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Fokus

Dentale Adhäsion –  
Übliche Fehler und 

wie man sie vermeidet

Die korrekte Adhäsion ist ein Behandlungs-

schritt, der im täglichen Arbeitsablauf eines 

Zahnarztes von entscheidender Bedeutung 

ist. Sie bildet die Grundlage für alle Behand-

lungen, von einfachen wie einer Klasse-I-Fül-

lung bis hin zu komplexeren wie ästhetische 

Frontzahnrestaurationen. Ein Fehler im 

Haftungsprozess kann die Ergebnisse beein-

trächtigen und zu postoperativen Problemen 

wie Überempfindlichkeit, Schmerzen, Infilt-

rationen und Sekundärkaries führen, wenn 

diese Fehler nicht umgehend erkannt werden. 

Es ist daher unerlässlich zu wissen, welche 

Fehler während des Prozesses gemacht wer-

den können und wie man sie vermeidet.

WAS IST ADHÄSION?

Einfach ausgedrückt: Adhäsion ist die Bindung 

zweier Oberflächen oder Materialien, die phy-

sikalisch, chemisch oder durch beides zusam-

mengefügt werden. Während die Adhäsion in 

der Zahnmedizin ursprünglich auf mechani-

schen Prinzipien basierte, verlagerte sie sich 

zunehmend auf die chemische Bindung.

Bei der physikalischen Bindungsmetho-

de wird die Haftung von Materialien an die 

Zahnoberfläche durch mechanische Retenti-

on erreicht, z. B. die Box-Retention, wobei zu-

sätzlich (ansonsten gesundes) Gewebe entfernt 

wird, um eine ausreichende Retention zu er-

zielen. Ein Beispiel dafür wären Restauratio-

nen mit Silberamalgam. In der adhäsiven oder 

chemischen Zahnmedizin hingegen beruht die 

Bindung – wie der Name schon sagt – auf che-

mischen Adhäsivsystemen, um eine molekulare 

Bindung zwischen dem Restaurationsmaterial 

und der Zahnoberfläche zu schaffen, wodurch 

wir konservativer vorgehen können. Ein Bei-

spiel sind einfache Kompositrestaurationen 

oder „gebondete“ Porzellanrestaurationen 

(Veneers).

Es gibt Fälle, in denen sowohl physikalische 

als auch chemische Bindungen erforderlich 
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sein können. Die Haftvermittlung beider ist 

beispielsweise während zahnärztlicher Be-

handlungen mit Kronen (z. B. Metall-Keramik) 

notwendig, die auf präparierten Zähnen zemen-

tiert werden. Die mechanische Bindung wird 

durch die Metallunterkonstruktion, z. B. durch 

Abstrahlen des Metalls und Zahnformung wäh-

rend der Präparation, bereitgestellt, während 

adhäsive Zemente die chemische Bindung lie-

fern. Ionomerbasierte Zemente und Komposit-

zemente gehören zur letzteren Gruppe.

ANGEMESSENE VORBEREITUNG VON 

SCHMELZ UND DENTIN

Beim Schmelz löst die Säureätzung selektiv 

die Schmelzprismen auf und erzeugt Mikro-

porositäten1. Es ist sehr wichtig, die Säure mit 

reichlich Wasser zu entfernen (Wasser wird für 

die gleiche Dauer auf den Zahn aufgetragen, 

wie die Säure zuvor angewendet wurde), d. h. 

wenn die Säure 15 Sek. auf den Zahn aufgetra-

gen wird, sollte das Wasser für die gleiche Zeit 

über den Zahn gegossen werden. Wenn dieser 

Schritt nicht korrekt durchgeführt wird, kann 

es zu einem Adhäsionsversagen kommen, da 

die durch die Ätzung erzeugten mikromecha-

nischen Retentionen mit Hydroxylapatitkris-

tallen und Resten von anorganischem Material 

bedeckt sind, die das Ausbreiten des Adhäsivs 

verhindern würden2.

WIE WIRD DENTIN RICHTIG 

VORBEREITET?

Es ist notwendig, die Dentintubuli zu öffnen und 

sie von der Schmierschicht zu befreien (Abb. 1 

und 2). Das erste Adhäsionsprotokoll, das ein 

klinisch akzeptables Ergebnis zeigte, erfolgte 

durch die vollständige Entfernung der Schmier-

schicht durch einen „Total-etch“-Ansatz (jetzt 

als „Etch-and-rinse“ bezeichnet)3. Die „Etch-

and-rinse“-Technik erfordert 2 bis 3 Schritte, 

je nachdem, ob der Primer und das Bonding 

getrennt oder in einer Flasche kombiniert sind1.

Aufgrund der Ergebnisse von Bacelar-Sá 

et al. haben wir uns für eine bessere Adhäsion 

und damit weniger Permeabilität entschieden, 

indem wir ein 3-stufiges Ätzen-und-Spülen-Ad-

häsivsystem ohne 2-Hydroxyethylmethacrylat 

(HEMA) verwenden4.

Um eine Kontamination der Dentinober-

fläche durch Speichel oder Blut und damit zu-

künftige Misserfolge zu vermeiden, ist es von 

größter Wichtigkeit, auf einem trockenen Feld 

mit ausreichender Isolation zu arbeiten.

Abb. 1  FESEM-Aufnahme der Schmierschicht 

und des Schmierstopfens (SL = Schmierschicht, 

SP = Schmierstopfen, Int = intertubuläres Dentin, 

P = peritubuläres Dentin, T = Dentintubulus).

Abb. 2  Rasterelektronenmikroskopie (REM) von 

geätztem Dentin, das die freigelegten Kollagenfasern 

zeigt.
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FEUCHTIGKEITSKONTROLLE

Im nächsten Schritt muss der Schmelz geätzt 

und getrocknet werden. Aber die eigentliche 

Herausforderung besteht darin, einen Teil der 

Feuchtigkeit der Dentinschicht zu erhalten, da 

Dentin nicht austrocknen darf und eine gewisse 

Feuchtigkeitsmenge enthalten muss, um ein 

Kollabieren der Kollagenfasern zu verhindern, 

was wiederum die zuvor geöffneten Dentintu-

buli schließen würde.

Wenn die Kollagenfasern kollabieren, kön-

nen Adhäsive nicht ausreichend in die Dentin-

tubuli eindringen, was für die Bildung der Hy-

bridschicht, in der das polymerisierte Adhäsiv 

mit den „Resin tag“ innerhalb der Dentintubuli 

eine notwendige mikromechanische Retention 

der Kompositrestaurationen bildet, wesentlich 

ist5 (Abb. 3).

RICHTIGE PLATZIERUNG VON FLÜCHTIGEN 

LÖSUNGSMITTELN UND ADHÄSIVEN

Adhäsive enthalten flüchtige Lösungsmittel, die 

helfen, die Zahnoberfläche richtig zu konditio-

nieren, die Konsistenz des Materials zu kon-

trollieren und die übermäßige Haftung am Zahn 

zu reduzieren, was die Modellierung der Res-

tauration erleichtert. Darüber hinaus können 

Lösungsmittel Wasser von der Dentinoberflä-

che verdrängen und so das Kollagennetzwerk 

für die anschließende Infiltration des Adhäsiv-

harzes vorbereiten1. Die 3 Lösungsmittel sind 

Aceton, Alkohol und Wasser. Die 3 Komponen-

ten müssen homogen gemischt werden, damit 

wir von ihnen profitieren können, weshalb es 

notwendig ist, die Flasche zu schütteln und die 

Tropfen immer vertikal auf die Mikro-Pinsel 

aufzutragen.

Wie wird Adhäsiv richtig auf Schmelz und 

Dentin aufgetragen?

• Auf Dentin sollten sanfte Reibebewegun-

gen gemacht werden, um das Adhäsiv 

einziehen zu lassen2.

• Auf Schmelz hingegen sollte es noch 

sanfter aufgetragen werden, da entkalkte 

Schmelzprismen aufgrund übermäßiger 

mechanischer Kraft abreißen könnten2.

RANDSPALTBILDUNG

Eine schlechte Randabdichtung führt zu bakte-

riellen Infiltrationen und Randpigmentierung. 

Randspaltbildung tritt auf, wenn es zu einer 

unzureichenden Abdichtung an der Schnittstel-

le zwischen der Restauration und dem Zahn 

kommt.

Die Schnittstelle sollte immer geschlossen 

sein, kann aber geöffnet werden durch

• Materialschrumpfung,

• okklusale Überbelastungen,

• thermische Veränderungen,

• Materialauflösung und Ermüdungs-

frakturen.

All diese Faktoren würden zu 2 Hauptversa-

gen führen: Adhäsionsversagen (Restaurati-

onsmaterial ist nicht am Zahn gebunden) und 

Kohäsionsversagen (Versagen innerhalb des 

Materials, das gut am Zahn haftet).

Abb. 3  REM des Übergangs zwischen Kompositharz (C = Komposit, A = adhäsive 

Hybrid-Schicht, H = Hybrid-Schicht-Dentin).
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Laut einer Studie von M. Mathew et al. sollte 

eine doppelte Schicht von gleichmäßigem Bon-

ding aufgetragen werden, um die Randspaltbil-

dung zu verhindern5.

POLYMERISATIONSVERSAGEN

Eines der häufigsten Probleme nach Komposit-

restaurationen ist die postoperative Empfind-

lichkeit6. Dies wird nicht nur durch eine falsche 

Polymerisationstechnik verursacht, sondern 

auch durch erhöhte Dentinpermeabilität, Flüs-

sigkeitslecks, Schnittstellenversagen und Ma-

terialschrumpfung, um nur einige zu nennen. 

Falsche Polymerisation kann durch mehrere 

Fehler verursacht werden, z. B. die Wellenlän-

ge der Aushärtungswelle, die Dicke des Kompo-

sits, der Abstand von der Lampe zur Restaura-

tion und die Intensität des Lichts7 usw. All das 

bedeutet, dass wir die Feinheiten der Lampe, 

die wir in unseren Verfahren verwenden, und 

deren Leistung genau kennen müssen, um die 

richtigen Belichtungszeiten zu verwenden.

Die Zeit, abhängig von der Lampe und dem 

Material, reicht normalerweise von 10 bis 

40 Sek.8 Die Intensität der Lampe sollte regel-

mäßig mit Radiometern überprüft werden8.

Die Lampe sollte senkrecht zur okklusalen 

Oberfläche so nah wie möglich an der Restau-

ration platziert werden, damit

• das Licht alle Kompositschichten durch-

dringen und sie gleichmäßig polymerisie-

ren kann,

• keine Bereiche im Schatten verbleiben.

Eine korrekte Polymerisation ist wesentlich, 

um eine freie oder effektive Schrumpfung des 

Materials zu vermeiden7.

DIE ZUKUNFT DER ADHÄSION – 

DAS PRINZIP DER BIOAKTIVEN 

MATERIALIEN UND DIE BEDEUTUNG 

DER REMINERALISIERUNG DER 

ZAHNSTRUKTUR

Bioaktive Materialien sind Substanzen, die 

mit biologischen Systemen interagieren, um 

spezifische biologische Reaktionen wie z. B. 

Geweberegeneration oder -reparatur zu för-

dern. Im Kontext der Zahnmedizin und dentaler 

Materialien sind bioaktive Materialien so kon-

zipiert, dass sie die Heilung und Regeneration 

von Zahngeweben fördern, die Stabilität und 

Langlebigkeit von Zahnrestaurationen verbes-

sern und die allgemeine Mundgesundheit un-

terstützen. Bioaktive Restaurationsmaterialien 

könnten das Wachstum kariogener Biofilme 

auf ihrer Oberfläche modulieren und massive 

bakterielle Säureproduktion verhindern, die zu 

einer Degradation der Zahn-Adhäsiv-Schnitt-

stelle führen könnte. In diesem Zusammenhang 

müsste ein bioaktives Restaurationsmaterial 

eine zufriedenstellende mechanische Leistung 

beibehalten, um die Zahnform wiederherzu-

stellen, eine angemessene Farbe und Trans-

luzenz zu bieten und ein ästhetisches Erschei-

nungsbild wiederherzustellen. Zudem sollte 

das Material Bioaktivität durch die Freisetzung 

spezifischer Komponenten ermöglichen, die 

kariogene Spezies und Biofilmbildung modulie-

ren und spezifische Interaktionen zur Kontrolle 

oder Wiederherstellung des Mineralverlusts 

stimulieren oder beides12.

Hydroxylapatit ist die Mineralverbindung 

von Zahnschmelz und Dentin und trägt zu deren 

Festigkeit und Härte bei. Es ermöglicht auch 

stabile Bindungen zwischen dem Adhäsivma-

terial und der Zahnoberfläche und spielt daher 

eine entscheidende Rolle in der Zahnadhäsion. 

Aber was passiert im Falle von Erosion und Ka-

ries? Unter dem Einfluss dieser Faktoren hören 

die Hydroxylapatitkristalle auf zu wachsen, was 

zu einer Schwächung der Zahnstruktur führt. 
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Der Prozess der Remineralisierung zielt darauf 

ab, diese fehlenden Mineralien zu ersetzen, in-

dem die Oberfläche des Zahns mit calcium- und 

phosphathaltigen Ionen angereichert wird, was 

die Ablagerung neuer Hydroxylapatitkristalle 

fördert. Dafür ist die Verwendung bioaktiver 

Materialien notwendig. Ein genauerer Blick 

in Sauro und Pashleys Paper zur Verwendung 

bioaktiver Materialien wie bioaktives Glas 45S5 

(BAG), Glasionomerzemente (GIC) und modifi-

zierte Glasionomerzemente (RMGIC) zeigt, dass 

BAG eine remineralisierenden Oberfläche für 

die Bindung schafft und die Remineralisierung 

von Hydroxylapatit fördert, insbesondere in 

Kombination mit GIC und RMGIC13.

WIE FUNKTIONIERT DIE KOMBINATION 

VON BAG?

VERHINDERUNG VON ABBAU

BAG kann mit Körperflüssigkeiten reagieren, 

was zur Bildung von hochmolekularen Cal-

ciumphosphat (CaP)-MMP-Komplexen führt, 

die Matrix-Metalloproteinasen (MMP-2 und 

MMP-9) immobilisieren und somit den Kolla-

genabbau hemmen13.

BILDUNG EINER BIOAKTIVEN 

SCHMIERSCHICHT

Bioaktives Glas kann in Luftabrasionsgeräten 

verwendet werden, um eine therapeutische 

„bioaktive Schmierschicht“ auf Zahnhartsub-

stanzen zu schaffen. Diese Schicht begünstigt 

die Remineralisierung und den Schutz der ge-

bundenen Schnittstelle. BAG kann Aluminium-

abrasivmittel ersetzen und wurde in der ope-

rativen Zahnmedizin für Luftabriebssysteme 

als Alternative zu herkömmlichen Handstücken 

eingeführt13.

IONENFREISETZENDES MATERIAL

Bei Kontakt mit Speichel unterliegt bioaktives 

Glas einer Auflösung, bei der Calcium- und 

Phosphationen freigesetzt werden. Diese Ionen 

erzeugen eine Calciumphosphatschicht, die zur 

Bildung und Erhaltung von amorphem Calcium-

phosphat beiträgt13, was wiederum die Festig-

keit und Stabilität der Schnittstellen zwischen 

Dentin und gebundenen Materialien erhöht.

FAZIT

Damit unsere Patienten unsere Arbeit so lange 

wie möglich genießen können, muss der Fach-

mann wissen, wie er die richtigen Techniken 

anwendet, und sich der Fehler bewusst sein, 

die täglich gemacht werden können.

Wie wir gesehen haben, sind einige Präven-

tionstechniken sehr einfach und nehmen nicht 

viel Zeit in Anspruch. So beispielsweise:

• Verwendung von Kofferdam,

• Vermeidung der Übertrocknung von 

Dentin und – wenn möglich – Schutz des 

Dentins mit PTFE beim Trocknen des 

Schmelzes,

• vertikales Auftragen des Adhäsivs auf 

Mikro-Pinsel,

• regelmäßige Überprüfung der Lichtpoly-

merisationslampen, um sicherzustellen, 

dass sie noch mit der gleichen Leistung 

arbeiten,

• Lichtpolymerisation muss so nah wie 

möglich an der Restauration positioniert 

werden.

Sauro und Pashley gewähren uns mit ihrem Pa-

per einen Blick in die Zukunft besserer Zahnad-

häsion unter Verwendung einer Kombination 

bioaktiver Materialien. Obwohl ihre Ergebnisse 

sehr vielversprechend klingen, müssen den-

noch weitere Studien durchgeführt werden13.
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