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Adhasivtechnik auf karios vera

Das Postulat der aggressiven Kariesex-
kavation ist heute deswegen tliberholt,
da es in der Regel nicht forderlich fir
die Vitalerhaltung der Pulpa ist. Aber
auch unabhangig von der Exkavati-
onsstrategie hat es der Zahnarzt bei
der adhdsiven Restauration Kkarioser
Lasionen mit unterschiedlichen Ad-
hasionssubstraten zu tun: Diese sind
neben dem Schmelz weitgehend un-
verandertes Dentin, sklerotisches Den-
tin, karios verandertes Dentin und ggf.
restkarioses Dentin nach selektiver
Kariesexkavation. Dieser Beitrag be-
schaftigt sich mit der Moglichkeit, diese
unterschiedlichen Adharenden gleich-
zeitig
Fillungstherapie zu bedienen. Die Er-
gebnisse und Erfahrungen zeigen, dass

im Sinne einer erfolgreichen

die Dentinhaftung an unverandertem
Dentin signifikant hoher ist als an allen
anderen Dentinsubstraten. Gerade aber
bei defektorientierter, minimalinvasiver
Vorgehensweise nimmt der Anteil ver-
anderten Dentins den prozentual groB-
ten Raum ein. Zusammenfassend kann
festgestellt werden, dass das Zusam-
menspiel von Schmelz- und Dentinhaf-
tung (einschlieBlich aller Varianten) kli-
nisch absolut ausreicht, um dauerhafte
Fillungen nach der Pramisse des , Total
bonding” zu legen. Lediglich ausgeprag-
te Bereiche nicht entfernter karioser
Biomasse (> 1 mm]) zeigten einen klaren
negativen Effekt auf die Gesamtstabili-
tat restaurierter Seitenzahne.

Charakteristika karios
veranderten Dentins

Karidse Lasionen sind nach wie vor der
Hauptgrund fur zahnarztliche Restau-

rationen. Gerade die adhé&sive Veranke-
rung von Restaurationsmaterialien hangt
stark von der jeweiligen Zahnhartsub-
stanz und deren Beschaffenheit ab. Wah-
rend der Zahnschmelz am Kavitaten-
rand - in der Regel nach rotierender
Praparation - ein relativ homogenes
Substrat fir den adhasiven Verbund dar-
stellt, ist die Situation im Dentin komple-
xer. Eine karidse Lasion fihrt ebenso wie
physiologische Einflisse zu Veranderun-
gen des Dentins, die bewirken, dass die
Adhasivsysteme mit verschiedenen Den-
tinvarianten in Kontakt kommen, die sich
entweder glnstig oder ungiinstig auf ei-
nen dauerhaften adhasiven Verbund aus-
wirken kénnen?4.

Dentin wird als zusammengesetz-
tes, poroses biologisches Material be-
zeichnet, das aus Apatitkristallen in
einer Kollagenmatrix besteht??. Dieses
Strukturmodell eines Kompositmaterials
wurde von der Arbeitsgruppe von Mar-
shall insofern weiterentwickelt, als dass
sie Dentin als eine Art faserverstarktes
Kompositum verstehen, in dem die Tu-
buli mit ihrer peritubularen Auskleidung
als zylindrische Faserverstarkung in
einer intertubularen Matrix dienen!?'4
Schon diese strukturellen Voraussetzun-
gen haben einen Einfluss auf den adhés-
iven Verbund. Dentin wird dariber hin-
aus im Laufe des Alters und infolge von
Belastungen weiter modifiziert?. Man
geht koronal von einem durchschnittli-
chen jahrlichen Dickenzuwachs von etwa
Bedin-
gungen aus'®, wobei auch bis zu 182 ym

6,5um unter physiologischen
jahrlich angegeben werden'”.
Die gravierendsten pathologischen
Veranderungen der Dentinstruktur treten
allerdings im Zusammenhang mit kario-

sen Lasionen auf®. Zunachst steht bei ini-
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dertem Dentin

tialen Dentinlasionen die Demineralisation
der Zahnhartsubstanz in der sogenann-
ten azidurischen und azidogenen Phase
im Vordergrund®. Bei fortgeschrittenen
Dentinlasionen wird nach der Demine-
ralisierung die organische Kollagens-
truktur durch die Aktivierung von Matrix-
(MMP)
zerstért (proteolytische Phase)432.

Metalloproteinasen ebenfalls

Tiefe, restaurationsbedirftige Den-
tinkarieslasionen zeigen entsprechend
diesen Progressionsphasen der Zersto-
rung histologisch verschiedene Zonen
der Dentinveranderung: vom erweichten
zum demineralisierten Dentin bis hin
zur transluzenten Zone und zum Sekun-
dar- und ggf. Tertidrdentin®?. Im stark
erweichten Dentin, das auch Zone der
Destruktion genannt wird, sind die Kol-
lagenfasern degradiert oder bereits ver-
schwunden und Bakterien sind zahlreich
zu beobachten. Demgegeniber finden
sich in der Zone der Demineralisation
noch Apatitkristalle an den nur reversibel
veranderten Kollagenfasern?’. Unterhalb
der eigentlichen karidosen Lasion liegt
die transluzente Zone, in der die Tubuli
als Abwehrreaktion auf die karidse Dest-
ruktion durch schwer losliche kristalline
Prazipitate (u. a. Whitlockit) und Denti-
napposition groBtenteils verlegt sind®3.
Durch die okkludierten Tubuli verrin-
gert sich auch der Wassergehalt und die
Permeabilitat im transluzenten Dentin,
sodass im Vergleich zum karios veran-
derten Dentin mit hohem Wassergehalt
in der transluzenten Zone vollstandig
andere Substratbedingungen fir die Haf-
tung vorliegen®'.

Will man tiefe karidose Dentinlasio-
nen adaquat adhasiv restaurieren, stellt
sich zum einen die Frage, welches Den-
tinsubstrat die besten Voraussetzungen



Abb. 1

Unterschiedlich mineralisches Dentin (D1, D2) un-
terhalb einer Kompositfillung (K) mit Adhasivschicht (A] (Po-
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larisationsmikroskopie). Karigs verandertes Dentin stellt eine

Herausforderung fur den adhdsiven Verbund dar.

fir einen dauerhaften adhasiven Verbund
bietet. Zum anderen bleibt zu beantwor-
ten, welche Dentinanteile vor diesem
Hintergrund belassen bzw. entfernt wer-
den sollen, um langfristig die besten kli-
nischen Ergebnisse zu erzielen.

Dentinsubstrat in
Abhangigkeit von der
Kariesentfernung

Analog zum Modell der &kologischen
Hypothese der Dentinkaries unterschied
bereits die Arbeitsgruppe um Fusayama
zwei Schichten karigsen Dentins: eine
infizierte (infected) und eine kariés ver-
anderte (caries-affected) Zone’. Damit
wollten sie eine Orientierung bieten, um
klinisch den Endpunkt der Kariesentfer-
nung zu definieren’. Wahrend die erste
Schicht stark bakteriell infiziert, demi-
neralisiert und denaturiert ist, weist die
zweite Schicht intakte Kollagenfasern
und eine vermutlich reversible Demine-
ralisation auf®.

Bis zu welchem Endpunkt bzw. bis zu
welcher Schicht des verdanderten Dentins
soll oder muss aus heutiger Sicht nun
entfernt werden? Die Kariesexkavation
stellt ausschlieflich einen Zwischen-

schritt zur Restauration dar und bei ad-
hasiv befestigten Restaurationen wird
die Praparationsform im Wesentlichen
durch den Umfang der karidos verander-
ten Zahnhartsubstanz definiert, die ent-
fernt wurde?. Aus Sicht der Kariologie
wird diese Grenze dadurch bestimmt, ob
mit dem jeweiligen Vorgehen das Fort-
schreiten der kariosen Lasion verhindert
werden kann. Aus Sicht der Werkstoff-
kunde definiert sich das Vorgehen pri-
mar dadurch, dass die Stabilitat und Le-
bensdauer der Versorgung gewahrleistet
wird. Ziel ist es daher, beide Perspektiven
in Einklang zu bringen und nur so viel
karids veranderte Zahnhartsubstanz zu
entfernen, wie es fur eine langfristig sta-
bile Restauration erforderlich ist. Es gilt,
dabei mdglichst minimalinvasiv vorzuge-
hen, um den Zahn und im Besonderen
die Vitalitat der Pulpa zu schiitzens.
Lange Zeit hielt sich die Uberzeu-
gung, dass die maglichst vollstandige
Entfernung allen infizierten Gewebes
Grundvoraussetzung fur eine adaquate
Restauration sei. In der Zwischenzeit hat
sich wissenschaftlich durchgesetzt, dass
besonders bei tiefen kariosen Dentin-
lasionen der selektiven Kariesentfer-
nung der Vorzug zu geben ist. Bei diesem
Vorgehen werden nur in der Peripherie

1 mm

Abb. 2 Adhé&sive Kompositrestauration (A mit gleichmaBig dicker Adh&siv-
schicht (B) auf unterschiedlich strukturiertem Dentin (C).

der Kavitat - in den Randbereichen der
Praparation - die klassischen Kriterien
der Kariesfreiheit wie klirrendhartes
Dentin, Farbumschlag etc. angewandt
und in pulpanahen, zentralen Kavita-
tenbereichen karids verandertes Dentin
belassen, um eine Pulpaerdffnung zu
vermeiden. Trotz der aktuell eindeutigen
Evidenzlage, wonach eine nonselektive,
konventionelle Exkavationsstrategie als
Ubertherapie abzulehnen ist?’, wird nach
wie vor teilweise heftig Uber das Vorge-
hen diskutiert.

Dabei lasst sich der aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisstand relativ ein-
fach zusammenfassen: Karidse Ldsionen
nahezu jeder Auspragung lassen sich
effektiv inaktivieren, wenn man sie vom
Substratnachschub aus der Mundhohle
isoliert’". Besonders bei tiefen Dentin-
lasionen und asymptomatischen, sen-
siblen Zahnen ist daher eine Pulpaeroff-
nung durch eine aggressive Entfernung
kariosen Gewebes kontraindiziert?’. Das
Pulpagewebe kann bei tiefen Dentinkari-
esldsionen mit einem selektiven Vorge-
hen nachweislich besser vital erhalten
werden, sodass dieses Vorgehen das Mit-
tel der Wahl darstellt?.

Voraussetzung fur dieses zurick-

haltendere Vorgehen bei der Kariesentfer-



Abb. 3 Adhé&renden bei der adhdsiven Res-
tauration karigser Lasionen: Schmelz (1),
unverandertes Dentin (2), karids verandertes
Dentin (3), restkaridses Dentin (4).

nung ist die Isolation der karidsen L&sion
durch eine dichte Restauration [Abb. 1).
Da vollstandig dichte oder perfekt adap-
tierte Restaurationen im klinischen All-
tag nicht zu erreichen sind, wird haufig
als .Killerargument” ins Feld gefiihrt,
dass an dieser Voraussetzung bereits
jegliches Vorgehen im Sinne einer selek-
tiven Kariesentfernung scheitert. Be-
trachtet man die langjahrigen klinischen
Studien zu diesem Thema, so wird deut-
lich, dass bereits die bahnbrechenden
Untersuchungen von Mertz-Fairhurst
et al.’™1¢ eine ausreichende Abdichtung
durch Amalgam und Kompositfillungen
erreichten, die in den siebziger Jahren
mit den damals verfligbaren Materialien
und ohne Dentinadhasive gelegt worden
waren. Damit wird deutlich, dass es bei
der Frage der Isolierung der karidsen
Lasion nicht um eine unrealistische ab-
solute Forderung geht, sondern um ei-
nen klinisch realisierbaren Anspruch.

Gleichwohl ist es notwendig, sich mit
den Mdglichkeiten der Haftung an den
verschiedenen Varianten des Dentins
(infiziertes, karios verandertes, skleroti-
sches, erodiertes und gesundes Dentin%)
zu beschaftigen, die in einer Kavitat vor-
zufinden sind (Abb. 2).
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Haftung an
unterschiedlichen
Dentinsubstraten

Die Etablierung von Schmelz- und Den-
tinhaftung verfolgt mehrere Ziele: Re-
tention, Versiegelung, Stabilisierung und
Asthetik203334 | etztere hangt wesentlich
von verfarbungsfreien Restaurationsran-
dern ab. Fir die Langlebigkeit und den
Tragekomfort spielt Asthetik jedoch eine
untergeordnete Rolle®. Es ist unzweifel-
haft, dass eine effektive Schmelzhaftung
allein fir eine ausreichende Retention
von Kompositfillungen oder Keramik-
inlays/-onlays sorgt, altere Studien mit
bele-
gen dies®. Zementunterfiillungen haben

konventionellen Unterfiillungen
jedoch den Hauptnachteil, dass sie zu
erhohten Frakturraten bei Adhdsivres-
taurationen fihren?'. Daher hat sich das
.Total bonding”-Konzept an Schmelz und
Dentin bewahrt, das zu einer Beherr-
schung postoperativer Hypersensitivita-
ten und zu einer zusatzlichen Stabilisie-
rung (unterminierter]) Zahnhartsubstanz
fuhrt?0.

Im Falle unterschiedlicher Exkava-
tionsstrategien haben wir es jedoch mit
fundamental verschiedenen Adhasions-
substraten zu tun (Abb. 3): Neben dem
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Schmelz finden sich - oft in einer Kavitat
nebeneinander - unverandertes Dentin
(DEN], sklerotisches Dentin (SCD), ka-
rios verandertes Dentin (. caries-affected
dentin” [CAD]) sowie evtl. pulpanah rest-
karioses Dentin (.caries-infected dentin”
[CID])e.

Um die Haftung an diesen Substraten
zu evaluieren, bedienten sich die Autoren
des vorliegenden Beitrags des Microten-
sile-Verfahrens'? anhand von 24 Z&hnen
(n=6 Zahne pro Gruppe, n=36 Stab-
chen/ Messwerte pro Gruppe), bei dem
regionale Haftungen in Kavitaten je nach
Zone (welche danach mit Hartemessung
des Dentins klassifiziert werden] ge-
messen werden kénnen (Adh&sivsystem:
OptiBond FL, Fa. Kerr, Rastatt)".

Die Ergebnisse zeigen ein klares Ge-
falle DEN > SCD =CAD > CID. Da diese
Zonen unter normalen klinischen Um-
standen jedoch immer gleichzeitig in ei-
nem zu restaurierenden Zahn vorliegen,
wird die Gesamthaftung bzw. -retention
auch bei teilweise kompromittierter Haf-
tung einzelner Bereiche in der Regel im-
mer ausreichend sein [Abb. 4 und 5).



Abb. 4 Komposit-Dentin-Interface an karids verandertem Dentin.
Es zeigt sich eine deutlich kiirzere Tag-Formation durch obliterierte
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Abb. 5 Dentinhaftung im Boxplot-Diagramm auf unverdndertem
Dentin (DEN], sklerotischem Dentin (SCD), karios verandertem Dentin

(.Caries-affected dentin”, CAD) sowie restkariésem Dentin (.Caries-

Dentintubuli.
infected dentin”, CID).
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Abb. 6 Gesamtrisslange im Schmelz nach 1,2 Mio. Kauzyklen (normale Kavitat: kariesfreie
MOD/Kontrolle; RoBo: Rosenbohrer, Polybur: Polybur P1, Fa. Komet Dental, Lemgo).

Einfluss der Exkavations-
strategie auf die Stabilitat
gefullter Zahne

Ein nicht zu vernachlassigender Aspekt
gerade bei der selektiven Kariesexka-
vation ist die potenzielle Destabilisie-
rung durch belassene, weiche kariose
Biomasse?'3%8. Auch hierzu haben wir
einen Versuch mit 112 kariosen Zahnen
gemacht, die unterschiedlich aggressiv
exkaviert, gefillt (n=8) und der Kausi-
mulation (1,2 Mio. Kauzyklen) zugefihrt
wurden.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Ge-
samtstabilitat (hier: Gesamtrisslange im
Schmelz] durch die Exkavationsstrategie
(Po-
lybur- vs. Rosenbohrer), dass jedoch

zundachst nicht beeinflusst wird

ein Belassen von > 1 mm karidser Bio-
masse bei MOD-Kavitaten eine drama-
tische Zunahme von Schmelzdesin-
tegrationen bedeutet, vor allem wenn
die Karies deutlich unterminierend ist
(Abb. 6). AuBerdem zeigt sich dann ab
einer gewissen Kavitatengréfle ein po-
sitiver Effekt der Schmelzatzung mit

Phosphorsaure. Trotzdem ware dann ab
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einer gewissen Unterminierung ein pra-
ventives Uberkuppeln der Hécker ange-
zeigt.
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