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Vorwort



Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe – studentische – Jungkollegin-

nen und Jungkollegen, 

als ich gefragt wurde, ob ich ein Buch über Adhäsivtechnik schreiben 

wolle, hatte ich spontan zwei Gedanken: 

1. Es gibt doch schon so viele Bücher! 

2. Warum eigentlich nicht? Ich habe nun über 300 Vorträge über Adhä-

sivtechnik gehalten, und die Unklarheiten und Fragen der Zuhörer-

schaft betreffen eigentlich immer dasselbe: Hypersensitivitäten, 

Approximalkontakt, Farbauswahl, Haltbarkeit. 

Ich dachte also an eine Adhäsiv-Fibel als klinischen Leitfaden auf der 

Basis unserer präklinischen und klinischen Studien, die wir in den letz-

ten 15 Jahren auf den Weg brachten. Je länger ich darüber nachdach-

te, desto mehr war ich von der Fibel-Idee angetan. Ich dachte auch an 

unsere Studenten, die sich über so eine Hilfestellung sicher freuen 

würden. Jedoch kamen mir spontan mehrere andere Bücher mit ähn-

licher Thematik in den Sinn und mir wurde klar, dass es Sinn machen 

würde, sich davon abzugrenzen, denn das „Rad der Adhäsivtechnik“ 

war ja bereits erfunden. Und obwohl ich bestimmt viel Erfahrung auf 

dem Gebiet der adhäsiven Zahn heilkunde habe, kamen mir einige 

Illustrationen in anderen Büchern anhand ihrer ästhetischen Perfektion 

manchmal eher abschreckend als motivierend vor. 

Ziel dieses Buches ist es daher nicht, 

• Ästhetik-Freaks mit noch besseren, absolut perfekten Restauratio-

nen zu ärgern, 

• den längsten Roman über adhäsive Zahn medizin zu schreiben, 

• alle 52.898 publizierten Studien (Stand: August 2008) zur Adhäsiv-

technik zu erörtern, 

• neueste Produkte überschwänglich zu loben, ohne klinische Daten 

dazu zu haben, 

• sich in wissenschaftlichen Details zu verzetteln, 

• über die Versorgung kleiner Schneidekantendefekte mit Veneers zu 

plaudern oder 

• die schönsten Kompositfüllungen der Welt nach einer Woche Liege-

dauer zu präsentieren. 
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Ziel dieses Buches soll es vielmehr sein, 

• einen Durchblick im Dschungel der Adhäsive zu vermitteln, 

• praktische Schlussfolgerungen aus wissenschaftlichen Studien zu 

ziehen, 

• das klinisch Machbare aus der Sicht des „wet finger dentist“ darzu-

stellen, 

• Möglichkeiten und Grenzen der Adhäsivtechnik offen darzulegen 

und 

• objektive Analysen zur Dauerhaftigkeit der Adhäsivtechnik zu ver-

mitteln. 

Das sind genau die Dinge, mit denen wir uns in unserer Arbeitsgruppe 

über mehr als ein Jahrzehnt detailliert und intensiv beschäftigt haben. 

Daher bekommen Sie die Information aus erster Hand – als Quintes-

senz aus über 100 Studien und 80 Doktorarbeiten auf dem Gebiet der 

adhäsiven Z ahn medizin. 

Ich würde mir wünschen, dass der Leser nach der Lektüre dieses 

Buch als „kurz und knapp, auf das Wesentliche reduziert, übersichtlich 

und lehrreich“ beurteilt. Das wäre das schönste Kompliment. 

Viel Spaß beim Lesen. 

Ihr 

Roland Frankenberger 

Erlangen, im Sommer 2008
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Vorwort zur 2. Auflage 

Liebe Kolleginnen und Kollegen, liebe (studentische) Jungkolleginnen 

und Jungkollegen! 

Seit der Erscheinung der Adhäsiv-Fibel sind nun zwei Jahre vergan-

gen, welche für mich durch den Wechsel von Erlangen nach Marburg 

sehr aufregend waren. 

Ich habe in meinem ersten Vorwort aus dem Jahr 2008 meine Beweg-

gründe beschrieben, warum die Adhäsiv-Fibel entstanden ist. Und 

heute nach ziemlich genau zwei Jahren ist die erste Auflage bereits 

vergriffen, so dass nun die 2. Auflage ansteht.  

Ich hätte nie mit einem so positiven Feedback meiner Leser gerechnet! 

Okay, geträumt habe ich vielleicht schon davon, aber erwartet habe 

ich es nicht. In vielen Briefen, E-Mails und Anrufen wurde mir bestätigt, 

dass die ursprüngliche Intention, dieses Buch zu schreiben, wohl rich-

tig war. Es gab offensichtlich einige Studenten und Kollegen, die nur 

auf so ein Buch gewartet haben. Auch die Rezensionen in der  Fach -

literatur waren sehr positiv. Prof. Ernst brachte seine Einschätzung mit 

„Kaufen!“ auf den Punkt. Außerdem hat mich sehr gefreut, dass mitt-

lerweile einige Kollegen aus den Hochschulen ihren Studenten die 

Adhäsiv-Fibel als Lektüre empfehlen. Auch dafür herzlichen Dank! 

Inhaltlich musste ich nur wenig verändern, und die FAQs sind auch alle 

gleich geblieben. Effektive Adhäsivtechnik ist noch immer unersetzlich 

und der Behandler ist noch immer der wichtigste Faktor. Viel Spaß bei 

der Lektüre! 

Roland Frankenberger 

Marburg, im September 2010
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Vorwort zur 3. Auflage 

Liebe Leserin, lieber Leser, 

nun ist also die 2. Auflage der Adhäsiv-Fibel auch schon wieder aus-

verkauft. Scheinbar habe ich den Nerv getroffen – eine Situation, die 

ich in der täglichen Arbeit jedoch stets zu vermeiden versuche. Die 

Erstpublikation dieses Buches ist nun schon wieder fast fünf Jahre her, 

daher war es an der Zeit, ein paar Aktualisierungen vorzunehmen, 

auch einmal zervikale Defekte zu beleuchten sowie die aktuellen 

Adhäsivsysteme und -trends zu bewerten. Ansonsten ist auch in 

 dieser Ausgabe das bewährte Korsett gleich geblieben: nah an der 

 Praxis, Fundamentales ausreichend berücksichtigt und nie die Helferin 

vergessen. Ohne meine ZMF Anke Windholz wäre ich als Behandler 

nur halb so effektiv – ich weiß das jeden Tag aufs Neue zu schätzen. 

Nicht zuletzt der Teil für die ZAH hat dieses Buch so erfolgreich 

gemacht – neben dem wirklich konkurrenzlosen Preis. 

Viel Spaß bei der Lektüre. 

Roland Frankenberger 

Marburg, im Mai 2013 
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Vorwort zur 4. Auflage 

Liebe Leserin, lieber Leser, 

ein erfahrener Kollege sagte mir einmal: „Bücher schreiben ist toll, 

aber in der Regel gibt es keine zweite Auflage, weil die Nachfrage ein-

fach nicht groß genug ist“. Für das vorliegende Buch gilt das offen-

sichtlich nicht – wir sind jetzt bereits bei der vierten Auflage und die 

Nachfrage ist noch immer enorm. Das freut mich natürlich außeror-

dentlich, da ich – verzeihen Sie die zahnärztliche Metapher – den Nerv 

getroffen zu haben scheine.  

Die neue Auflage ist mit den Themen Universaladhäsive und Reparatu-

ren aktualisiert und entspricht somit wieder dem aktuellen Stand. Die 

anderen Kapitel wurden nur geringfügig modifiziert. Das Kapitel zu den 

Bulk-Fill-Komposite wurde mit neuen klinischen Bildern ergänzt. 

Ich kann mich noch gut erinnern, als ich die erste Auflage vor 10 Jah-

ren begonnen habe. Es war der Sommer der Fußball-EM 2008 und das 

einzige, was ich mir damals als Freizeit gegönnt habe, waren die Spie-

le unserer Nationalmannschaft. Ich habe wirklich jedes Wochenende 

durchgeschrieben, anders war das nicht machbar. Was mir gerade 

einfällt: Schon damals hatte ich das besondere Talent, bei wichtigen 

Spielen ausgerechnet einen Flug in die USA gebucht zu haben. Ich 

habe weder das Endspiel 2008 noch das Finale 2014 live gesehen, 

weil ich im Flieger saß. 2014 kam ich im Hotel an, rannte an die Bar 

und sah gerade noch Philipp Lahm den Pokal hochstrecken. Aber ich 

schweife ab. 

Der große Unterschied zwischen 2008 und 2018 ist mein Zeitbudget. 

Damals war ich Oberarzt und hatte bei weitem noch nicht so viele Ver-

pflichtungen wie heute. Gerade das Amt als Studiendekan für Medizin, 

Zahnmedizin und Humanbiologie nimmt schon sehr viel Zeit in 

Anspruch – daher musste der Spitta-Verlag ganz schön lange warten, 

bis ich mit dieser Überarbeitung endlich fertig war. Aber nun ist es so 

weit und ich darf Ihnen bei der Lektüre viel Spaß und einen effizienten 

Erkenntnisgewinn wünschen. 
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Vorwort zur 5. Auflage 

Liebe Leserin, lieber Leser, 

herzlich willkommen zur neuen Auflage der Adhäsiv-Fibel!  

Dieses Mal war ich nicht überrascht, als die Spitta GmbH anrief und 

mit mitteilte, dass die vierte Auflage schon wieder vergriffen war, denn 

das Buch stößt nach wie vor aufgrund seiner klinischen Relevanz auf 

ungebrochenes Interesse. Zunächst war ich erstaunt, dass die letzte 

Auflage beim Durchlesen noch immer in den allermeisten Belangen 

ziemlich aktuell war. Bei genauerem Hinsehen fiel mir dann aber doch 

auf, dass die Bereiche Universaladhäsive, indirekte Restauration und 

postendodontische Restauration kleine Modifikationen und Aktualisie-

rungen benötigten. Gerade beim Thema postendodontische Restaura-

tion haben wir in den letzten Jahren erwähnenswerte Daten gesam-

melt, die ich Ihnen nicht vorenthalten möchte. Mit der Proximal Box 

Elevation ist auch ein komplett neues Kapitel dazugekommen, da dies 

bei vielen Kolleginnen und Kollegen auf großes Interesse stößt. 

Ganz wichtig: Ich bedanke mich bei meinem großartigen Team der 

Marburger Zahnerhaltung, es ist mir eine große Freude, diese Mann-

schaft zu führen, zu fordern und zu fördern. Obwohl wir in einer alten, 

zu kleinen und baufälligen Klinik hausen, geben wir täglich unser 

Bestes für leidenschaftliche, kompromisslose Zahnerhaltung. Daher 

gehe ich jeden Tag gerne zur Arbeit und ich hoffe, meine Mitarbeiter 

tun das auch.  

Viel Spaß bei der Lektüre. 

Roland Frankenberger 

 

 

 

PS: Unsere Klinik 

ist zwar alt, aber 

der Ausblick ent-

schädigt für vieles.
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Erklärung stetig wiederkehren-

der Begriffe 

Bevor in den folgenden Kapiteln genauer auf die adhäsive Zahn medi-

zin eingegangen wird, seien hier vorab die wichtigsten stetig wieder-

kehrenden Begriffe und Abkürzungen kurz erklärt: 

Adhäsiv das eigentliche Adhäsivsystem inklusive aller Kom-

ponenten 

All-in-one Adhäsive, welche in einer Flüssigkeit Etchant, Pri-

mer und Bonding Agent vereinen 

Bonding Synonym für Adhäsiv 

Bonding Agent das hydrophobe Kunstharz bei Mehrflaschenadhä-

siven (z. B. Heliobond), wird im Angloamerikani-

schen in der Regel „Adhesive“ genannt 

CLSM konfokales Laserrastermikroskop (Confocal Laser 

Scanning Microscope) 

Composite ursprünglich englische Bezeichnung für Komposit 

(lat. componere/compositum), wird genauso aus-

gesprochen und nicht etwa „Komposait“ 

Etch-and-rinse Phosphorsäureätzung von Schmelz und Dentin 

(früher: „total etch“): Schmelz 30 Sekunden, Dentin 

maximal 15–20 Sekunden. Da das oft nicht um zu-

setzen ist – im Zweifelsfall Schmelz und Dentin 15–

20 Sekunden 

Etchant Ätzmittel, z. B. Phosphorsäure 

Primer Imprägnierungsmittel für demineralisiertes Dentin, 

charakterisiert durch amphiphile Moleküle (z. B. 

TEGDMA, HEMA) 

24 Was ist Adhäsivtechnik? 
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REM Rasterelektronenmikroskop 

Re-wetting Da das Wet bonding fast nicht umsetzbar ist, emp-

fiehlt es sich, das Dentin nach dem Ätzen und 

Absprayen erst kontrolliert zu trocknen und dann 

gezielt mit Bürstchen und Leitungswasser wieder 

anzufeuchten. 

Selective-Etch selektives Ätzen der Schmelzränder mit Phosphor-

säure 

Self-Etch Schmelz- und Dentinkonditionierung ohne Phos-

phorsäure 

TEM Transmissionselektronenmikroskop 

Wet bonding Feuchtbelassen der Dentinoberfläche nach Phos-

phorsäureätzung und Absprayen

Erklärung stetig wiederkehrender Begriffe 25
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Problematik 

des dauerhaf-

ten Schmelz-

verbunds

Komplettierung 

durch hydro-

phobes Adhäsiv

!

 

Zwei-Schritt-Self-Etch-Adhäsive 

Obwohl diese Adhäsivklasse eigentlich vor den All-in-one-Systemen 

stehen müsste, sind die meisten Entwicklungen auf diesem Sektor 

jünger als die All-in-one-Adhäsive. Auch hier wird unter Anwendung 

eines sauren Primers komplett auf die Phosphorsäure verzichtet, das 

Prozedere wird jedoch durch ein hydrophobes Adhäsiv (Bonding 

Agent) komplettiert. Diese Tatsache ist dafür verantwortlich, dass die 

Effektivität dieser Adhäsive bezüglich der Dentinhaftung als sehr gut 

einzuschätzen ist. Dies spiegelt sich in der klinischen Anwendung in 

niedrigen Raten postoperativer Hypersensitivitäten wider. 

 

Die Problematik des dauerhaften Schmelzverbunds ohne Phosphor-

säure stellt sich aber bei diesen Adhäsiven ebenso wie bei den All-in-

one-Systemen. Ein Ausweg wäre jedoch hier eine selektive Schmelz -

ätzung mit Phosphorsäure, die jedoch klinisch nicht immer einfach 

durchzuführen ist. Während aber bei Syntac oder A.R.T. Bond eine 

Phosphorsäureätzung des Dentins eher förderlich war, wird die Den-

tinhaftung bei AdheSE oder Clearfil SE Bond durch Phosphorsäure 

kompromittiert [136, 137]. 

Zwei-Schritt-Self-Etch-Adhäsive weisen eine hervorragende Dentin-

haftung auf. Postoperative Hypersensitivitäten sind nachgewiese-

nermaßen sehr selten.

Abb. 3.21 

Massive Wassereinlagerung im Komposit-

Dentin-Interface nach Anwendung eines All-

in-one-Adhäsivs [48]
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Zugabe anor-

ganischer Füll-

körper 

!

 

 

Gefüllte Adhäsive 

Unabhängig von der Zugehörigkeit zu den neueren Adhäsivklassen 

wurde eine bestimmte Modifikation der Bonding Agents lange favori-

siert. Durch Zugabe größerer Mengen von anorganischen Füllkörpern 

(z. B. 48 % bei OptiBond FL und 26 % bei OptiBond Solo, Kerr) gelang 

es, das adhäsive Potenzial noch zu steigern [35, 48]. 

 

Abb. 3.23 

Komposit-Dentin-Interface nach Anwendung 

von OptiBond FL (TEM, 1:6000). Neben der 

Hybridschicht (H) und der tubulären Penetra-

tion (TP) sind auch die Füllkörper im Adhäsiv 

zu erkennen.

Abb. 3.22 

Gute Dentinversiegelung mit 

einem Zwei-Schritt-Self-

Etch-Adhäsiv (CLSM, 

1:2000)

Alle Self-Etch-Adhäsive sind im Schmelzrandbereich schlechter als 

Etch-and-rinse-Adhäsive. Zwei-Schritt-Self-Etch-Adhäsive sind 

zwar in den meisten Fällen besser als All-in-one-Bondings, an Phos-

phorsäurekonditionierung reichen sie jedoch allesamt nicht heran.



Universaladhäsive 

Bei der Auswahl von Adhäsivsystemen sind unterschiedliche Mecha-

nismen zu beobachten, so z. B., dass gerne das Adhäsivsystem der 

eigenen universitären Ausbildung auch später eigenverantwortlich 

erworben wird, ebenso ist aber ein klarer Trend zur Vereinfachung zu 

beobachten, der oftmals irrtümlich mit der Möglichkeit des Zeitspa-

rens verwechselt wird. Denn wenn sich ein Umstand in den vergange-

nen 20 Jahren nicht verändert hat, dann die fundamentale  Kernaus -

sage der adhäsiven Zahnmedizin, dass 60 Sekunden Adhäsivtechnik 

über viele Jahre Lebensdauer von Adhäsivrestaurationen entscheiden. 

Jeder Zahnarzt sollte sich wiederholt die Frage stellen, ob wenige 

Sekunden Zeitersparnis im Sinne ökonomischer Adhäsivapplikation 

verglichen mit vielen Jahren Lebensdauer bei unserer Arbeit in der 

Zahnerhaltung wirklich eine Rolle spielen. Demgegenüber steht die 

Tatsache, dass wir gerade im Rahmen der adhäsiven Vorbehandlung 

ein optimales Fundament für jegliche Restauration schaffen. Das 

manchmal zumindest merkantil beobachtbare Streben nach  Zeit -

erspar nis steht dem diametral gegenüber.  

Die europaweiten Verkaufszahlen tendierten in der letzten Dekade zu 

einer Stagnation der konventionellen Etch-and-rinse-Systeme und 

einer zunehmenden Nachfrage bei den Self-Etch-Systemen. Im Ge -

genzug nahmen die Umsätze bei konventionellen Bondings eher we -

nig ab, da noch immer viele Praxen auf ältere Produkte wie Syntac, 

OptiBond FL oder A.R.T. Bond setzen. Diese Adhäsive bergen zwar 

den „Nachteil“ mehrerer Fläschchen, zeigen aber auch handfeste  Vor -

 teile:  

Ein nicht zu unterschätzender Vorteil ist, dass ein reines „Bonding 1.

Agent“ (hydrophobes Harz wie z. B. Heliobond, Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liechtenstein) verwendet ist, das auf geätztem Schmelz 

auch alleine ohne Primer angewendet werden kann und dazu im 

Vergleich zu allen anderen Adhäsivklassen keinerlei Lösungsmittel 

enthält, um dessen Verdunstung man sich kümmern müsste [3, 

48].  Man kann es daher verblasen/ausdünnen, ohne auf die Ver-
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dunstung eines mehr oder weniger flüchtigen Lösungsmittels ach-

ten zu müssen. 

Probleme beim Feuchtigkeitsmanagement im Rahmen des soge-2.

nannten „Wet bonding“ im Zusammenhang mit der Etch-and-

rinse-Technik sind bei den o. g. Systemen praktisch unbekannt, da 

sie in ihren einzelnen Primerkomponenten stets Wasser enthalten 

und somit der Feuchtigkeitsgrad des Dentins nach durchgeführter 

Phosphorsäureätzung deutlich weniger entscheidend ist als bei 

den Nachfolgern (Excite F/Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein, 

Prime&Bond XP/DeTrey Dentsply, Konstanz, Solobond M/Voco, 

Cuxhaven usw.), deren Wasseranteil chemisch bedingt zu gering 

ist, um ein intrinsisches Re-wetting gewährleisten zu können [85]. 

Alleine dieses Dilemma stärkt die Anwenderschaft der Self-Etch-

Technik, da die Gefahr für das Auftreten postoperativer Hypersen-

sitivitäten unter Anwendung der Self-Etch-Technik in der Regel 

einfach geringer ist [217]. Aus eigenen klinischen Studien, aber 

auch aus der Literatur lässt sich eine erhöhte Gefahr für postope-

rative Hypersensitivitäten bei der Etch-and-rinse-Technik im Ver-

gleich zur Self-Etch-Technik jedoch nicht ableiten [206].  

Langjährige Untersuchungen in der In-vitro-Kausimulation unserer 

Arbeitsgruppe zeigen, dass ein höherer Zeitaufwand im Rahmen der 

Adhäsivtechnik mehr klinische Erfolgswahrscheinlichkeit mit sich 

bringt und dass vor allem der effektivste Weg der Schmelzvorbehand-

lung noch immer die Phosphorsäureätzung darstellt, da alle Etch-and-

rinse-Adhäsive hoch signifikant bessere Randqualitäten aufwiesen als 

alle Self-Etch-Adhäsive [48]. In der Synopse mit den klinischen Vortei-

len der Self-Etch-Adhäsive folgt daraus logischerweise die Rückkehr 

zur traditionellen Technik der selektiven Schmelzätzung. Sowohl A.R.T. 

Bond (Coltene Whaledent, Altstätten, Schweiz) als auch Syntac (Ivo-

clar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) waren ja ursprünglich mit selek-

tiver Schmelzätzung eingeführt worden. Die aus unseren bislang dazu 

erhobenen In-vitro-Daten zu lesende Richtung ist deutlich: Die  selek -

tive Schmelzätzung ist bei allen Self-Etch-Adhäsiven sinnvoll und führt 

zu deutlich besseren Randqualitäten im Schmelz (bislang publiziert für 

AdheSE/Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein und Clearfil SE Bond/ 

Kuraray, Tokio, Japan) [136], eine Dentinätzung sollte jedoch vermie-

den werden. 
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Eine klinisch zuverlässige Vermeidung der Dentinätzung bei selektiver 

Schmelzätzung ist jedoch ein theoretischer Ansatz, der nichts mit der 

klinischen Situation zu tun hat. Gerade in häufig vorkommenden mini-

malinvasiven Kavitäten ist eine selektive Schmelzätzung eine Illusion – 

und außerdem eine Illusion mit Fehlermöglichkeiten: Ist man zu vor-

sichtig, wird der Schmelz nicht suffizient geätzt, ist man zu forsch, wird 

automatisch immer zumindest ein geringer Anteil des Dentins mitge-

ätzt, meist aber genau die Bereiche, in denen der Abstand zur Pulpa 

am geringsten ist und die somit auch eher anfällig für postoperative 

Hypersensitivitäten sind. 

 

Neue Entwicklungen 

Die in den letzten Jahren vermehrt vermarkteten Universaladhäsive 

versprechen mehrere Vorteile im Vergleich zu den Vorgängern, die im 

Folgenden besprochen und diskutiert werden sollen:  

1. Toleranz gegenüber Dentinätzung: 

Abgeleitet aus den Ausführungen zur selektiven Schmelzätzung ist die 

Toleranz gegenüber der Dentinätzung der mit großem Abstand wich-

tigste Handlingvorteil. Dies bedeutet, dass man bei unintentioneller 

Dentinätzung (s. o.) mit dem gewählten Universaladhäsiv weiterarbei-

ten kann, ohne auf ein anderes, für die Etch-and-rinse-Technik entwi-

ckeltes Adhäsiv wechseln zu müssen. Aus In-vitro-Untersuchungen 

unserer und anderer Arbeitsgruppen kann dieser positive Effekt bestä-

tigt werden, d. h., auch bei Dentinätzung mit Phosphorsäure bleibt die 

Dentinhaftung bei diesen Adhäsiven auch nach Wasserlagerung weit-

Abb. 3.37: 

Komposit-Adhäsiv-Dentin-Interface im konfokalen 
Laserrastermikroskop (1:3000). Bei Realisierung des 
optimalen „Window of opportunity“ ist „Wet bonding“ 
zuverlässig für die Ausbildung einer ausreichend 
 stabilen Dentinversiegelung (hier: Syntac).

84 Bonding an Schmelz und Dentin



gehend stabil (Abb. 3.38) [207, 210–215]. Trotzdem ist der Wert eines 

hydrophoben Bondings (wie z. B. Heliobond bei Syntac) nach wie vor 

unbestritten.  

 
Abb. 3.38:  

Dentinhaftung im Microtensile-Verfahren [MPa] nach Wasserlagerung bis zu 18 Mona-
ten. Es wird deutlich, dass konventionelle Self-Etch-Systeme bei Dentinätzung 
 Schwächen zeigen (hier: Clearfil SE Bond, Kuraray). Es wird aber vor allem klar, dass 
der Ätzmodus (Phosphorsäure vs. Self-Etch) bei den getesteten Universaladhäsiven 
keinen Einfluss auf die Dauerhaftigkeit der Komposit-Dentin-Verbindung hat. 
 

2. Chemische Haftung:  

Die Universaladhäsive enthalten heute das aus Clearfil SE Bond 

bekannte Monomer MDP. Es wurde nachgewiesen, dass unter Bei-

mengung solcher Monomere ein sogenanntes „Nano-Layering“ im 

Dentin-Adhäsiv-Komposit-Interface erfolgt, welches die Haftung sta-

bilisieren soll. Vor allem resultiert aus dessen Inkorporation eine nach-

weisbare chemische Bindung zum Calcium des Dentins, wodurch die 

Beständigkeit des Dentinbondings verbessert wird [220]. Dies gilt 

auch für adhäsive Milchzahnfüllungen [209].  

3. Indirekte Restaurationen:  

Die All-in-one-Vorgänger der neuen Adhäsivgeneration waren aus-

schließlich für die direkte Komposittechnik entwickelt worden. Die 

neueren Universaladhäsive sind dagegen in vielen Fällen auch für indi-

rekte Restaurationen freigegeben worden. Auch wenn man als Argu-
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ment ins Feld führt, dass bei adhäsiven Befestigungsprozeduren die 

konsequente Applikation mehrerer Schritte in der Regel im Rahmen 

des „Zeitmanagement“ gar nicht auffällt, sind diese Adhäsive auch in 

dieser Indikation interessant geworden. Sie bilden nämlich nach der 

Lichtpolymerisation dünne und somit beherrschbare Adhäsivschich-

ten, die beim adhäsiven Befestigen nicht „auftragen“, d. h., eine  indi -

rekte Restauration gleitet auch bei separater Polymerisation stets 

sicher in die gewünschte Endposition (Abb. 3.39). Dies gestaltete sich 

bei konventionellen Adhäsiven oft komplizierter, da hier die Viskosität 

meist höher war. Bei der indirekten Restauration ist jedoch ebenso wie 

bei der direkten Füllung die zusätzliche Phosphorsäureätzung sinnvoll.   

 

4. Beimengung von Silan:  

Da Reparaturen, wie in der Einleitung beschrieben, heute bereits routi-

nemäßige Einsätze in der täglichen Praxis erfahren, wurde für ebendie-

se Indikation z. B. bei Scotchbond Universal (3M Espe, Seefeld) ein 

Silan beigemengt, um auf der einen Seite Keramik-Werkstücke damit 

vorzubehandeln und auf der anderen Seite bei Reparaturen eine 

zusätzliche chemische Verbindung der Adhärenden zu generieren 

[208, 219, 221]. Dieser Effekt ist jedoch umstritten, da es z. B. gerade 

bei der Kompositreparatur gar nicht klar ist, ob ein Silan sinnvoll ist, da 

der klinische Erfolg der Reparaturmaßnahme primär auf die Qualität 

der Oberflächenkonditionierung (z. B. Sandstrahlen mit 50 µm Alumini-

umoxid, Rondoflex, KaVo) zurückzuführen ist. Darüber hinaus ist 

bekannt, dass die Silanapplikation die Dentinhaftung reduziert – d. h., 

Abb. 3.39:  

Komposit-Adhäsiv-Dentin-Inter- 
 face i m ko nfokalen  Laserraster -
mikroskop ( 1:5000).  Universal -
adhäsive können nach unseren 
Messungen vor der Insertion indi-
rekter Restaurationen einfacher 
präpolymerisiert werden als 
 konventionelle  Adhäsive, da die 
Adhäsivschicht in der Regel sehr 
dünn ist (hier: 5-10 µm; Xeno 
Select etch-and-rinse, Dentsply).

30.18 µm
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wenn ein Silan gewünscht wird, dann sollte man lieber ein  Universal -

adhäsiv mit inkorporiertem Silan wählen. 

Ein Schwachpunkt aller kommerziell verfügbaren Adhäsive ist die Haf-

tung an sklerotischem Dentin (Abb. 3.40). Für die Universaladhäsive 

kann man aus unseren bisherigen Labordaten schließen, dass die 

Etch-and-rinse-Technik hier besser funktioniert als die Technik mit 

selektiver Schmelzätzung (Abb. 3.41).  

 

Abb. 3.40:  

Sklerosiertes Dentin im  kon -
fokalen Laserrastermikroskop 
(1:3000). Die intratubuläre und 
intertubuläre Hyperkalzifikation ist 
deutlich zu erkennen.

10 µm

Abb. 3.41:  

Komposit-Adhäsiv-Dentin-Inter-
 face i m ko nfokalen  Laserraster -
mikroskop (1:3000). Etch-and-
rinse-Applikation eines Universal -
adhäsivs (hier: AdheSE Universal, 
Ivoclar Vivadent): Bei sklerosier-
tem Dentin zeigen sich zwar zum 
Teil verkürzte „resin tags“ durch 
die Mineralappositionen in den 
Dentintubuli, aber das Interface 
ist insgesamt deutlicher ausge-
prägt und stabiler als im „Self-
Etch“-Modus.

10.15 µm
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Gold-Standard 

erreicht

Fazit 

Die Etch-and-rinse-Technik mit Phosphorsäure garantiert noch immer 

die zuverlässigste Schmelzhaftung. Auch die Dentinhaftungen sind 

gut, vor allem bei Zwei-Schritt-Etch-and-rinse-Systemen, jedoch führt 

die Techniksensitivität im Rahmen des „Wet bonding“ zu Problemen 

mit postoperativen Hypersensitivitäten.  

Self-Etch-Adhäsive sind ein zuverlässigeres und wenig(er)  fehleran -

fälliges Mittel zur Vermeidung postoperativer Hypersensitivitäten. Die 

Schmelzhaftung ist jedoch stets geringer als bei Etch-and-rinse-Adhä-

siven.  

Daher ist die Kombination selektive Schmelzätzung + Self-Etch-Adhä-

siv heute der ideale Weg, dauerhaftes Bonding an die Zahnhartsubs-

tanzen zu erzeugen. Da dies praktisch kaum zuverlässig zu bewerk-

stelligen ist, stellen die konventionellen Mehrflaschenadhäsive, aber 

auch die Universaladhäsive heute die beste Lösung der Adhäsivtech-

nik dar. Letztere helfen dabei, die Techniksensitivität und  Fehleran -

fällig keit deutlich zu reduzieren und erzeugen darüber hinaus chemi-

sche Haftung am Dentin. Die Ausweitung auf indirekte Methoden 

sowie Füllungsreparaturen sind interessante Add-ons, welche klinisch 

jedoch noch validiert werden sollten. 

Nach mittlerweile 7 Jahren klinischer Erfahrung mit  Universaladhäsi -

ven kann festgestellt werden, dass der ehemalige „Gold-Standard" 

von den Universaladhäsiven mittlerweile erreicht wurde. Die Leis-

tungsfähigkeit der Universaladhäsive ist in unseren aktuellen Studien 

nicht mehr unterhalb des Niveaus der Mehrflaschen-Bondings  an -

gesiedelt. Daher kann man heute eine generelle Empfehlung  aus -

sprechen.  

Warum waren Syntac und OptiBond FL 30 Jahre lang so erfolgreich? 

Die Antwort ist einfach: Weil „Wet bonding“ bei diesen z. T.  wasser -

basierten Systemen einfach nicht so wichtig war und am Ende das 

 klinische Resultat in den meisten Fällen gut war. Alle nachfolgenden 

Generationen hatten hier krasse Defizite, erst mit der Einführung der 

Universaladhäsive existieren nun wieder Lösungsmittelkonzepte, die 

das „Wet bonding“ weniger wichtig erscheinen lassen.  



Die klinischen Hauptprobleme sind: 

1. Zervikale Adaptation: Gerade bei mesialen Einziehungen im Ober-

kiefer kann es hilfreich sein, den Holzkeil vertikal von oben zwi-

schen die Zähne zu schieben. Sehr hilfreiche Adjuvantien sind auch 

Teflonbänder, die sich verzwirbeln lassen wie Retraktionsfäden und 

auch dabei helfen können, den Raum zwischen Matrize und Nach-

barzahn „auszustopfen".  

2. Blutung: Eigene Untersuchungen bestätigten den Verdacht, dass 

Adstringenzien die Dentinhaftung reduzieren oder zumindest 

gefährden, daher sollte man alles unternehmen, die Blutstillung 

anderweitig zu lösen. Wie oben beschrieben, reicht in den allermei-

sten Fällen eine Minute Trockenlegung. Auch das gute alte Cavit 

145

Zervikale  

Adaptation

Blutung

Teil 1: Ein längs durchgeschnittenes Tofflemire-Band wird nur zervikal im Sulkus fixiert und ragt nur minimal  
(2–3mm) über die approximal-zervikale Präparationsgrenze. Da sich das Matrizenband unter dem Äquator des 
Zahnes befindet, liegt es in der Regel gut an. Beachte: in diesem Bereich ist die Restauration jetzt mesio-distal 
unterkontouriert. 

Teil 2: Nach der Entfernung des beschnittenen Tofflemire-Bands wird es zunächst bluten, nun steht aber wie-
der genug „Zahn“, um Kofferdam zu legen und mit dem Sandstrahler zu dekontaminieren. Nun wird mit einem 
möglichst voluminösen Keil das zweite Matrizenband dicht an der unterkonturierten Komposit-Hilfsstufe adap-
tiert, dass hier KEIN Spalt entsteht. Dadurch wird vermieden, dass hier Fehlstellen entstehen. Die Unterkontou-
rierung ist in diesem Fall willkommen, damit der Patient hier besser mit Interdentalraumbürstchen arbeiten 
kann (denn nicht umsonst war die Karies vorher so tief). 

Abbildung von S. Geske Illustrationen

Teil 1 Teil 2

Abb. Proximal Box 

Elevation (Teil 1 u. 2)
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