstadhäsiv:
Anwendung eines selbstadhäsiven 
Materials (Komposit) ohne separate 
Konditionierung und ohne separates 
Adhäsiv

E. Semiadhäsiv:
Anwendung eines selbstadhäsiven, 
überwiegend chemisch und weniger 
mikroretentiv haftenden Materials 
(Glasionomerzement) ohne/mit 
Konditionierung und ohne Adhäsiv

2 Was versteht man unter:
a) Anätzen
b) Primer
c) Bonding 
Ein Blick auf die Funktionalität markt-
üblicher Adhäsivsysteme verdeutlicht 
die gestellte Frage (Tab. 1):

In Analogie zeigt Tabelle 2 einen Ein-
blick in die Schritte der Adhäsivtechnik:

Leistungsinhalte der Bestand-
teile 
a) Anätzen: 
Anätzen bedeutet bezüglich der Ad-
häsion an die Zahnhartsubstanzen 
heute in der Regel eine Konditionie-
rung mit Phosphorsäure.
b) Primer: 
Priming ist die chemische Vor-
behandlung der hydrophilen Den-
tinoberfläche als Übergang zur Auf-
nahme eines hydrophoben Substrats. 
Dies erfolgt in einem separaten Pri-
mer-Schritt oder zusammen mit dem 
Adhäsiv.
c) Bonding: 
Unter Bonding versteht man die Ap-
plikation eines Adhäsivsystems. Bei 
Multi-Step-Adhäsiven handelt es sich 
hier um ein hydrophobes Bonding 

Agent, bei simplifizierten Adhäsiven 
um multifunktionale Gemische aus 
Primer und Bonding.

3 Was ist Konditionieren?

Einige wichtige in der Adhäsivtechnik 
in den letzten Jahren eingeführte Termi-
ni werden in Tabelle 3 aufgeführt.

4 Abgrenzungen

4.1 Klassische adhäsive Befesti-
gung von Werkstücken vs.  
Füllungstherapie

Klassische adhäsive Befestigung bedeu-
tet die Umsetzung der o.g. Techniken im 
Zuge der indirekten Restauration. Bei 
den bewährten Mehrflaschenadhäsiven 
wie Syntac (Ivoclar Vivadent, Ellwan-
gen) erhöht eine zusätzliche 15-sekün-
dige Anätzung des Dentins mit Phos-
phorsäure während der Schmelzätzung 
signifikant die Dentinhaftung [39]. Bei 
den All-in-One-Adhäsiven (nicht zu ver-
wechseln mit den selbstadhäsiven Be-
festigungszementen, s.u.) werden in ei-
nem Schritt Schmelz- und Dentinober-
fläche vorbehandelt. Aufgrund der ver-
wendeten Komponenten gibt es die Be-
zeichnungen Mehrflaschen- und Einfla-
schensysteme, wobei erstere immer 
noch als sehr zuverlässig und weniger 
techniksensitiv gelten [8, 31, 110]. Alle 
Systeme, die eine Vorbehandlung des 
Schmelzes und des Dentins beinhalten, 
setzen eine sichere Trockenlegung vo-
raus. Die Dauerhaftigkeit der klassi-
schen adhäsiven Befestigung von Res-
taurationen ist ausführlich in kli-
nischen Studien belegt worden [40, 57, 
72, 86, 88]. Gerade die adhäsive Befesti-
gung von silikatkeramischen Inlays und 
Teilkronen stellt ein probates Mittel dar, 
um die verbliebene Zahnhartsubstanz 
bei der Kavitätenpräparation zu scho-
nen und mithilfe der adhäsiven Befesti-
gung zu stabilisieren [89]. Auch Lithi-
umdisilikatkeramiken müssen als Inlays 
und Teilkronen adhäsiv befestigt wer-
den. Bei Lithiumdisilikatkronen kann 
eine adhäsive Befestigung erfolgen (v.a. 
wenn keine ausreichende Retention 
vorhanden ist). Auch Klebebrücken aus 
Metall oder Vollkeramik können gleich-
falls adhäsiv befestigt werden [66]. Bei 
konventionellen Kronen- und Brücken-

versorgungen (Edelmetall oder Zirkon-
oxid) ist der Vorteil der adhäsiven Befes-
tigung (mit dem einhergehenden Mehr-
aufwand) gegenüber konventioneller 
Zementierung bei ausreichender Reten-
tion umstritten. Ein Vorteil der adhäsi-
ven Befestigung sämtlicher Restauratio-
nen besteht in der sicheren Versiege-
lung des Dentins [70].

4.2 Adhäsion an teilbelassene  
Restaurationen (Reparatur)

4.2.1 Reparatur von Komposit

Die komplette Entfernung einer Kom-
positrestauration ist sehr zeitaufwändig 
und geht meist mit einem zusätzlichen 
Verlust von Zahnhartsubstanz einher 
[78]. Gerade bei rein kompositbegrenz-
ten Defekten ist es sinnvoll, effektiv zu 
reparieren. Früher standen in der Litera-
tur lediglich Scherversuche zur Ver-
fügung, um das Potenzial von Reparatu-
ren abzuschätzen [8, 125, 129]. Man 
ging bei der Reparaturfestigkeit auf-
grund dieser Studien von ca. 65 % der 
kohäsiven Stärke intakter Kompositpro-
ben aus [125, 129]. Anrauen mit Silizi-
umkarbid-Steinchen oder Präparations-
diamanten einerseits oder Sandstrahlen 
andererseits wurden hier als vielverspre-
chende Methoden eingestuft [34, 81, 82, 
84, 121, 130]. Studien an Zähnen mit 
der Reparatur gealterter Kompositfül-
lungen zeigten, dass eine absichtliche 
Extension der Reparaturkavität bis in 
den angrenzenden Schmelz nicht zu 
empfehlen ist [34, 35]. Zwar kann auch 
diese öfter vorkommende Situation ge-
löst werden, a priori anzustreben ist sie 
jedoch nicht, da bei der Exposition 
mehrere Adhärenden (Komposit/
Schmelz/Dentin) mehr Probleme ent-
stehen als gelöst werden [34, 35]. Eine 
andere Studie untersuchte den Einfluss 
der Präparationsgeometrie auf die Inte-
grität des Reparaturverbundes bei geal-
terten Kompositfüllungen. Hauptresul-
tat hier war, dass eine Schwalben-
schwanzpräparation keinen Sinn 
macht, da sich dadurch der C-Faktor sig-
nifikant erhöht und systemimmanente 
Spannungen zunehmen [35]. Minimal -
invasive Präparationen zeigten die bes-
ten Resultate, wobei die Lining-Technik 
mit Flowable-Kompositen die marginale 
Qualität nochmals steigerte [35]. Für die 
Vorbehandlung des gealterten, zu repa-
rierenden Komposits werden mehrere 
Ansätze diskutiert. Unter vielen Alterna-
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tiven hat sich das intraorale Sandstrah-
len mit Korund (27 µm oder 50 µm) als 
beste Methode herausgestellt, da das in-
traorale Silikatisieren zwar gut funktio-
niert, aber hier nur Komposit als alleini-
ges Adhäsionssubstrat vorhanden sein 
sollte [50, 51, 59, 82]. Auch rotierende 
Werkzeuge (Siliziumkarbidsteinchen, 
grobe Diamantschleifer) erzeugen eine 
durchaus messbare Oberflächenvergrö-
ßerung auf zu reparierendem Komposit, 
es ist aber schwer, in die kaum zugäng-
lichen Randbereiche vorzustoßen, oh-
ne Nachbarzähne zu verletzen. Daher 
ist neben der Effektivität auch der Zu-
gang zu schlecht erreichbaren Kavitä-
tenrändern ein Vorteil von Sandstrah-
lern [59, 82]. Es gibt bis dato nur wenig 
klinische Daten zu Neuanfertigung vs. 
Reparatur: Bei randverfärbten Kom-
positrestaurationen zeigte sich nach 
mehreren Jahren Beobachtungsdauer 
kein Unterschied zwischen Reparatur, 

Versiegelung oder Neuanfertigung [45, 
88b].

4.2.2 Reparatur von Keramik

Da bei Keramik mit Abstand die meisten 
Versagensfälle durch Frakturen ver-
ursacht sind, ist die Frage nach der Repa-
rabilität ebenso interessant und wichtig 
wie bei Komposit. Auch hier liegen Da-
ten aus der Literatur vor [6, 32]. Bei gro-
ßen (katastrophalen) Frakturen (bulk 
fracture) ist eine Neuanfertigung oft nö-
tig, bei den viel häufiger auftretenden 
Chippings jedoch wäre eine Reparatur 
gegenüber einer vermutlich Zahnhart-
substanz-raubenden und teuren Neu-
anfertigung vorzuziehen. Selbst bei äs-
thetisch heiklen Keramikveneers zeig-
ten Peumans et al., dass ein Versuch der 
Reparatur bei Teilfrakturen vor Neu-
anfertigung steht [113]. Zur Keramikin-
layreparatur existieren ebenfalls wenig 
Daten in der Literatur. In einer Labor-

Studie mit der Simulation einer zweijäh-
rigen klinischen Trageperiode waren nur 
die Flusssäure- und die CoJet-Vor-
behandlung dazu in der Lage, Repara-
turfüllungen dauerhaft zu retinieren 
(unveröffentlicht). 

Ungepufferte Flusssäure ist hoch-
toxisch und kann zu tiefgreifenden Ge-
webeschädigungen führen. Ihre intra-
orale Anwendung ist deshalb heute 
nicht mehr indiziert, da gepufferte 
Flusssäureprodukte zur intraoralen An-
wendung freigegeben sind. Gleichwohl 
sind auch hier Vorsichtsmaßnahmen 
geboten [68]. Eine Alternative besteht 
im universell einsetzbaren Verfahren 
der intraoralen Silikatisierung (Cojet, 
3MESPE) [32, 59, 81, 82]. 

4.2.3 Reparatur von Metall

Reparaturen an Goldrestaurationen wer-
den neben Sekundärkaries in der Regel 
meist durch zwei Umstände nötig – eine 

Tabelle 2 Auflistung marktüblicher Produkte der verschiedenen Adhäsivsystem-Klassen nach Adhäsionssubstraten und Schritten.

Table 2 List of commercially available products of the various adhesive system classes after adhesion substrates and steps.
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falsche Präparation und hohe Belastung, 
die zu Höckerfrakturen der Zahnhart-
substanz oder zum Randspalt führt bzw. 
eine Trepanation. Bei größeren Defekten 
ist eine intraorale Silikatisierung ebenso 
sinnvoll wie bei der Keramikreparatur, 
wenn der Defekt klinisch zugängig und 
machbar ist [32, 59]. Bei Versiegelung 
von Randspalten (ggf. nach Sekundärka-
riesentfernung) können trotz Verzicht 
auf Silikatisierung gute klinische Ergeb-
nisse erzielt werden [59].

4.2.4 Sonderformen der Adhäsion 

4.2.4.1 Infiltration von Schmelzläsionen

Neben der Fissurenversiegelung ist die 
Infiltration in labiale und approximale 
Schmelzläsionen die am wenigsten in-
vasive Versorgungsmöglichkeit für ini-
tiale Kariesläsionen [91, 92, 101, 102, 
117]. Auch hier wird die Zahnhart- 
substanz konditioniert (10 % Salzsäure) 
und ein Adhäsiv (Infiltrant) einge-
bracht, daher kann man prinzipiell auch 
hier von Adhäsivtechnik sprechen. Die 
Applikationszeiten dauern jedoch mit 
120 sec (Salzsäure) bzw. 180 sec (Infil-
trant) wesentlich länger als bei adhäsi-
ven Restaurationen. Durch die Applika-
tion einer speziell entwickelten Doppel-
folie kann auch gezielt approximal wie 
labial direkt geätzt und infiltriert wer-
den. Zur Entwicklung des Infiltrations-
procedere (Icon, DMG, Hamburg) exisi-
tieren mehrere Publikationen [91, 92, 
101, 102]. Die klinische Potenz zur Arre-

tierung von Schmelzläsionen ist anhand 
klinischer Studien belegt [92, 101]. Eine 
größere Durchdringung des Marktes hat 
nach drei Jahren jedoch noch nicht 
stattgefunden. Die weiter verbreiterte 
internationale Perzeption beginnt gera-
de erst [46, 79, 137]. 

4.2.4.2 Infiltration von kariös verändertem 

Dentin

Auch in kariös verändertem Dentin 
kann eine Infiltration stattfinden, die 
mittlerweile therapeutisch auch gezielt 
angestrebt wird. Es ist seit längerer Zeit 
bekannt, dass sowohl kariös erweichtes 
und somit infiziertes als auch durch Ka-
ries verändertes Dentin (affected den-
tin), das teils sklerosiert und ohne hohe 
Bakterienlast mit konventioneller Adhä-
sivtechnik penetrierbar ist. Interaktions-
strukturen können hier sogar stärker 
ausgeprägt sein als beim Bonding an 
frisch geschnittenem, gesundem Dentin 
[2, 19, 95, 122, 124]. Die „Resin Tags“ 
werden durch Mineraldeposits in den 
Dentintubuli zwar kürzer, die Dicke der 
Hybridschichten ist jedoch teilweise er-
heblich größer als beim Bonding an 
nicht verändertes, frisch geschnittenes 
Dentin [93, 98, 106, 153]. Dies ist aus 
zwei Gründen wichtig für die Einschät-
zung der Adhäsivtechnik in diesen Berei-
chen: 99 % der publizierten Studien zur 
Evaluation von Dentinhaftungsphäno-
menen sind an gesunden bleibenden 
Zähnen durchgeführt worden, die also 

gar keine Restauration „benötigt“ hätten 
[80, 89]. Dies ist zwar für die Etablierung 
der Haftung und deren standardisierte 
Untersuchung ein wichtiges Substrat, 
gerade aber nach Kariesexkavation 
bleibt in der Regel kariös verändertes 
bzw. sklerotisches Dentin zurück [16, 17, 
19]. Dieses spielt aber gerade bei der Ver-
siegelung relevanter Bereiche in Abgren-
zung zum Pulpodentinkomplex eine 
wichtige Rolle. Nach der Kariesexkavati-
on bleiben in der Regel Areale mit kariös 
verändertem Dentin zurück [4, 28, 67]. 
Unter modernen Gesichtspunkten der 
Kariologie ist heute eine schonendere 
Kariesexkavation (z.B. mit Polymerboh-
rern) erstrebenswert, da hier in der Regel 
noch remineralisierbares Dentin erhal-
ten werden kann [4, 18, 28, 67, 90, 120, 
136, 157]. Das verbleibende kariös ver-
änderte Dentin kann mit Adhäsiven 
auch gezielt versiegelt werden. Dieser Er-
halt trägt zur Schonung der Zahnhart-
substanz sowie der vitalen Pulpa bei [67].

4.2.4.3 Adhäsion bei Zahnbildungsstörun-

gen/Strukturstörungen 

Auch im Rahmen der Therapie von 
Zähnen mit Strukturanomalien (z.B. 
Amelogenesis imperfecta, Dentinoge-
nesis imperfecta, Molaren-Inzisiven-
Hypomineralisation, Fluorose etc.) ha-
ben sich adhäsive Maßnahmen weitge-
hend durchgesetzt, und sei es nur, um 
in der Kinderzahnheilkunde wichtige 
Zeit zu überbrücken. Diese Maßnah-

Tabelle 3 Neue Termini der Adhäsivtechnik. 

Table 3 New terms of the adhesive technique. (Tab. 1–3: R. Frankenberger)
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Terminus

Oberflächenkonditionierung

Oberflächenanätzung

Uni-/bi- und multifunktionale  
Adhäsion

Infiltration

Definition

Vorbereitung von Oberflächen für Adhäsi-
onsmaßnahmen 

Auftragen von Säuren auf Oberflächen 
(z.B. Phosphor- oder Salzsäure auf Zahn-
hartsubstanzen oder Flusssäure auf Glas-

keramik)

Adhäsionsphänomene an einer oder meh-
reren Oberflächen; diese sind Zahnhart-
substanzen (Schmelz, Dentin), Metalle 

(Amalgame, Gussmetalle) und/oder zahn-
farbene Werkstoffen (Komposite, Kerami-

ken) 

„Imprägnierung“ veränderter oder ge-
schädigter Zahnhartsubstanzen (zum Bei-

spiel infolge physikalischer, chemischer 
und/oder mikrobieller Vorgänge wie Ka-
ries) zur Vermeidung einer weiteren Aus-

breitung

Abrechnungstechnische Anmerkungen

Konditionierung wird erreicht durch Ätzung oder 
Sandstrahlen unterschiedlicher Adhärenden

Jede Ätzung ist eine Konditionierung – aber nicht 
jede Konditionierung ist eine Ätzung

Diese Form der Adhäsion ist abrechnungstechnisch 
bislang nicht hinreichend erfasst

Diese Form der Adhäsion ist abrechnungstechnisch 
bislang nicht hinreichend erfasst
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men sind nicht mit der Effektivität in 
der bleibenden Dentition vergleich-
bar, aber zweckmäßig und therapeu-
tisch sinnvoll.

4.2.4.4 Adhäsion an iatrogen veränderten 

Oberflächen

Im Rahmen endodontischer Eingriffe 
(Spülmittel), Farbkorrekturen (Bleich-
mittel) oder des Blutungsmanage-
ments bei extrem tiefen Kavitäten (ad-
stringierende Substanzen usw.) kann 
es zu Oberflächenveränderungen der 
Zahnhartsubstanzen kommen, die die 

Adhäsion beeinflussen. So ist bei-
spielsweise bekannt, dass diverse 
Agentien, die zur Förderung der Blut-
stillung eingesetzt werden, unter be-
stimmten Bedingungen die Adhäsion 
zu Kompositen dramatisch reduzieren 
können [96]. Daher müssen nach ia-
trogener Veränderung von Zahnhart-
substanzoberflächen eventuell weitere 
Zwischenschritte vorgenommen wer-
den, bevor eine Adhäsivtechnik erfolg-
reich zum Einsatz kommen kann. 
Auch dies ist bislang abrechnungs-
technisch noch nicht erfasst.  
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