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Die 10 beliebtesten Fehler in der
Adhasivtechnik*

Warum Sie diesen
Beitrag lesen sollten

Die Autoren tragen die haufigsten
Fragen und Probleme von
zahnérztlichen Kollegen aus mehr
als 500 Fortbildungen zusammen
und versuchen, die manchmal
komplizierte Adhasivtechnik

zu entmystifizieren und

zu simplifizieren.

Zusammenfassung: Adhésive Zahnmedizin beherrscht heute das Spektrum
der restaurativen Zahnerhaltung. Bei Kompositen ebenso wie Adhésivsyste-
men hat es zwar signifikante Verbesserungen gegeben, bestimmte fundamen-
tale Grundvoraussetzungen sind aber noch immer unabdingbar, um klinisch
erfolgreich zu sein. Diese Ubersicht beleuchtet die 10 wichtigsten Aspekte mo-
derner Adhésivtechnik anhand der ,beliebtesten” Fehler im klinischen Pro-
tokoll: Indikation, Kontamination, Feuchtigkeitskontrolle, Evaporation, Poly-
merisation, Dentinsklerose, MMP-Hype, Prdaparation, Reparatur und Funktion.
Werden diese 10 Punkte erfolgreich adressiert, erreicht die Erfolgswahrschein-
lichkeit in der Adhdsivtechnik nahezu 100 %.
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The 10 most popular mistakes in
adhesive dentistry

Abstract: Adhesive dentistry dominates the spectrum of restorative den-
tistry today. While there have been significant improvements in composites
as well as adhesive systems, certain fundamental prerequisites are still es-
sential to be clinically successful. This review highlights the 10 most im-
portant aspects of modern adhesive technology based on the “most popu-
lar” mistakes in the clinical protocol: Indication, Contamination, Moisture
Control, Evaporation, Polymerization, Dentine Sclerosis, MMP Hype, Prep-
aration, Repair and Function. If these 10 points are successfully addressed,
the probability of success in the adhesive technique reaches almost 100 %.

Keywords: adhesives; contamination; MMPs; resin composites; technique

sensitivity

Einleitung

Zahlen aus der zahnmedizinischen
Versorgungsforschung belegen ein-
drucksvoll, dass Kariesprdvention in
der Bundesrepublik Deutschland er-
folgreich ist [17]. Im Vergleich zu
1991 werden 48% weniger Fillun-
gen, 33 % weniger Extraktionen und
18% weniger endodontische Maf3-
nahmen durchgefiihrt (Abb. 1)
[12, 17].
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Diese Kurven sind aber auch ein
Hinweis darauf, dass die zunehmende
Abkehr von ,Extension for Preven-
tion” und die simultane Besinnung
auf minimalinvasive Restaurations-
mafinahmen ab ca. 1992 wichtige
flankierende Mafnahmen waren, die
den gezeigten Kurvenverlauf beein-
flusst haben. Auffillig ist jedoch, dass
zu Beginn dieses Paradigmenwechsels
die Zahlen der Wurzelkanalfiillungen

zundchst nicht sanken, sondern stie-
gen - eine mogliche Erkldrung dafiir
ist, dass die tiberwdltigende Mehrheit
der nun adhésiv tatigen Kolleginnen
und Kollegen fundamentale Inhalte
der Adhésiven Zahnmedizin im Stu-
dium nie gelernt hatten. Die , Endo-
Kurve” spiegelt somit nichts anderes
wider als eine Adhésiv-Lernkurve zu
Beginn des restaurativen Paradigmen-
wechsels hin zu Komposit und Kera-
mik. Dass jede dentale Adhdsivtech-
nik von einer erheblichen Technik-
sensitivitdt gekennzeichnet ist und
zugleich substanziell von den Féahig-
keiten des Behandlers profitiert, ist
hinldnglich belegt [8, 10]. Obwohl
die messbare Reduktion der Polymeri-
sationsschrumpfung der Komposite
in den vergangenen 30 Jahren sowie
die Evolution der Adhésivsysteme
viele tdgliche Routineschritte heute
vereinfacht haben [2, 5, 6, 16], haben
grundlegend wichtige Faktoren der
erfolgreichen Adhésivtechnik weiter-
hin Bestand und sind fiir den Kli-
nischen Erfolg entscheidend. Diese
werden im Folgenden beleuchtet.

1. Indikationsstellung:

Composite first, ceramic second
Die mittlere Penetrationszeit von Ap-
proximalkaries durch den Schmelz
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Wurzefkanalflllungen:
-16%
= 0.6 % p.a.

Extraktionen;
-33%
=1,4% p.a.

= Filllungen insges.:
-48%
=2.3% p.a.

Abbildung 1 Fillungen, Extraktionen und Wurzelkanalfiillungen in der Bundesrepublik Deutschland seit 1991
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Dentinhaftung Klasse-I-Kavitit
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Abbildung 2 Einfluss der , Kavitatentoilette” auf die Dentinhaftung in tiefen Klasse I-

Kavitaten (eigene Daten)

Abbildung 3 Dentinoberflache nach ,Entfernung” eines eugenolfreien provisorischen
Zements mit Bimsmehl und Biirstchen: Fast die Halfte der Dentinkanalchen ist noch ver-
stopft (REM, 3000-fache VergrofRerung).

betrdagt 6-8 Jahre [18]. Die Priorisie-
rung minimalinvasiver Interventio-
nen beginnt daher zwingend zu-
ndchst mit arretierenden, versiegeln-
den oder beobachtenden Mafinah-
men zum Schutz gesunder Zahnhart-
substanz [19]; die minimalinvasive
Exkavation erfolgt erst im zweiten
Schritt, wenn diese ersten Mafinah-
men nicht erfolgreich waren [19, 23].
Danach  findet das  Konzept
,Composite first, ceramic second”
Anwendung, das sich nach der chro-
nologischen Priferenz direkter vs. in-
direkter Mafinahmen richtet; das be-
deutet nicht, dass Komposit generell
,besser” ist als Keramik, sondern dass
Komposit gerade bei Jiingeren immer

erste Wahl sein sollte, um ein maxi-
males Maf} gesunder Zahnhartsub-
stanz so lange wie mdoglich zu erhal-
ten [6]. Wichtig ist zunédchst nicht,
wie lange das ausgewdhlte Fiillungs-
material ,hédlt”, sondern wie lange
der Zahn in der Mundhohle tiberlebt,
und dafiir sind minimalinvasive ad-
hésive Strategien aggressiven Prdpara-
tionen (und Exkavationen) stets vor-
zuziehen [11, 16, 19, 23, 25]. Mit stei-
gendem Lebensalter verschieben sich
die beschriebenen Prédferenzen jedoch
in einigen Féllen hin zu indirekten
Restaurationen, gerade dann, wenn
adhaésiv verklebte Teilkronen bei frak-
turierten oder durch préexistente Res-
taurationen (v.a. Amalgam) ge-
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schwidchten Hockern eine effektive
Stabilisierung der Restzahnhartsub-
stanz gewdhrleisten [6, 11]. Kronen
an vitalen Zdhnen sind heute eine
Ultima Ratio, denn abgesehen von
seltenen Ausnahmen (zirkuldre De-
fekte) gehen Teilkronen mit einer sig-
nifikant geringeren Dentinwunde
einher und bergen substanziell weni-
ger endodontologische Begleitrisiken
[1]. Eine weitere Ausnahme stellen
wurzelkanalbehandelte Zdhne mit
traditionell extensivem Zahnhartsub-
stanzverlust dar — auch fiir sie sind
Kronen eine stabile Alternative [24].

2. Kontamination

Ein trockenes Arbeitsfeld ist fiir die
Adhésivtechnik Grundvoraussetzung
Nr. 1. Oder umgekehrt ausgedriickt:
Fehlerquelle Nr. 1 im adhésiven Pro-
tokoll ist die Kontamination der
Zahnhartsubstanzen durch Speichel,
Sulkusfluid, Blut, Detergenzien, Ad-
stringenzien, Lippen- und Hautpfle-
geprodukte [14]. Auch die ,Kavitaten-
toilette” muss in diesem Zusammen-
hang genannt werden, stellt sie doch
im Vergleich zu konventionellen, re-
tentiven Techniken ebenfalls nichts
anderes dar als eine Kontamination
der Zahnhartsubstanzen. Es steht eine
mehr als fragwiirdige Desinfektion
von Schmelz und Dentin einer poten-
ziellen Reduktion der Haftung gegen-
uber, die man kritisch gegeneinander
abwidgen sollte. Der Autor dieser
Ubersicht hat jedenfalls seit 25 Jahren
keine ,Kavititentoilette”  durch-
gefiihrt, was eigene Daten zu H,O,
oder CHX unterstiitzen (Abb. 2).

Als , Allzweckwaffe” gegen Kon-
tamination wird oft der Kofferdam
vorgeschlagen. Auch das ist nicht rea-
listisch, denn gerade in den appro-
ximal sehr tiefen Kavitdten, in denen
die Kontaminationsgefahr am grofi-
ten ist, ist Kofferdam nur &duferst
schwer zu legen. Nattirlich ist Koffer-
dam ein sehr guter Standard, der vie-
le klinische Situationen deutlich er-
leichtert; in den wirklich kniffligen
Situationen ist das aber nicht hilf-
reich, denn gerade subgingival sind
Techniken wie die ,Proximal Box Ele-
vation” wesentlich effektiver als die
blofe Kofferdamapplikation [7]. Und
schliefdlich darf nicht vergessen wer-
den, dass bei beherrschbarer appro-
ximaler Tiefe der Kavitdt im Fall einer
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Blutung Kofferdam einfacher, schnel-
ler und kontaminationsdrmer funk-
tioniert als Adstringenzien, die zum
Teil verheerende Auswirkungen auf
die Dentinhaftung haben [14].

Die gefahrlichste Kontamination
ist definitiv diejenige, die der Be-
handler nicht bemerkt; dann wird die
Adhisivtechnik kaum erfolgreich sein
kénnen. Wird die Kontamination je-
doch erkannt, ist eine Dekontamina-
tion meistens relativ einfach durch
Absprithen durchfiihrbar. Der un-
glnstigste Zeitpunkt ist direkt nach
der Applikation des Adhaésivs, solange
dieses noch nicht polymerisiert ist —
dann muss der komplette Prozess ein-
schlie8lich Nachfinieren wiederholt
werden.

Eine ebenfalls nicht zu unter-
schidtzende Kontamination ist pro-
visorischer Zement bei indirekten, la-
borgefertigten Restaurationen. Er ist
schwer komplett aus dem Dentin zu
entfernen (Abb. 3). Daher sind Ansat-
ze wie das ,Immediate Dentin Sea-
ling (IDS)“ bei indirekten Techniken
zur Verhinderung einer Dentinkon-
tamination sinnvoll [9].

3. Feuchtigkeitskontrolle:
Warum ,,Wet Bonding”
gescheitert ist

Der Terminus ,,Wet Bonding” hat die
Adhisive Zahnmedizin fast 30 Jahre
beherrscht. Wird im Zuge der Phos-
phorsduredtzung des Dentins das Kol-
lagennetzwerk exponiert, ist dieses
sehr trocknungsempfindlich und kol-
labiert. Kommt dann - wie von Kan-
ca mit All-Bond 2 publiziert [15] — ein
acetonbasiertes Adhésiv zum Einsatz
(fiir ethanolbasierte Systeme gilt Ahn-
liches), kann die Hybridisierung der
Dentinoberfldche nur gelingen, wenn
das Dentin nach der Phosphorsédure-
dtzung entweder gar nicht erst ge-
trocknet wird (was klinisch unklug
ist, da man sich ja zunédchst von der
Kontaminationsfreiheit iiberzeugen
mochte) oder in einem zweiten
Schritt wieder angefeuchtet wird
(,Re-wetting”). Das Re-wetting birgt
jedoch 3 grofie klinische Nachteile:
1. Es ist kaum reproduzierbar. 2. Es ist
von der Kavititengeometrie abhéin-
gig. 3. Es erzeugt emotionale Proble-
me beim Behandler, der doch in der
Adhiésivtechnik eigentlich ,trocken”
arbeiten mochte. Diese 3 Aspekte

Verblasen nach Einwirken und Dentinhaftung
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Abbildung 4 Nur ein komplettes Verblasen oder besser Trocknen des (Universal-)Adha-
sivs nach der Einwirkzeit erzeugt gute Haftungen am Kavitatenboden.

fihren dazu, dass sich die Anwen-
dung des ,Wet Bonding” nie durch-
setzen konnte und auch nicht mehr
wird.

Eine wichtige zu erorternde Frage
in der Geschichte der Adhésivtechnik
istt Warum waren die Kklassischen
Mehrflaschenadhasive (Syntac, Opti-
Bond FL, ART Bond, EBS Multi, Gluma
Solid Bond, Scotchbond Multi-Purpo-
se etc.) tiber 30 Jahre so erfolgreich im
deutschen Markt? Die Antwort ist ein-
fach: Weil sie so gut wie keine Tech-
niksensitivitdt aufwiesen. Denn solan-
ge die Minimalanforderung erfiillt
war, die entsprechenden Flaschchen
in der korrekten Reihenfolge zu ver-
wenden, konnte man kaum etwas
falsch machen - gerade beim ,Wet
Bonding” nicht. Alle Mehrflaschen-
adhdsive enthielten ndmlich geni-
gend Wasser, um das ,Re-wetting” oh-
ne zusdtzlichen Schritt quasi von
selbst zu erledigen [21]. Alle zundchst
folgenden ,Weiterentwicklungen” auf
dem Adhésivsektor waren zu 100 %
marketinggetriebene ,Scheinverein-
fachungen” in Form der simplen Re-
duktion der Zahl der Flaschen. Da die-
se Adhdsive aber allesamt chemisch
bedingt kein Wasser mehr enthalten
konnten, stieg die beobachtete Rate an
postoperativen  Hypersensitivititen
sprunghaft an [3]. Das heifit, plotzlich
waren Adhésivsysteme techniksensi
tiv — und viele Anwender kehrten ent-
tauscht zu den Mehrflaschenadhaési-
ven zuriick, weil sie damit viel weniger
Probleme hatten.

Abbildung 5 Penetration von ,Resin
Tags” in das Dentin beim Bonding
(CLSM, 2000-fach)

Abbildung 6 Sklerotisches Dentin in der
Klasse V
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Abbildung 7 Sklerotische Ablagerungen in den Dentintubuli im

CLSM (3000-fache VergroRerung)

Erst mit der Evolution der Uni-
versaladhdsive liefd sich vor ca. 8
Jahren wieder eine effektive Reduk-
tion der Techniksensitivitdt beob-
achten, gepaart mit chemischer
Kopplung an das Dentin [5]. Gera-
de der traditionelle Vorteil der klas-
sischen Mehrflaschenadhdsive, auf
gedtztem wie ungedtzem Dentin zu
funktionieren, wurde damit erneut
erfolgreich verwirklicht; und fiir
den Fall einer unabsichtlichen oder
absichtlichen Dentindtzung sind
die Universaladhdsive dank inno-
vativer Losungsmittelkonzepte
(Wasserzusatz) auch ohne explizi-
tes ,Re-Wetting” ebenso erfolg-
reich.

4. Evaporation: Bitte nicht
.sanft verblasen”

Ein oft gehorter Terminus im Zuge
der Adhésivapplikation ist ,sanft ver-
blasen”. Dieser Ausdruck ist falsch.
Primer oder Adhdsivgemische ent-
halten Losungsmittel und oft auch
Wasser; es ist daher nicht zielfiih-
rend, Adhisive sanft zu verblasen.
, Trocknen” ist in den meisten Fillen
der bessere Ausdruck. Denn erst
wenn sich kein Flissigkeitsstrom
mehr in der Kavitdt bewegt, ist das
Losungsmittel erfolgreich verduns-
tet, und die Dentinhaftung am Kavi-

tdtenboden erreicht einen guten
Wert (Abb. 4).

5. Polymerisation

Nach der Kontamination rangiert die
Lichthdrtung auf Platz 2 der Fehler
im Rahmen der Adhaésivtechnik.
Hauptfehlerquellen sind dabei (a) zu
kurze Polymerisation des Adhasivs,
(b) unabsichtliches Verschwenken
des Lichtleiters und (c) ein nicht
durchdachtes  Polymerisationspro-
tokoll bei indirekten Techniken.

Zu (a): Wenn man nach Gebrauchs-
anweisung eine durchschnittlich di-
cke Schicht Komposit fiir 20 s licht-
hértet, erscheint die gleiche Zeitspan-
ne fiir eine 200-fach diinnere Schicht
Adhésiv tibertrieben lang. Es geht da-
bei jedoch nicht um die Polymerisa-
tion der Adhésivschicht am Kavita-
tenboden, sondern um die Hértung
der ,Resin Tags”, die bis zu 300 ym
tief in die Dentintubuli eindringen —
die Durchhéartung im opaken Dentin
erfordert somit exakt die vorgege-
benen 10 (self-etch) oder
20 (etch&rinse) Sekunden.

Zu (b): Bereits ein Verschwenken des
Lichtleiters um 10° reduziert die Den-
tinhaftung am Kavititenboden um
iber 50%. Unglinstig gebogene
Lichtleiter, reduzierte Mundoffnung
und Unachtsamkeit der Assistenz
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Abbildung 8 Paramarginale Frakturen (Pfeile) bei approximal
fehlender Schmelzabschragung (REM, 100-fache VergroRerung)

konnen leicht zu solchen und noch
schlimmeren Situationen fiihren [20].
Zu (c): Bei der adhidsiven Befestigung
indirekter Restaurationen sollte be-
dacht werden, dass eine Polymerisati-
on lichthdrtender Materialien durch
die Keramik hindurch problematisch
ist. Eine durchschnittlich transluzente
Glaskeramik absorbiert bei 4 mm Di-
cke ca. 90% der Lichtenergie. Es ist da-
riiber hinaus praktisch unmdéglich, ein
nicht separat polymerisiertes Adhésiv
durch 300 pm Keramik und Befesti-
gungskomposit hindurch in das Den-
tin hinein zu polymerisieren [9]. Eine
Losung wire z.B. eine komplett dual-
hértende Befestigungsprozedur, die je-
doch die Gefahr birgt, dass sich die
Zeitspanne zur sauberen Uberschuss-
entfernung reduziert. Alternativ emp-
fehlen wir, bei lichthdrtenden Materia-
lien zu bleiben, diese aber mit IDS an-
zuwenden und ein Universaladhésiv
separat zu polymerisieren [9].

6. Dentinsklerose

Vor allem in zervikalen Defekten ist
das Dentin oft hypermineralisiert
(Abb. 5, 6). Es zeigte sich wiederholt,
dass diese Art von Dentin ein un-
gunstiger Haftuntergrund ist, der fiir
zahlreiche Misserfolge bei Restaura-
tionen der Klasse V verantwortlich
ist. Am effektivsten ist im Rahmen
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der adhésiven Fiillungstherapie eine
Entfernung der hypermineralisierten
Oberfliche mit einem groben Dia-
mantschleifer; dadurch verbessert
sich die Haftung enorm [22].

7. MMP-Hype

Es ist aus der Grundlagenwissen-
schaft seit tiber einer Dekade be-
kannt, dass die Dentinhaftung viele
Feinde hat: intrinsische Feuchtigkeit,
Hydrolyse und enzymatische Degra-
dation [13]. Gerade zu Letzterer wur-
de viel geforscht, um einen mog-
lichen ,Weak Link” der Adhésivtech-
nik wirksam zu bekdampfen [13]. Ein
vielfach favorisiertes Agens ist Chlor-
hexidindiglukonat, dem MMP inhi-
bierende Eigenschaften zugesprochen
werden [4, 13].

Diese Untersuchungen sind wis-
senschaftlich interessant und teilwei-
se recht innovativ, rechtfertigen aber
noch lange keine signifikante Ande-
rung des klinischen Protokolls [13].
Wie oben unter , Kontamination“ be-
schrieben, gilt weiterhin: CHX und
andere Maflnahmen der Kavitdten-
desinfektion oder -stabilisierung sind
primédr nichts anderes als eine Kon-
tamination und stehen in hinrei-
chendem Verdacht, die Effektivitat
der Adhisivtechnik zu reduzieren
(Abb. 2). Daher geht nichts iiber eine
saubere, kontaminationsfreie Kavitat.

8. Prédparation

Auch Priparationsfehler konnen da-
zu beitragen, dass die Langlebigkeit
adhédsiver  Restaurationen leidet.
Hauptfehler sind dabei (a) der Um-
gang mit unbeschliffenem Schmelz,
(b) die Schmelzrandabschrigung und
(c) zu zaghafte Prdparationsgeo-
metrien bei indirekten Restauratio-
nen.

Zu (a): Beim Bonding an unbeschlif-
fenem Schmelz, etwa bei Zahnver-
breiterungen, sind 60s Schmelzit-
zung empfohlen. Dies gilt jedoch nur
bei sehr jungen Patienten, z.B. beim
Diastemaschluss nach Kkieferortho-
péadischer Behandlung. Wird bei dlte-
ren Patienten auf unprédparierem
Schmelz geklebt, empfiehlt sich ein
invasiveres Vorgehen in Relation zum
Lebensalter. Das heif3t, bei einem
60-Jahrigen kann das auch einmal
ein Anrauen mit einem Diamant-
schleifer sein. Ein Bonding im Self-

Abbildung 9 Keramikinlays mit Préaparationsgrenze geschwachter Hocker auf
Hockerspitzenniveau, Situation nach 8 Jahren

etch-Modus ohne Phosphordure ist in
diesen Fillen ohnehin kontraindi-
ziert.

Zu (b): Nach unseren klinischen Stu-
dien zu urteilen ist eine Schmelzrand-
abschrdgung bei Kompositrestaura-
tionen im Seitenzahnbereich keine
unabdingbare Voraussetzung fiir kli-
nischen Erfolg. Da sich ohne appro-
ximale Abschridgung jedoch durch
den Polymerisations,zug” am Kavita-
tenrand paramarginale Frakturen
(sog. ,White Lines”) bilden (Abb. 8),
ist eine schmale Abschrdgung im Sin-
ne eines ,Kantenbrechens” noch im-
mer sinnvoll.

Zu (c): Stark geschwichte Hocker bei
(laborgefertigten) indirekten Restaura-
tionen stehen zu lassen ist meistens
langfristig ein Fehler (Abb. 8). Genauso
verhdlt es sich mit Praparationsgren-
zen auf Hockerspitzenniveau (egal, ob
direkt oder indirekt versorgt wird), da
sie spater fast immer Probleme verursa-
chen. In diesen Fallen ist ,Minimalin-
vasivitat” kontraproduktiv [11].

9. Reparatur

Die 5 Sdulen der Minimalinvasivitat
in der Zahnerhaltung sind Prdven-
tion, Exkavation, Prdparation, Nach-
haltigkeit und Reparaurfahigkeit. Ge-
rade Letztere ist bei teildefekten,
zahnfarbenen Restaurationen fun-
damental wichtig fiir echte Minimal-
invasivitdat. Warum sollte man eine
Restauration, die zu 20% defekt ist,

zu 100% erneuern und dabei das
Mitentfernen grofier Mengen gesun-
der Zahnhartsubstanz riskieren? Da-
her ist Minimalinvasivitit ohne
schltissige Reparaturkonzepte nicht
moglich.

10. Funktion

Eine gute Funktion ist noch immer
mitentscheidend fiir den klinischen
Erfolg. Wo immer es verniinftig mog-
lich ist, sollte man adhasiv-restaurati-
ve Mafinahmen mit der Herstellung
einer guten Funktion begleiten. So ist
z.B. die Wiederherstellung einer suffi-
zienten Front-Eckzahn-Fiihrung mit
minimalinvasiven Kompositaufbau-
ten bei uns Standard, bevor im Sei-
tenzahnbereich umfangreicher sa-
niert wird.
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