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1  Einleitung

1.1 Entwicklung der Bracket-Adhasiv-Technik

Festsitzende Apparaturen hatte erstmals Magill 1868 in Form von orthodonti-
schen Bandern auf nicht vorbehandelte Zahne zementiert (Magill, 1868). Als
Alternative zum Zementieren von Attachements an Zahnen wurde erst sehr viel
spater die Adhasivtechnik entwickelt.

Die von Buonocore erstmals 1955 beschriebene Atzung von Zahnschmelz mit-
tels Saure dient noch heute als Grundlage flr eine sichere direkte Fixation von
Brackets durch Komposite auf Zahnschmelz (Buonocore, 1955). Die Bracket-
Adhasiv-Technik sollte sich in den folgenden Jahren als Standardmethode in
der Kieferorthopadie bei festsitzenden Apparaturen etablieren. Die Adhasion
des Klebers am Zahnschmelz, die Eigenschaft des Adhasivs sowie die Adhasi-
on des Klebers an der Bracketbasis bestimmen bei dieser Methode die Ver-
bundfestigkeit.

Newman fihrte 1965 die Saure-Atz-Technik in die Kieferorthopadie ein: er kleb-
te Kunststoffbrackets aus Polymethacrylat auf den zuvor saurebehandelten
Zahnschmelz (Newman, 1965).

Die Weiterentwicklung der Schmelzvorbehandlung, der Adhasivsysteme und
des Bracketdesigns erhohte kontinuierlich den Haftverbund (Scholz, 1983) und
fuhrte die Bracket-Adhasiv-Technik zum Standardverfahren in der Kieferortho-
padie. Die Adhasion des Klebers am Zahnschmelz, die Materialeigenschaften
des Adhasivs sowie die Haftung des Klebers an der Bracketbasis bestimmen
bei dieser Methode die Verbundfestigkeit.

Im Jahr 1979 ermittelte Gorelick in einer Umfrage unter 7000 amerikanischen
Kieferorthopaden, dass bei 93% der Behandler die Bracket-Adhasiv-Technik in
ihrer Praxis eingesetzt wurde (Gorelick, 1979).



1.2 Schmelzhaftung

Der Zahnschmelz ist die harteste Struktur im menschlichen Korper.

Die Oberflache ist relativ glatt und besitzt eine niedrige Oberflachenenergie.
Diese Eigenschaften stehen der Erzeugung eines stabilen adhasiven Verbun-
des zunachst entgegen.

Eine Vorbehandlung des Schmelzes durch Saure-Atztechnik (Buonocore, 1955)
gewahrleistet einen sicheren Verbund zwischen Komposit und Bracket. Ermdg-
licht wird dieses durch die Schaffung mikromechanischer Retentionen auf der
Schmelzoberflache, an der Kompositmaterialien haften kénnen (Buonocore,
1955; Touati et al., 2001; Frankenberger, 2001, Perdigao et al., 2000). Fur den
Haftmechanismus wird ein Adhasiv bendtigt, das die Eigenschaften besitzt, die
geschaffenen Rauhigkeiten ausreichend zu benetzen. Die Schmelzatzung mit
Saure (Konditionieren) wirkt im Verbund mit Komposit der Polymerisations-
schrumpfung entgegen. Die Polymerisationsschrumpfung beeintrachtigt den
Haftverbund zum Zahnschmelz und fihrt zu Randspalten, die damit verbunde-

ne Perkulation begunstigt das Eindringen von Bakterien.

Die fiir die Saure-Atz-Technik erforderliche Schmelzkonditionierung l3sst sich in
die konventionelle Saure-Atz-Technik und in die Konditionierung mit selbstét-

zenden Primern einteilen.

1.2.1 Konventionelles Atzen und Bonden

Die S&ure-Atz-Technik wird auf Buonocore 1955 zuriickgefihrt, der die
Schmelzoberflache mit 85%iger Phosphorsaure fur 30 Sekunden atzte und da-
bei einen erhdhten Haftverbund zu Kompositen feststellte.

Die Weiterentwicklung der Schmelzkonditionierung durchlief zahlreiche Versu-
che mit alternativen Sauren wie Salicyl-, Polyacryl-, Benzoe-, Zitronen- oder
Maleinsaure. Phosphorsaure erwies sich jedoch fur den Verbund zwischen
Schmelz und Adhasiv als das optimale Substrat. Beziglich des maximal not-

wendigen retentiven Musters und minimalen Schmelzverlustes, konnte die Kon-



zentration der Phosphorsaure bis auf 37% reduziert werden. Konzentrationen
unter 30% fuhren zur Ablagerung des schwerldslichen Brushits (saures Cal-
ciumphosphat (CaHPO4)), Konzentrationen Uber 40% fuhren zur raschen Pra-
zipitation von Kalziumphosphatverbindungen (Carstensen, 1992). Beides be-
hindert die optimale Konditionierung in Form von ausreichender Bildung von
Mikroretentionen (tags).

Das mikroretentive Relief ist von groRer Bedeutung, da das Kompositeadhasiv
keine chemische Bindung (ionisch oder kovalent) mit dem Zahnschmelz einge-
hen kann. Es entsteht bei der Saurebehandlung durch die unterschiedliche Los-
lichkeit der Schmelzprismen und der interprismatischen Substanz. Dabei gehen
etwa 10 ym Schmelzschicht irreversibel verloren. Im histologischen Schnitt
zeigt sich eine Oberflachenpenetration mit Komposite von 30-50 pm in die
Schmelzoberflache.

Diese Art der Schmelzvorbehandlung erreicht eine bessere Benetzbarkeit
(Steigerung um bis zu 400%), eine OberflachenvergroRerung und eine Erho-
hung der Reaktionsfahigkeit der Schmelzstrukturen (Hellwig und Lehmann,
1999).

Die Benetzung der konditionierten Schmelzoberflache mit einem Haftvermittler
(Bonding) und anschliellender Hartungsreaktion fuhrt zu einer mikromechani-
schen Verzahnung und zu einem Aufschrumpfen des Adhasivs auf die
Schmelzzotten (rheologischer Effekt).

In Studien konnte belegt werden, dal® die Verbundfestigkeit von geatztem
Schmelz zum Adhasiv bei 20-25 MPa liegt. Dieser Wert zeigte sich im Klini-
schen Gebrauch als geeignet (Fritz et al., 2001).

1.2.2 Selbstkonditionierende Adhasive

Die Entwicklung von selbstatzenden Primern ist mit der Entwicklung von Denti-
nadhasiven eng verbunden. Das Problem bei der Bearbeitung von Zahnhart-
substanz mit rotierenden Instrumenten oder auch Strahlgeraten ist die Bildung
einer Schmierschicht (smear layer). Versuche, diese mechanisch zu entfernen,

fuhrten lediglich zu einer dunneren Schmierschicht, die aber immer noch eine



Barriere fur Haftvermittler darstellt. Akzeptable Ergebnisse werden nur durch
eine chemische Reinigung der Kavitat mit Sauren erreicht. Das Entfernen des
smear layers spielt eine zentrale Rolle bei der Herstellung langlebiger Kompo-
sitrestaurationen in der konservierenden Zahnheilkunde.

Einteilen lassen sich die sogenannten Dentinadhasivsysteme nach der Reihen-

folge ihrer Markteinfihrung (1.- 6. Generation).

1.2.3 Selbstatzende Primer

Selbstkonditionierende oder selbstatzende Adhasive stammen aus der 6. Gene-
ration der Schmierschicht aufldsenden Dentinadhasivsysteme. Diese Adhasive
verzichten auf ein separates Konditionieren und eine anschlieende Behand-

lung mit einem Primer.

Bei selbstkonditionierenden Primern werden weiterhin ein 1-Schritt und ein 2-
Schritt Adhasivsystem unterschieden. Das 1-Schritt System beinhaltet zwar
zwei Komponenten, aber nur einen klinischen Schritt. Vor der Applikation mus-
sen die Komponenten jedoch miteinander vermischt werden. Man spricht auch
von einem ,All-in-one" — Praparat.

Das 2-Schritt System besteht aus einem selbstkonditionierenden Primer und
einem Bonding. Es sind zwei Komponenten, die in zwei klinischen Schritten

angewendet werden.

Die sauren selbstkonditionierenden Primer losen die Schmierschicht auf und
demineralisieren gleichzeitig die Schmelz- und Dentinoberflache. Dabei wird

das Kollagenfasergeflecht im Dentin freigelegt.

Die Komponenten der selbstatzenden Primer sind zum einen hydrophile Adha-
sive, deionisiertes Wasser und ein Stabilisator sowie Orthophosphoresterme-
thacrylate.

Phosphorsaureester demineralisieren Zahnschmelz und Dentin und schaffen so

die geeignete Oberflache zur Aufnahme von Primern.



Werden die zwei Komponenten der selbstatzender Primer vermischt, werden
diese gebrauchsfertig und wirken somit wie eine Saure. Beim Mischen der
FlUssigkeiten findet eine chemische Reaktion statt. Der auf den Zahnschmelz
applizierte Teil des selbstatzenden Primers unterliegt einer Grenzflachenreakti-
on, die so lange ablauft, wie frei bewegliche Molekille zur Reaktionsflache
nachstromen konnen bis die Reaktion neutralisiert wird.

Das heildt, die Phosphorsaureestergruppen werden an der Kontaktflache mit
Kalzium aus dem Hydroxylapatit neutralisiert. Der saure Primer wird durch die
Pufferkapazitat der Kalziumionen sukzessive neutralisiert und der ph—-Wert
steigt. Der aktive Teil ist eine Kombination aus Phosphorsaure und einer Me-
thacrylatgruppe, die sowohl Atzen als auch Primen kann. Durch die Komplex-
bildung von Kalzium mit der Phosphatgruppe und das Trocknen des Primers
erhoht sich die Viskositat an der Kontaktflache. Durch die erganzende Lichtpo-
lymerisation wird das tiefere Eindringen des Primers in die Schmelzprismen

gestoppt.

1.2.4 Anwendung der Primer in der Bracket-Adhasiv-Technik

Der gute Haftverbund des selbstatzenden Primers fuhrt in der Bracketadhasiv-
technik zu keinen Anwendungsproblemen wie z.B. Schmelzausrisse oder er-
schwertes Entfernen von Brackets. Die gemessenen Werte liegen mit durch-
schnittlich 17 MPa deutlich unter den Extremwerten fur konventionelle Systeme.
Diese werden mit 8 bis 30 MPa angegeben (Brantley und Eliades, 2001).

Der Haftverbund wird hierbei nicht durch das Eindringen des Primers in die
Schmelzoberflache bestimmt, sondern durch dessen Adhasivharte, die unter

anderem durch den anorganischen Fulleranteil gesteuert wird.

Vorteile

- Sensibilitat
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Die zu beobachtende erhdhte Sensibilitidt des Zahnes nach Atztechniken,
insbesondere bei der Total-Etch Technik mit konventioneller Phosphor-
saure, ist bei selbstatzenden Primern geringer. Der Grund hierflr ist,
dass die Schmierschicht nicht vollstandig entfernt wird, sondern nur ge-
I6st wird, und so eine suffiziente Infiltration der Dentintubuli mit dem Ad-
hasiv nicht stattfindet. Diese Tatsache ist in der Kieferorthopadie jedoch
zu vernachlassigen, da hier nur der Zahnschmelz konditioniert wird.

- Einfache Handhabung
Es gibt nur 1-2 Arbeitsschritte und damit verbunden kann mit einer Re-
duzierung der Fehlerquelle gerechnet werden.

- Schnellere Handhabung
FUr den gesamten Klebevorgang ergibt sich eine Zeitersparnis.

- Anwendung auf feuchter Oberflache
Absolutes Trockenlegen ist nicht zwingend nétig. Der Grund hierfur ist

die Wasserkomponente im selbstatzenden Primer.

Nachteile

- Schlechtere Haftwerte
Selbstatzende Adhasivsysteme weisen bei der Befestigung von Brackets
eine geringere Haftkraft auf als klassische Systeme mit separater
Schmelzatzung (Cehreli et al., 2005). Die Haftwerte variieren von 2.8 —
11.55 MPa (Velo, 2002; Bishara et al., 2001, 2002 c). Ein ausreichender

Haftverbund ist jedoch grofitenteils gewahrleistet.

1.3 Adhasive

Die Adhasivtechnik beschreibt den Verbund zweier unterschiedlicher Stoffe
oder Festkorper unter zu Hilfenahme eines Haftvermittlers. In der Zahnmedizin
wird diese Technik Uberwiegend fur adhasive Restaurationen angewendet. Sie

ermoglicht ein minimalinvasives und zugleich maximal Zahnhartsubstanz scho-
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nendes Vorgehen. Dieses konnte sich fur das gesamte Spektrum der Zahnheil-
kunde etablieren (Frankenberger, 2001, Touati et al., 2001, Wollmarker, 1999).

Die in der Zahnmedizin und der Kieferorthopadie verwendeten Befestigungs-
werkstoffe (Adhasive) lassen sich in zwei Gruppen einteilen:

Die Gruppe der Zemente und die Gruppe der Komposite.

Der grundlegende Unterschied zwischen kieferorthopadischer Anwendung und
Anwendung in der Ubrigen Zahnheilkunde besteht bei gleichen Anforderungen
an die Materialien in dem zeitlich begrenzten, reversiblen Haftverbund zwischen

Zahnschmelz und Bracket.

Zemente finden in der kieferorthopadischen Behandlung vorwiegend bei der
Bebanderung von Zahnen Einsatz. Zum Einsatz kommen Zinkphosphatzemen-
te, Silikatzemente, Polycarboxylatzemente, Glasionomerzemente und Hybridio-
nomerzemente (eine Mischung aus Glasionomerzement und lichthartendem
Komposit).

Haufigster Vertreter dieser Gruppe sind Glasionomerzemente. Diese Zemente
entstehen durch das Mischen von Glasern mit Polykarbonsaure. Die Abbinde-
reaktion findet im wassrigen Milieu im Rahmen einer Saure-Base-Reaktion
statt. Glasionomerzemente gehen eine chemische Haftung durch ionische und
kovalente Bindungen zwischen der Carboxylgruppe, der Polyalkensaure und
den anorganischen Bestandteilen von Schmelz und Dentin (Kalziumionen)
(Hellwig et al., 1999) ein. Moderne Glasionomerzemente erlauben ebenfalls die
Befestigung von Brackets auf Zahnschmelz, dabei wirkt sich die Eigenschaft
der Ausbildung einer chemischen Verbindung zum Zahnschmelz positiv aus.
Durch die Abgabe von Fluoriden werden auch kariesprophylaktische Eigen-
schaften beobachtet (Glockmann et al., 1997; Seppa et al., 1993).

Sowohl in der Zahnheilkunde als auch in der Kieferorthopadie werden auf
Grund besserer Materialeigenschaften und Haftwerte am Zahn vermehrt Kom-
posite eingesetzt. Komposite bilden die Materialgruppe der plastischen, meist
zahnfarbenen Fullungsmaterialien. Die Komposite sind aus verschiedenen
Substanzen zusammengesetzt und enthalten als wichtigen Bestandteil polyme-

risationsfahige Monomerverbindungen. Aus den Monomeren entsteht ein poly-
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meres Netzwerk durch chemische Hartung. Bei der Hartungsreaktion werden
oberflachenmodifizierte Fullerpartikel in das Kettenwachstum eingebunden
(Hellwig et al., 1999).

Komposite bestehen aus einer organischen Matrix und anorganischen Fullstof-
fen. Methacrylat ist der um 1930 erforschte Ausgangsstoff der organischen Mat-
rix. Zur Reaktion gebracht, entstehen Produkte wie Polymethylmethacrylat
(PMMA), welches ist in seiner Urform verantwortlich fur die Polymerisations-
schrumpfung und die Wasseraufnahme des Komposites ist. Die Weiterentwick-
lung ist das auf Bowen (Bowen und Rodriguez 1962) zurickzufihrende Bis-
phenol-Glycidyl-Methacrylat (BIS-GMA). Weitere Entwicklungsstufen fliihren zu
den Stoffen Trimethylhexan-urethan-dimethacrylat (UDMA), Triethylenglykol-
dimethacrylat (TEGDMA), Bismethacryl-oyloxy-ethoxy-phenylpropan (Bis-
EDMA) oder Ethoxy-bisphenol-dimethacrylat (Ethoxy Bis DIMA).

Den anorganischen Anteil leisten Fullpartikel aus Quarz, Apatit, Glasern oder
pyrogenem Siliziumdioxyd. Durch Silanisierung werden die beiden Material-
gruppen miteinander verbunden. Als Silane werden bipolare Molekule bezeich-
net, die organisches mit anorganischem Material verbinden kdnnen. Silanisie-
rungsmittel ist in der Regel Methacryloyl-oxypropyl-trimetoxisilan. Der Zusatz
von Fullstoffen reduziert die organische Matrix. Dadurch wird das Material har-
ter bei geringerer Polymerisationschrumpfung. Die Erhdhung des Flullstoffan-
teils korreliert mit einer hohen Festigkeit, geringerer Polymerisationsschrump-
fung und Wasseraufnahme, niedriger thermischer Expansion und einem hohen
E-Modul (Hellwig et al., 1999).

Weitere Bestandteile sind Photoinitiatoren bei lichthartenden Kompositen (z.B.

Kampherchinon), Pigmente fir die Farbgebung und Stabilisatoren.

Komposite sind Gegenstand der Forschung, die weiterhin an der Verbesserung
der Materialeigenschaften arbeitet. Ziele sind die Reduzierung der Polymerisa-
tionsschrumpfung, eine vollstandigere Polymerisation, eine verringerte Wasser-
aufnahme und eine erhohte Festigkeit von Kompositen.

Die Prophylaxe von Sekundarkaries ist ebenfalls Gegenstand aktueller Studien.
Neue Materialien sind im Focus aktueller Untersuchungen wie etwa die Anwen-

dung von pordsen Fullkérpern, von Faserkomponenten (Glasfasern), von ex-
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pandierenden Monomerverbindungen und auch das antibakteriell wirkende Mo-
nomer MDPB (methacryloyloxydodecylpyridinium bromide) (Smith et al., 2003).
Viele dieser Stoffe finden jedoch noch keine routinemaflige Anwendung, da sie
sich in klinischen Studien noch bewahren mussen (Imazato et al., 1999; Kun-
zelmann und Hickel 2001; Guggenberger und Weimann 2000; Xu et al., 2000).

1.3.1 Biokompatibilitat von Komposit- Kunststoffen

Die Biokompatibilitat ist abhangig von der Stoffzusammensetzung und deren
Freisetzung. Bei Kompositen handelt es sich um komplexe Stoffgemische, die
Monomere (Bis-GMA, UDMA), Comonomere (TEGDMA), Fullerpartikel und
Coupling Agents (Silane) enthalten. Weiter sind Farbpigmente und Substanzen
zur Steuerung des Abbindeverhaltens, der Stabilitat und Haltbarkeit enthalten.
Die Freisetzung von Bestandteilen aus Komposit-Kunststoffen kommt durch
eine unvollstandige Polymerisation zu Stande. Die Bestandteile werden hierbei
nur unvollstdndig oder gar nicht in das Polymerisationsgeflecht eingebaut.
Komposite sind in der Mundhohle Attritions- und Erosionsvorgangen und einem
wassrigen Milieu ausgesetzt. Durch diese Vorgange erfolgt eine systemische
Aufnahme der Bestandteile in den menschlichen Korper, welche fur diesen im
Regelfall nicht toxisch sind (Geurtsen et al., 1998). Als korperliche Reaktionen
konnen jedoch Kontaktdermatitis, Urtikaria, Dermatosen, Mukositis und Aller-
gien auftreten (Hensten-Petersen, 1998).

Die Basismonomere Bis-GMA und UDMA und das Comonomer TEGDMA zei-
gen eine Zelltoxizitat, so dass eine Zellschadigung bei lokaler Wirkung nicht
ausgeschlossen werden kann. So kénnen aufgrund ihres zytotoxischen Poten-
tials diese Substanzen Entziindungsreaktionen an der Mundschleimhaut (Gin-

giva) hervorrufen (Geurtsen, 2000).
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1.4 Bestandteile der Adh&asivsysteme

Moderne Adhasivsysteme bestehen aus mehreren Komponenten, die schritt-
weise oder bei neueren Systemen in Kombinationspraparaten Anwendung fin-

den:

A:

Konditionierer: Als Konditionierungsmittel wurden mit der Zeit verschie-
dene Sauren verwendet wie Zitronensaure, 10-40%ige Phosphorsaure-
I6sungen, oder — gele, Maleinsaure, Oxalsaure, Salpetersaure oder me-
thacrylierte Phosphorsaureester (Touati et al., 2001; Haller, 2000; Pash-
ley und Carvalho, 1997; Hellwig et al.,1999).

B:

Primer: Die Primer bestehen aus hydrophilen oder amphiphilen Monome-
ren (HEMA, 4-META), welche in einem Ldsungsmittel (Aceton, Wasser
oder Ethanol) gel6st sind (Pashley und Carvalho, 1997). Des Weiteren
kénnen Zusatzstoffe wie z.B. Glutaraldehyd zur Stabilisierung der Kolla-
genfasern oder Initiatoren fur die Lichtpolymerisation enthalten sein
(Hellwig et al., 1999).

Kombination aus A und B:

So genannte selbstkonditionierende Primer, welche zusatzlich saure Mo-
nomere (Maleinsaure-, Oligomaleinsaure-Methacrylate) und organische
(z.B. 0,8-4%ige Maleinsaure) oder anorganische Sauren enthalten, kon-
nen, wie zuvor beschrieben, die Schmierschicht (smear layer) auflésen.
(Haller, 2000, Hellwig et al., 1999).

C:

Bondingmaterialien: Diese Substanzgruppen sind dunnflielende
Kunststoffe aus meist ungefullten oder gering gefullten Diacrylaten wie
z.B. Bis-GMA oder UDMA. Weitere Zusatze wie Initiatoren, TEGDMA zur
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Viskositatsminderung und HEMA flr eine bessere Benetzbarkeit kbnnen

zusatzlich enthalten sein (Hellwig et al., 1999).

Kombination aus A, B und C:

So genannte selbstkonditionierende, selbstprimende Bondingmaterialien:
Hier schaffen saure Monomere (z.B. Pyrophosphate) ein Atzmuster im
Schmelz und konditionieren gleichzeitig die Dentinoberflache (Perdigao
et al., 2000; Frankenberger et al., 2000).

1.5 Bracket-Adhasiv-Technik

Das Atzmuster kann beeinflusst werden durch die unterschiedlichen Léslich-
keitseigenschaften von aprismatischem oder fluoridiertem Zahnschmelz. Weiter
ist der Zahnschmelz durch Alter und Attrition in seinem Losungsverhalten ver-
andert. Ebenfalls ist durch Carbamidperoxide gebleichter Zahnschmelz geson-
dert zu betrachten. Durch all diese Faktoren ergibt sich kein einheitliches, vor-
hersehbares Atzmuster.

Die Bracket-Adhasiv-Technik weist eine stabile Klebesituation auf. Liegt die
Haftfestigkeit des Komposit-Schmelz-Verbundes Uber den Adhasionskraften
des Schmelzgefliges, diese liegen bei durchschnittich 10 MPa, kann es zu
Schmelzschadigungen beim Debonding der Brackets kommen. Diese kénnen
als Schmelzausrisse (Prismenausrisse) oder Schmelzdefekte auftreten (Bowen
und Rodriguez, 1962; Gwinett und Gorelick, 1977; Diedrich, 1980).

Um den klinischen Kraften wahrend der Behandlung standzuhalten, ist ein Mi-
nimalwert des Haftverbundes von 6 MPa gewlnscht (Reynolds und von Frau-
enhofer, 1975; Brantley und Eliades, 2001). Das Kauorgan Ubt wahrend der
Mastikation Krafte von 40 bis 120 N auf ein Bracket aus (Brantley und Eliades,
2001). Zudem liegt die innere Kohasion des Adhasivs meist Uber der des Zahn-
schmelzes. Die Prozedur des Debonding muly daher ensprechend sorgfaltig

vorgenommen werden.
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Bei der Bracketentfernung gehen ca. 55 ym der Schmelzoberflache verloren.
Dieser Wert addiert sich aus der Saureatzung, der Bracketentfernung und der
anschlieenden Politur (Fitzpatrick und Way, 1977; Brown und Way, 1978). Die
durch die Atzung entstandene raue Schmelzflaiche und der mégliche Verbleib
von Restadhasivzapfen nach Entfernung der Brackets kann zu Pigment- und
Farbstoffeinlagerungen fuhren (Brantley und Eliades, 2001). Wahrend der kie-
ferorthopadischen Behandlung mit festsitzenden Apparaturen kann es zum Ver-
lust von Brackets kommen. Dieses ist eine unerwinschte Komplikation, die eine
erneute Befestigung (Rebonding) erfordert. Der Haftwert nach Wiederbefesti-
gung liegt jedoch haufig unter dem der initialen Befestigung. Dadurch erhoht
sich die Gefahr einer erneuten Ablosung bis zum Verlust des Brackets (Choo et
al., 2001; Bishara et al., 2002 a, b).

1.6 White Spot Lasion

Karies entsteht vermehrt an Pradilektionsstellen und schwer zuganglichen Stel-
len mit vergrélerter Oberflache. Hierzu zahlen auch festsitzende kieferorthopa-
dische Apparaturen.

Zahnschmelz ist in der Mundhohle in kristalliner Form gebunden. Umgeben ist
dieser von Speichel mit geldsten lonen. Der Zahnschmelz ist dadurch standigen
De- und Remineralisationsvorgangen ausgesetzt. Entscheidend ist der pH-
Wert, der durch Erhohung der organischen Sauren fallt, und seinen kritischen
Wert bei 5,2 — 5,7 hat. Unterhalb dieses Wertes Uberwiegt der demineralisie-
rende Prozess.

In der Folge entsteht ein Zahnhartsubstanzverlust, der sich im zeitlichen Verlauf
als Karies manifestiert und klinisch feststellbar ist.

Diese initiale Schmelzkaries, auch Initiallasion genannt, erscheint klinisch als
kreidiger, opaquer Fleck bei intakter Schmelzoberflache. Diese Initiallasion be-
zeichnet man, da mit dem bloRen Auge zu erkennen, als ,white spot®. Der
Grund hierflr ist eine veranderte Lichtbrechung im Zahn, welche den Zahn

weildlich erscheinen lasst.
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Die Initiallasion, der ,white spot®, kann bei Elimination der kariogenen Faktoren
wieder remineralisieren. Dieser Prozess wird durch geloste lonen im Speichel
aber auch durch Fluoridzugabe gefordert. Bei diesem Vorgang konnen Le-
bensmittel-, aber auch Genussfarbstoffe eingelagert werden. Es entsteht ein

,brown spot“ bei ebenfalls intakter Oberflache.

1.7 Moglichkeiten der Kariesreduktion im Rahmen der Bra-
cket-Adhasiv-Technik

Ein negativer Nebeneffekt ist das erhdhte Kariesrisiko durch das Anbringen von
am Zahn festsitzenden Apparaturen. Das Kariesrisiko wird verursacht durch
eine erhohte Plagueakkumulation in Verbindung mit einer Zunahme von Strep-
tokokkus mutans, dieses bedingt einen niedrigen ph-Wert mit dem Risiko von
Entkalkungen. Dieser Prozess wird durch die taglich erschwerte Mundhygiene
und durch impaktierte Nahrungsreste an der retentiven Oberflache geférdert
(Balenseifen und Madonia, 1970; Mattingly et al., 1983; Scheie et al., 1984;
@gaard et al., 2001).

1.7.1 Fluoride

Fluoride erhohen die Widerstandskraft der Zahnoberflachen. Diese sind dem
taglichen Angriff durch saure Stoffwechselprodukte der Bakterien im Zahnbelag
oder den Sauren aus der Nahrung (Obst, Fruchtsafte, aber auch Softdrinks)
ausgeliefert. Fluorid verstarkt die Kristallgitterstruktur des Zahnschmelzes durch
seine hohe Ladungsdichte (kleines lon mit starker Ladung) verhindert so seine
Auflosung und bietet somit Schutz vor Demineralisationen. Freies Calcium im
Speichel oder in der Flissigkeitsphase des Zahnbelags kann so in Anwesenheit
von Fluorid wieder in die entstandenen Defekte des Kristallgitters eingebaut
werden. Diesen Vorgang bezeichnet man als Remineralisation.

Fluoride wirken bereits in kleinen Mengen. lhre kariesprotektive Wirkung zeigt

sich jedoch nur bei regelmafiger Anwendung. Die Anwendung von fluoridhalti-
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ger Zahnpasta ist dazu in der Regel ausreichend. Bei Patienten mit hohem Ka-
riesrisiko wie etwa bei Patienten mit kieferorthopadischen Apparaturen, kann
zusatzlich eine Fluoridapplikation in Form von Mundspulungen oder durch den
Zahnarzt oder Kieferorthopaden sinnvoll sein. Hier haben Zahnpasta und Gele
mit einer hohen Fluoridkonzentration von 1,500-5000 ppm Demineralisations-

prozessen entgegengewirkt (Derks et al., 2004).

1.7.2 Chlorhexidin (CHX) — Spulungen

Chlorhexidin (CHX) ist ein kationisches Bisbiguanid und hat seine oberflachen-
aktive Eigenschaft durch das Anlagern an die anionischen Anteile des dem
Zahn aufliegenden Pellikels. CHX hat sowohl eine bakteriostatische als auch
eine bakterizide Wirkung. Bakteriostatisch wirkt es, indem es durch seine Ad-
sorption an der Bakterienzellwand bakterielle Enzyme hemmt und so Stérungen
im Bakterienstoffwechsel verursacht. Bakterizid wirkt es durch Perforation der
Zellwand und Ausfallung des Zytoplasmas. Die Anwendung ist jedoch streng an
die Indikation gebunden und sollte nicht langer als 4-8 Wochen dauern. Die
Anwendung von Chlorhexidin wahrend kieferorthopadischen Anwendungen hat

kariespraventive Eigenschaften gezeigt (Derks et al., 2004).

1.7.3 Antibakterielle Adhasive

Bondingsysteme sind immer wieder Gegenstand von Untersuchungen mit dem
Bestreben, moglichst auch kariesprotektive Bestandteile hinzuzufiugen. Um die
Demineralisationen der Schmelzoberflache zu vermeiden, werden in der Litera-
tur verschiedene praventive MaRnahmen wie neu entwickelte Bondingsysteme
diskutiert.

Die Beimischung von Fluoriden oder Chlorhexidin war bisher nur in Glasiono-
merzementen oder Kompomeren moglich (Wiegand et al., 2007). MDPB bietet

hier eine neue Moglichkeit zum Einbau in Kompositerestaurationen.
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Die Funktion des MDPB beruht auf dem direkten Kontakt mit den Bakterien. Die
Pyridiniumgruppe als Bestandteil des MDPB-Monomers ist positiv geladen.
Hierdurch werden die negativ geladenen Zellstrukturen der Bakterien angezo-
gen. An der Kontaktstelle zum MDPB-Monomer gerat das elektrische Gleich-
gewicht der Zellmembran durcheinander und fuhrt letztlich zur Bakteriolyse.

Die zuverlassige antibakterielle Wirkung gegen relevante Kariesverursacher wie
S. mutans, S. sobrinus und L. acidophilus ist nur bei Glutharaldehyd und MDPB
gegeben.

Glutharaldehyd zeigt jedoch einen unerwlnschten zelltoxischen Nebeneffekt,
der bei MDPB nicht festgestellt werden konnte. Die Pulpenvertraglichkeit in der

Fullungstherapie wird durch einen milden Primer auf Wasserbasis erreicht.

1.7.4 Clearfil Protect Bond und seine Wirkungsweise

Ein neues, antimikrobielles und fluoridabgebendes Bondingsystem wurde fur
die konservierende Zahnheilkunde entwickelt. Clearfil Protect Bond™ (Kuraray
Medical Inc., Okayama, Japan) ist ein verbesserter Typ von Clearfil SE Bond™
(Kuraray Medical Inc.) und besteht aus einem selbstatzenden Primer und einem
Bonding.

Der selbstatzende Primer besteht aus Phosphat Monomer (MDP) fiir den Atz-
vorgang, HEMA, Wasser, Initiatoren und Monomer 12-methacryloyloxydodecyl
pyridinium bromid (MDPB). Der Hersteller fihrte 10-methacryloyloxydecyl di-
hydrogen phosphat (MDP) als Sduremonomer ein, welches seine hydrolytische
Eigenschaft in Verbindung mit einem hohen Saure-ph-Wert beibehalt. Das
Bonding besteht aus MDP, HEMA, Komonomeren, Initiatioren und einem funk-
tionellen Sodium Fluorid. Das Adhasiv besteht aus einem polymerisierbaren
Teil, der Methacryloylgruppe und dem antibakteriell wirkenden Teil, dem MDPB-
Molekul. Die Wirkformel wurde fur die Firma Kuraray patentiert.

Wahrend der Lichtpolymerisation entsteht eine hoch vernetzte Polymermatrix,
der antibakterielle Gruppen angehangt sind. Das positiv geladene Monomer

neutralisiert bei direktem Kontakt die negativ geladenen Bakterien.
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Die Aktivitat des Primers wird durch die Lichtpolymerisation gestoppt, es ent-
steht eine nicht reaktive Bondingschicht. Somit werden korpereigene Zellen wie
die Odontoblasten geschutzt und Clearfil Protect Bond der Biokompatibilitat ge-
recht.

Es bleibt eine veranderte Oberflachenstruktur, die durch einen optimalen Ver-
schluss und den Einbau durch MDPB - Monomere im Bereich des marginalen
Randspaltes gekennzeichnet ist. Hier konnen sich Bakterien nicht mehr anla-
gern, es entsteht also ein Langzeitschutz. Clearfil Protect Bond konnte seine
Wirksamkeit in zahlreichen in vitro und in vivo Studien zeigen (Imazato et al.,
1999, 2003).

Veroffentlichte Studien aus dem Fachbereich der konservierenden Zahnheil-
kunde haben bereits gezeigt, das MDPB signifikante bakteriostatische Effekte
demonstriert, ohne dass es selbst antibakterielle Bestandteile freigibt. Es ist
also sinnvoll, dass es als Bestandteil in dentalen, auf Kunststoff basierenden,
Werkstoffen Verwendung findet (Ebi et al., 2001; Nakatsuka et al., 2001; Ka-
washima et al., 2002; Imazato et al., 2002, 2003; Peters et al., 2004)

Das biokompatible Monomer 12-methacryloyloxydodecylpyridinium bromid
(MDPB) hat nachweislich ein Plaque reduzierendes Potential in der klinischen
Anwendung (Imazato et al., 1999). Die Anwendung im Rahmen der Bracket-
Adhasivtechnik kdnnte somit einen protektiven Einfluss auf die Ausbildung von

Demineralisationen haben.
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2  Fragestellung und Ziel der Studie

Haftverbundprifungen testen das Potential eines Einsatzes von neu entwickel-
ten Brackets oder Adhasiven in der Kieferorthopadie.

Ziel der vorliegenden Untersuchung ist die Testung von Clearfil Protect Bond™,
einem neuen, antibakteriell wirkenden, fluoridabgebenden und selbstatzenden
Primer, in Bezug auf seine Haftverbundkraft, sein Bruchverhalten und somit

seinen moglichen Einsatz in der Kieferorthopadie.
Ziele der vorliegenden in-vitro Studie sind:

1. Darstellung und Vergleich der Haftkrafte von Brackets, hier Stahlbra-
ckets, am menschlichen Zahnschmelz bei Verwendung von Clearfil Pro-
tect Bond™ im Vergleich zu einem bereits etablierten Adhasivsystem.

2. Beurteilung unterschiedlicher Konditionierungsverfahren bei der Verwen-
dung von Clearfil Protect Bond™.

3. Bestimmung des Bruchverhaltens nach Einsatz des neuen Adhasives.

4. Bewertung der Ergebnisse und mogliche Relevanz fur den klinischen

Einsatz.
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3 Material und Methode

3.1 Material

3.1.1 Substrat (Zahne)

Testmaterial fur die Haftverbundprufung ist der menschliche Zahnschmelz. Als
Alternative flir das Testmaterial nennt die ISO 11405/TS (Dental materials —
Testing of adhesion to tooth structure) die Incisiven (Frontzahne) von Rindern.
Diese weisen bei einem Alter von maximal finf Jahren vergleichbare Testei-

genschaften wie der menschliche Zahnschmelz auf.

Die Versuchsreihen wurden mit 120 extrahierten menschlichen Zahnen, 60
Pramolaren und 60 Frontzahne, durchgefiihrt. Die Zahne wurden aus allgemei-
nen zahnmedizinischen Grunden extrahiert und stammen aus zahnarztlichen
Praxen und kieferchirurgischen Kliniken.

Randomisiert wurden drei Gruppen zu je 20 Frontzahne (Inzisiven) und 20 Sei-
tenzahne (Pramolaren) eingeteilt. Das Lebensalter war hierbei unerheblich. Als
Auswahlkriterium ist hier die Karies-, und Fullungsfreiheit der zu beklebenden
Oberflache gewahlt worden. Ebenfalls wurden Zahne mit Schmelzrissen per
vorheriger mikroskopischer Untersuchung aussortiert.

Die Zahne wurden unmittelbar nach ihrer Extraktion in 1%iger Chloramin — T —
Losung (UKE Apotheke, Hamburg) bis zur Versuchsdurchfihrung aufbewahrt.
Es wurde Chloramin — T — Losung auf Grund bakterizider und nicht Schmelz
verandernder Eigenschaften gewahit.

Die durchschnittliche Lagerung bis zur Klebung der Attachements betrug 2 — 3
Monate. Nach der Beklebung der Prufkorper wurden diese fur 48 Stunden in
deionisiertem Wasser bei Raumtemperatur bis zur Haftverbundprifung gela-

gert.
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3.1.2 Befestigungselemente ( Brackets )

In dieser Studie wurden ausschlieRlich Stahlbrackets vom Typ Mini Diamond®
(Ormco, Orange, California, USA) mit einem retentiven Drahtnetz (mesh) der
Netzgrofie 100 verwendet.

Fir die Frontzahne wurden seitliche Schneidezahnbrackets und fur die Pramo-
laren Brackets fur die ersten Pramolaren gewahlt (Tabelle 1).

Die durchschnittliche Kontaktflache der Bracketbasis betragt bei den seitlichen

Schneidezahnbrackets 8.75 mm? und bei den Pramolarenbrackets 11.25 mm?Z.

Tabelle 1: Eingesetzte Brackets

Befestigungselement | Hersteller | Best. Nr. | Basisgrof3e [mm?] | Netzgrolie
. Ormco,
Schneidezahnbracket 100er
o ® Orange, 8.75
Typ Mini Diamond 351-0271 mesh
CA, USA
} Ormco,
Pramolarenbracket 100er
o ® Orange, 11.25
Typ Mini Diamond 350-0514 mesh
CA, USA

3.1.3 Adhésive

Zur Haftverbundprifung wurden zwei Adhasivsysteme bzw. Primer verwendet.

Transbond XT®, 3M Unitek

Transbond XT® Light Cure Adhasiv ist ein Zweikomponenten lichthdrtendes
Adhasiv fur die Bracketklebetechnik.

Die zwei Komponenten sind die Harzkomponente der Basispaste bestehend
aus Bis-GMA und Bis-A-Bis-DIMA (Bisphenol-A-Bis(2-Hydroxyethyl-ether)-
Dimethacrylat), und dem dazugehoérigen Primer bestehend aus Bis-GMA,

TEGDMA und DL-Campherchinon. Die beiden Komponenten unterscheiden
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sich in ihrem Fullkorperanteil. Der geringere Anteil im Primer ist verantwortlich
fur die Flie3fahigkeit und gewahrleistet somit eine groRtmaogliche Penetration in

das retentive Schmelzatzmuster.

Clearfil Protect Bond™
Clearfil Protect Bond™ (Kuraray Medical Inc., Okayama, Japan) ist eine Wei-
terentwicklung von Clearfil SE Bond™ (Kuraray Medical Inc., Okayama, Japan).
Diese verbesserte Form besteht aus einem selbstatzenden Primer und dem
Bonding (Haftvermittler).
Es handelt sich um ein selbstkonditionierendes Adhasivsystem in zwei Schritten

(selbstkonditionierender Primer + Bond).

Tabelle 2: Produktbeschreibung, Aziditat und wirksame saure Komponente des selbstatzenden
Adhasivs.

Azidische
Produkt Hersteller Losungsmittel pH-Wert
Komponente
Kuraray
Clearfil SE | Medical Inc.,
Wasser 2.0 MDP
Bond Okayama,
Japan

Nach Applikation und Einreiben des Primers mit einem Kunststoffschwamm-
chen auf die geatzte / ungeatzte Schmelzoberflache erfolgt das Auftragen der
Adhasiv-Paste Transbond XT® auf die Bracketbasis und die nachfolgende Posi-
tionierung auf dem Zahn. Es wurde das Uberschussige Adhasiv entfernt und es
folgte die Aushartung (Polymerisation) nach Herstellerangaben fur jeweils 10

Sekunden von den interproximalen Seiten.
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3.1.4 Polymerisationslampe

Ortholux™ XT, 3M Unitek

Zur Anwendung kam eine konventionelle Halogenlampe (Ortholux™ XT, 3M
Unitek). Diese Lampe hat eine Lichtintensitat von 600-800 mW/cm?, bei einer

Wellenlange von 430 — 480 nm.

3.1.5 Atzgel fur Saureatztechnik

Oberflachenkonditionierung

Um ein retentives Atzmuster auf der Zahnoberflache zu erhalten wurde ein Atz-
gel mit 37,5%iger Orthophosphatsaure (GelEtch®, 3M Unitek, Monrovia, Cali-
fornia, USA) verwendet. Die Einwirkzeit betrug 20 Sekunden. Das Absprihen

mit dem Spraystrahl erfolgte fur jeweils 10 Sekunden.

3.2 Methoden

3.2.1 Herstellung der Priufkorper

Die extrahierten Zdhne wurden von Geweberesten befreit und die Wurzeln mit-
tels einer Trennscheibe entfernt. Die klinische Krone wurde in Palavit G® (He-
raeus Kulzer, Wehrheim, Germany) eingebettet. Als Form dient ein zylinderfor-
miges Rohr. Die Ausrichtung der Zahnkronen erfolgte mit ihren vestibularen
bzw. labialen Flachen parallel zur ,Tischkante®. Der Prifkérper hat eine Hohe
von 20 mm und einen Durchmesser von 16,5 mm (siehe Abbildung 1).

AbschlieRend folgte eine Oberflachenreinigung der Prufkorper mit Bimsstein

(Fa. Ernst Hinrichs GmbH, Goslar, Germany).

- 26 -



Die Schmelzoberflachen sollten frei von Verunreinigungen und Kunststoffresten
sein und nicht mit Fluoriden oder fluoridhaltigen Pasten wahrend der Bearbei-

tung bis zum eigentlichen Versuch in Kontakt kommen.

Die Bracketbasis (mesh) wurde mit Alkohol gereinigt und getrocknet, anschlie-
Rend wurden alle Brackets mit Transbond XT® beschichtet. Nach dem Platzie-
ren der Brackets auf jeden einzelnen Zahn bei Raumtemperatur, wurden diese
mittig mit einer kalibrierten Kraft von 250g auf die Zahnoberflache angedruckt,
um eine gleichmallige Schichtstarke des Komposites zu erreichen. Dieses wur-
de mittels einer orthodontischen Waage (Correx, Schweiz) gewahrleistet. Uber-
schussiges Komposit wurde vor der endgultigen Polymerisation durch eine Po-
lymerisationslampe entfernt. Das beschriebene Procedere wurde von einer
Person an einem Tag durchgefuhrt. Vor dem eigentlichen Versuch den Haftver-
bund zu ermitteln, lagerten die Prufkorper fur 48 Stunden in deionisiertem
Wasser bei 37°C.

Abbildung 1: In Kunststoff eingebetteter Pramolar
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3.2.2 Prifvorrichtung, Versuchsaufbau

Die Scherversuche wurden an einer standardisierten, computergesteuerten,
hydraulischen Prufvorrichtung Zwick Z 2.5 (Fa. Zwick, Ulm, Germany) (Abbil-
dung 2) durchgefuhrt.

Abbildung 2: Verwendete Priifvorrichtung
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3.2.3 Bonding

Gruppe 1 (Kontrollgruppe): Hier fand das Bonding nach konventioneller Sau-
re- Atz-Technik statt. Der nicht praparierte Zahnschmelz wurde fiir 20 Sekun-
den mit 37,5%iger Orthophosphatsaure (GelEtch®, 3M Unitek, Monrovia, Cali-
fornia, USA) konditioniert und anschlie3end unter flieRendem Wasser 10 Se-
kunden gespult und luftgetrocknet.

Der Haftvermittler, hier Transbond XT® (3M Unitek), wurde mit einem Schaums-
toff-Pellet aufgetragen und fur 20 Sekunden lichtgehartet.

Es folgte die Applikation der Brackets wie zuvor beschrieben.

Gruppe 2: In dieser Gruppe wurde der selbstatzende Primer Clearfil Protect
Bond™ (Kuraray Medical Inc., Okayama, Japan), nach Herstellerangaben an-
gewendet und auf den unbeschliffenen Zahnschmelz aufgetragen.

Der Zahnschmelz in dieser Gruppe wurde ebenfalls fir 20 Sekunden mit
37,5%iger Orthophosphatsidure (GelEtch®, 3M Unitek, Monrovia, California,
USA) konditioniert. Nach dem Atzvorgang wurde die Zahnoberflache unter flie-
Rendem Wasser 10 Sekunden lang gespult und anschlie3end luftgetrocknet.

Es folgte das Auftragen des Primers (Clearfil Protect Bond™) auf den konditio-
nierten Schmelz. Dieser wurde fir 20 Sekunden belassen und der Uberschuss
wurde unter einem Luftstrom aus der Multifunktionsspritze des Behandlungs-
stuhls zur Verflichtigung gebracht.

AnschlieRend wurde das Bonding, Transbond XT® (3M Unitek), aufgetragen
und 20 Sekunden lichtgehartet.

Es folgte die Applikation der Brackets wie zuvor beschrieben.

Gruppe 3: Der selbstatzende Primer Clearfil Protect Bond™ (Kuraray Medical
Inc., Okayama, Japan) fand hier unter denselben Bedingungen wie in Gruppe 2
Anwendung. Jedoch wurde hier auf das vorherige Konditionieren, also das
Anatzen der Schmelzoberflache, verzichtet.

Der Primer wurde unmittelbar auf die Schmelzoberflache aufgetragen und nach
20 Sekunden unter einem Luftstrom der Uberschuss zum Verdampfen ge-
bracht.
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Es folgte die Beklebung mit Transbond XT® (3M Unitek) mit anschlieBender
Lichthartung fur 20 Sekunden.
Es folgte die Applikation der Brackets wie beschrieben.

Tabelle 3 zeigt die eben beschriebenen Gruppen nochmals in der Ubersicht.

Tabelle 3: Unterschiedliche Gruppen und Konditionierungen

Konditionierung Bondi
onding

(37.5%ige Phos- Primer . Lichthartung
) (Haftvermittler)
phorsaure)

Transbond Transbond
fir 20 Sek. XT®, XT®, fir 20 Sek.
3M Unitek 3M Unitek

Gruppe 1
(Kontrollgruppe)

Clearfil
Transbond
) Protect ® )
Gruppe 2 fur 20 Sek. XT", fur 20 Sek.
Bond™, .
. 3M Unitek
fur 20 Sek.
Clearfil
Transbond
_ Protect ® )
Gruppe 3 keine XT", fur 20 Sek.
Bond™, .
. 3M Unitek
fur 20 Sek.
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3.2.4 Debonding mittels Scherversuch

Die applizierte Kraft wurde auf das Bracket zwischen Basis und Flugel in okklu-
so-gingivaler Richtung geleitet. Das Bracket wurde mit dem Prufkorper lotge-
recht in den Spannbacken der Prafmaschine fixiert, um die Scherkraft recht-
winkelig zur Bracketbasis einbringen zu kénnen (Abbildung 3a und 3b).

Die Geschwindigkeit der eingeleiteten Kraft betrug 1Tmm/min, die Abscherkraft

wurde in Newton [N] gemessen.

Abbildung 3a: Lokalisation des Scherkopfes zwischen Bracketbasis und -fligel

Kraft F (N)

Halterung der

Prifmaschine Abscherhobel

der
Prifmaschine

Zahn mit
Bracket

Priffkdrper
aus
Palavit G

Abbildung 3b: Schematische Darstellung der Prufeinheit. Die Kraft wird zwischen Bracketbasis

und Bracketfliigeln appliziert.
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3.2.5 Bruchstellenanalyse, Oberflachenbeurteilung

Nach der Scherprufung verbleiben auf der Bracketbasis sowie auf der Zahn-
oberflache Adhasivreste (Abbildungen 4a und 4b).

Die auf dem Zahn verbliebenen Kompositreste wurden mit dem ,Adhesiv Rem-
nant Index® (ARI) beurteilt.

Der ARI wurde 1984 von Artun und Bergland (Artun und Bergland, 1984) einge-
fuhrt und beschreibt die verbliebene Menge des Komposit auf der Schmelzober-
flache nach der Prufung (Abbildung 4b). Der ARI erméglicht eine Aussage uber
die Qualitat der Bruchstelle. Unterschieden wird ein adhasiver Bruch, also ein
Bruch des Aneinanderhaftens der Molekule im Bereich der Grenzflachen zweier
verschiedener Stoffe, oder ein kohasiver Bruch, das Versagen des inneren Zu-
sammenhalts der Molekule eines Korpers.

Die Prufkorper besitzen in inrem Prifbereich zwei Oberflachen, die mit Hilfe von
polymerisiertem Komposit verbunden sind.

Die Haftung an der Zahnhartsubstanz kommt in erster Linie durch die mechani-
sche Retention an der Oberflache zustande, die in den Versuchsreihen durch
Mikroporositaten vergrofRert wurde (Konditionierung). Auf der Bracketseite er-
folgt die mechanische Retention durch die Netzbasis. Wird eine Kraft senkrecht
zur Verbundstelle eingeleitet und ein Bruch forciert, 1asst sich anschlieRend die
Bruchstelle visuell beurteilen:

Verbleibt der Hauptteil des Komposites nach Abscherbelastung auf der Zahn-
oberflache oder auf der Netzbasis, wird ein adhasiver Bruch angenommen, da
die Adhasion zwischen der Grenzflache Schmelz / Komposite oder Komposite /
Bracket verloren gegangen ist.

Ein kohasiver Bruch liegt vor, wenn die Bruchstelle innerhalb des Komposites
festgestellt wird. In diesem Fall haben die Anziehungskrafte zwischen den Mo-
lekllen innerhalb des Komposites der auftretenden Kraft nicht standhalten kon-

nen. Die Beurteilung erfolgt visuell und wird wie folgt eingeteilt:

0 = kein Komposit ist auf dem Zahn verblieben

1 = weniger als 50% des Komposit ist auf dem Zahn verblieben
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2 = mehr als 50% des Komposit ist auf dem Zahn verblieben

3 = das Komposit ist vollstandig auf dem Zahn verblieben

Far die Interpretation der ARI-Werte bedeutet dieses, dass ein niedriger Wert
und somit wenig Adhasiv auf der Zahnoberflache, die Gefahr eines potentiellen
Schmelzausrisses beinhaltet. Im Gegensatz dazu bedeutet ein hoher Wert auch
einen hoheren Verbleib von Restadhasiv auf dem Zahn und damit verbunden,
einen Mehraufwand bei der Adhasiventfernug.

Der Verbund in der Bracket-Adhasiv-Technik wird durch moglichst hohe Adha-
sions- und Kohasionskrafte erzielt. Die Beurteilung der Bruchflache zeigt die
Schwachstelle in der Verbindung und gibt Aufschlisse Uber die Mdglichkeiten
der Verbesserung der Klebung.

Die Einteilung der Prufkorper in die verschiedenen Gruppen erfolgte mit Hilfe
eines Stereomikroskops bei 10facher VergroRerung. Die Betrachtung der
Zahnoberflachen und die Einteilung in die Gruppen des ARI wurden von einer

Person durchgefuhrt.

Abbildung 4a: Bracketbasis mit Adhasiv- Abbildung 4b: Zahnoberflache nach De-

resten nach Debonding bonding
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3.2.6 Statistische Analyse

Um die Haftkraft zu bestimmen, wurde die aufgewendete Kraft beim ,debon-
ding“ in Newton [N] gemessen und in Megapascal [MPa] umgewandelt. Hierzu
wurde die in Newton gemessene Kraft anschlieRend durch die Oberflache der
entsprechenden Bracketbasis geteilt. Es resultiert ein Wert, der den Druck pro
Flache angibt und die Einheit [MPa] tragt.

Dieser erhaltene Wert fuhrt zu einem relativen Wert, mit dem Vergleiche zu an-

deren Studien gemacht werden konnen.

Die Haftkraft in Megapascal [MPa] wurde in der Kaplan-Meier Uberlebenskurve
nach Gruppen aufgeteilt dargestellt. Die Kaplan-Meier Uberlebenskurve zeigt im
Gegensatz zu den Ublicherweise verwendeten Mittelwertanalysen die klinische
Zuverlassigkeit der Klebung im empfohlenen Grenzbereich. Weiterfuhrende
Analysen mit dem Kruskal-Wallis Test und dem Mann-Whitney Test dienen dem
Vergleich der Werte der einzelnen Gruppen untereinander.

Um statistisch aussagekraftige Signifikanzen zu erlangen, wurde die Bonferroni

Korrektur angewandt.
Zur Bestimmung signifikanter Unterschiede zwischen den einzelnen ARI Wer-
ten, wurden nicht-parametrische Tests nach Kruskal-Wallis und Mann-Whitney

herangezogen.

Das Signifikanzniveau wurde bei allen Analyseverfahren auf p < 5% festgelegt.
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4. Ergebnisse der Scherversuche

In Tabelle 4 sind die Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen Standard-
fehler sowie die statistische Analyse moglicher Gruppendifferenzen dargestellt.
Der Log Rank Test zeigt statistisch signifikante Unterschiede (P = 0.001) zwi-
schen den einzelnen Gruppen in Bezug auf die Haftfestigkeit.

Mit Hilfe der Bonferroni Korrektur konnte ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen der Frontzahnbrackets in Gruppe 2 (Clearfil + Saureatzung) und allen
anderen Gruppen gezeigt werden (P<0.008) (siehe Tabelle 4). Die mittleren
Haftwerte der Ubrigen Frontzahne und Pramolaren lagen auf einem ahnlich ho-
hen Kraftniveau.

Bei der Anwendung des Mann-Whitney Tests wurden diese Unterschiede zwi-
schen der Frontzahngruppe 1 (Saureatzung / Transbond Primer) und Front-
zahngruppe 2 (Saureatzung / Clearfil Protect) prazisiert (P = 0.004).

Die mittleren Haftwerte fur die Frontzahngruppe 2 waren insgesamt héher und
die Darstellung in der Kaplan-Meier Kurve zeigt flr diese Gruppe die hochste
kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit (Abbildung 5). Somit ist fir diese
Kombination die Wahrscheinlichkeit des Bracketverlustes am geringsten.

Das grau unterlegte Feld in Abbildung 5 zeigt den klinisch relevanten Bereich
des Bondingsystems nach der Definition von Brantley und Eliades (2001). So-
mit liegt die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei mindestens 80% fiir alle geteste-
ten Gruppen.

Bei der Analyse der ARI Werte wurden keine Schmelzausrisse gefunden. Die
Verteilung und die Mediane der ARI Werte fur die entsprechende Testgruppe
sind in Tabelle 5 aufgefihrt.

Der Kruskal-Wallis Test zeigte keine Unterschiede zwischen den Gruppen der
Pramolaren (4.309 = 2x; P = 0.116), wogegen signifikante Unterschiede zwi-
schen den Frontzahngruppen gefunden wurden (9.988 = 2x; P = 0.007). Hierbei
zeigte die Gruppe 2 (Saureatzung / Clearfil Protect) mit einem Median von 3
einen hoheren ARI als die Ubrigen Gruppen mit einem Median von 2. Gruppe 1
(Saureatzung / Transbond Primer) und Gruppe 3 (Cearfil Protect ohne Saureat-

zung) zeigten keine statistisch signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 4: Darstellung der Abscherkraft [MPa] (Mittelwert, Standardabweichung, Median, Standard Fehler, 95 % Konfidenzintervall).

Gruppe 1: Saureatzung + Primer Transbond XT®,

Gruppe 2: Anwendung von Clearfil Protekt Bond nach Herstellerangaben auf nicht beschliffenem Zahnschmelz,

Gruppe 3: Clearfil Protekt Bond ohne vorheriges Atzen

* Gruppen, die mit demselben Buchstaben gekennzeichnet sind, unterscheiden sich nicht signifikant von einander (Eingestellte p-Werte mit Hilfe der
Bonferroni Korrektur P < 0.008).

Standard- Median Standard 95 % KI Gruppen-
Zahn Bonding | Mittelwert
abweichung Fehler Konfidenzintervall | unterschiede*

Incisivi | Gruppe 1 11.40 4.65 11.15 0.35 10.47 11.83 A
(Frontzahn) | Gruppe 2 17.46 7.52 16.57 2.49 11.68 21.46 B
Gruppe 3 12.74 5.00 11.95 0.69 10.59 13.31 A

Pramolar | Gruppe 1 10.36 3.36 9.67 1.01 7.70 11.64 A
Gruppe 2 12.04 4.57 10.50 1.34 7.87 13.13 A

Gruppe 3 11.93 2.46 11.38 0.34 10.71 12.05 A
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Kumulative Uberlebenswahrscheinlichkeit

1.0
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_ Klinisch relevanter Bereich nach der
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Abbildung 5 zeigt das Ergebnis der Kaplan-Meier Uberlebenskurve fiir die unterschiedlichen
Gruppen
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Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung des Adhesive Remnant Index (ARI).

ARI Werte
Bonding Zahn
0 2 3 Median

Frontzahn 2 9 7 2
Gruppe 1

Pramolar 3 3 9 2

Frontzahn 1 3 16 3
Gruppe 2

Pramolar 2 4 13 3

Frontzahn 0 6 7 2
Gruppe 3

Pramolar 1 9 5 2
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Das Ergebnis dieser in vitro Studie zeigt, dass die Benutzung des neuen
selbstatzenden Primers mit oder ohne vorherige Saurekonditionierung der
Schmelzoberflache, keine signifikanten Unterschiede in seiner Haftfestigkeit im
Vergleich zur Kontrollgruppe ergibt. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit liegt bei
allen Gruppen bei mindestens 80% in dem von Brantley und Eliades geforder-
ten Bereich (Brantley und Eliades, 2001). Nach Analyse der Kaplan-Meier Uber-
lebenskurven zeigt sich fur Clearfil Protect Bond im Vergleich zu dem bereits
etablierten Bondingsystem (Saureatzung / Transbond XT®) eine héhere kumu-
lative Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die héchste Uberlebenswahrscheinlichkeit
hat die Gruppe 2 der Frontzahne (Clearfil Protect mit Saureatzung). Ein héhere
Uberlebenswahrscheinlichkeit deutet auf einen belastungsfahigeren Haftver-
bund.

Die Leistungsfahigkeit des neuen selbstatzenden Bondingsystems zeigt insbe-
sondere der Vergleich der Gruppe 3 (Clearfil Protect ohne Saureatzung) mit der
Kontrollgruppe (Gruppe 1). Hier wurden ahnlich hohe Testwerte erreicht, die
beide oberhalb des empfohlenen Wertebereiches eines suffizienten adhasiven
Verbundes fur die Anwendung von festsitzenden kieferorthopadischen Appara-
turen lagen (Brantley und Eliades, 2001). Statistisch konnten keine Unterschie-
de zwischen den beiden Konditionierungsmethoden ermittelt werden.

Signifikant hohere Haftverbundwerte konnten nur zwischen Frontzahnen der
Kontrollgruppe und der Gruppe 2 (Saureatzung / Clearfil Protect) beobachtet
werden. In dieser Gruppe wurden die Frontzahne nach der Saureatzung zusatz-
lich mit dem neuen selbstatzenden Primer konditioniert.

Das Vorgehen entsprach der Empfehlung des Herstellers fiir die Anwendung in
der Fullungstechnik auf intaktem Zahnschmelz. Mit einem mittleren Haftwert
von 17,46 (+/- 7,52 MPa) erscheint jedoch die Gefahr von Schmelzausrissen
deutlich erhoéht. Bei Pramolaren ergaben sich in der Gruppe 2 im Vergleich zu
den anderen Varianten keine signifikanten Unterschiede in den Haftwerten. Es

lasst sich daraus folgern, dass bei beiden Zahntypen der zusatzliche Schritt der
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Saureatzung fur den routinemalligen kieferorthopadischen Gebrauch nicht un-
bedingt erforderlich ist. Das Entfallen der Saurekonditionierung wirde wahrend
der klinischen Anwendung einen Zeitvorteil ergeben.

Der statistische Vergleich der ARI-Werte ergab Unterschiede zwischen den
Gruppen. Wahrend kein statistisch signifikanter Unterschied in den Gruppen der
Pramolaren zu finden war, zeigten die ARI-Werte der Schneidezahne in Gruppe
2 jedoch signifikant hohere Werte als die der Gruppen 1 und 3. Somit scheint
sich hierbei die Bruchgrenze bei Incisiven mehr zur Grenzflache Bracketba-
sis/Adhasiv verschoben zu haben. Dies spricht flur einen starken
Schmelz/Adhasiv-Verbund, der sich auch in den héheren Haftwerten widerspie-
gelt. Der Haftverbund bei Pramolaren hat, wie zuvor beschrieben, seine eige-
nen Gesetzmaligkeiten (Katona, 1997; Shinya et al., 2007). Die gekrummte
Zahnoberflache und der somit bei Scherprifungen multidirektional belastete
Klebeverbund bricht eher gemischt kohasiv/adhasiv. Dieses kdnnte eine Erkla-
rung dafur sein, dass die zusatzliche Saurekonditionierung bei Gruppe 2 der

Pramolaren keinen Einfluss auf den Haftverbund zeigen konnte.

In der Testgruppe 3 (Clearfil Protect ohne vorherige Saureatzung) konnte ge-
zeigt werden, dass insgesamt ausreichend hohe Haftwerte erreicht werden
konnten. Dies scheint nicht Uberraschend zu sein, wenn man bedenkt, dass der
neue Primer eine Weiterentwicklung des umfangreich getesteten selbstatzen-
den Primers Clearfil SE Bond™ ist. Verschiedene Untersuchungen mit Clearfil
SE Bond™ in Bezug auf seine Haltefestigkeit wurden veroffentlicht und zeigten
uberwiegend positive Ergebnisse. Ebenfalls spricht fur dieses System eine ge-
ringe Fehleranfalligkeit in der Anwendung, da auf Arbeitsschritte wie Spulen mit
Wasser und anschlieBendem Trocknen der Oberflache und ihrer Umgebung
wegfallen (Buyukyilmaz et al., 2003; Lopes et al., 2004; Naughton und Latta,
2005).

Die absolute Trockenlegung der Schmelzoberflache ist bei der konventionellen
Saureatztechnik notwendig und im klinischen Gebrauch haufig schwierig durch-
zufuhren. Eine Benetzung der konditionierten Oberflache mit Feuchtigkeit fuhrt
zu fruihem Bracketverlust (Diedrich, P 1988). Somit konnte der Gebrauch des

selbstatzenden Primers fiir diese Problematik vorteilhaft sein.
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Frihere Studien zeigten bei der Verwendung eines selbstatzenden Primers er-
heblich geringere Haftwerte als die des herkdmmlichen Saure-Atz Verfahrens
(Bishara et al., 1998, 1999; Cehreli et al., 2005; Park und Lee, 2004).

Die Erklarung fur diese Ergebnisse konnte eine Untersuchung mit dem Elektro-
nenmikroskop erbringen. Nach dem Benetzen der konditionierten Schmelzober-
flache mit dem Haftvermittler (bonding) zeigten sich bei dieser Studie nur din-
ne, wenig geordnete Mikroretentionen (tags) im Schmelz (Bishara et al., 1998).
Cehreli et al. stellten 2005 den klinischen Gebrauch von selbstatzenden Pri-
mern flr kieferorthopadische Bondingverfahren in Frage, nachdem deutlich
niedrigere Haftwerte nach thermozyklischer Behandlung zu erkennen waren.
Die insgesamt kurzeren ,tags” im Zahnschmelz konnten dafur ursachlich sein.
Bezlglich dieser Problematik wirde eine zusatzliche Saureatzung, wie in Grup-
pe 2 durchgefuhrt, flr zusatzliche Mikroretentionen im Schmelz sorgen. Die kli-
nische Relevanz ware in einer in vivo Studie zu Uberprfen.

Selbstatzende Primer wurden kontinuierlich weiterentwickelt und stellen heute
in der konservierenden Zahnheilkunde eine etablierte Methode dar (Strydom,
2004). Neuere Entwicklungen konnten den Verbund zum Zahnschmelz in Be-
zug auf die Haftfestigkeit steigern (Moszner et al., 2005). Geringere Atztiefen
und kurzere ,tags“ konnen aber auch von Vorteil sein, denn sie verringern den
Gesamtschmelzverlust, der bei jeder kieferorthopadischen Behandlung mit ge-

klebten festsitzenden Apparaturen unabdingbar ist.

Die potentielle Gefahr, bei einer festsitzenden Apparatur Demineralisationen zu
entwickeln, muss ernst genommen werden. Das Auftreten von neuen Schmelz-
defekten bei Patienten mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen, die
ihre Zahne mit fluoridhaltiger Zahnpasta putzten, ist mit 13 — 75% beschrieben
(Wenderoth et al., 1999; Fornell et al., 2002).

Entsprechend den systematischen Uberblicken (Benson et al., 2004; Derks et
al., 2004) kariespraventiver Malinahmen bei Patienten mit festsitzenden kiefer-
orthopadischen Apparaturen, zeigten Zahnpasten und Gele mit einer hohen
Fluoridkonzentration (1.500 — 5000 ppm) oder Spullosungen (0.05% pro Tag)
eine Tendenz, dem Demineralisationsprozess entgegenzuwirken. Dagegen
zeigten Zahne mit einem Polymeriberzug um die Brackets bzw. unter der Ver-

wendung fluoridabgebender Bondingmaterialien keinen positiven Einfluss bei
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der Prophylaxe von Demineralisationen. Das Kariesrisiko ist jedoch immer von
der Mundhygiene des Patienten abhangig; eine zuckerarme Ernahrung fur die
Dauer der kieferorthopadischen Behandlung wird empfohlen (Zimmer und
Rottwinkel, 2004).

Ein weiterer kariesprophylaktischer Ansatz ist die Verwendung von antibakte-
riellen Adhasiven. Die zusatzliche Verwendung von antimikrobiellen Bestandtei-
len fuhrte bei einer friheren Studie zu nicht ausreichenden Haftwerten (Kara-
man und Uysal, 2004). Die alleinige Beimischung von antimikrobiellen Substan-

zen beeinflusst den Haftverbund negativ.

Bei der vorliegenden Studie wurde Clearfil Protect Bond verwendet, welches
schon zuvor nachgewiesene antibakterielle Eigenschaften besitzt (Ebi et al.,
2001; Nakatsuka et al., 2001; Kawashima et al., 2002; Imazato et al., 2002,
2003; Peters et al., 2004). MDPB (methacryloyloxydodecylpyridinium bromide)
hemmt das Wachstum von Streptococcus mutans nach Speichelkontakt deut-
lich (Imazato et al., 2003; Peters et al., 2004). Die Anzahl der Bakterien wurde
auf ein Viertel der Ausgangslosung reduziert. Gemessen wurde dieses Ergeb-
nis nach 18 Stunden. Die Wirkung des funktionellen Monomer MDPB ist um-
fangreich fur die Anwendung in Kavitaten bei der Fullungstherapie getestet
worden, nicht jedoch auf Glattflachen bei der kieferorthopadischen Anwendung.
Es stellt sich angesichts der positiven Ergebnisse in dieser in vitro Studie die
Frage nach der antibakteriellen Oberflachenaktivitat in einem Zeitraum von ca.
18 bis 24 Monaten, dem durchschnittichen Behandlungszeitraum mit einer

festsitzenden Apparatur in der Kieferorthopadie.

Aus den Erfahrungen dieser Prifung lasst sich bezogen auf die Haftfestigkeit
der Anwendungsbereich des neuen Primers auf festsitzende Apparaturen in der
Kieferorthopadie ausweiten. Da in vitro Bewertungen von Haftverbundkraften
Einflisse wie Speichel, Abrasion und mastikatorische Krafte nicht berlcksichti-
gen (Pickett et al., 2001), kénnen die erreichten Mittelwerte der getesteten Haft-
verbunde in ihrer Interpretation nur von eingeschranktem Wert sein.

Es muss nun eine prospektive, randomisierte Studie folgen, die diese Ergebnis-
se im klinischen Einsatz bewertet und bestatigt. Dann kénnten evidence basier-

te Anwendungshinweise flr Kieferorthopaden gegeben werden, um eine opti-
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male Strategie zur Vermeidung der Entstehung von Demineralisationen wah-
rend der Anwendung von festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen zu

erzielen.

5.2 Bewertung der Prifmethode

Um den klinischen Bedingungen moglichst gerecht zu werden, folgten die hier
aufgefUhrten Testreihen den Empfehlungen aus der Literatur (Fox et al., 1994;
Eliades und Brantley, 2001; Klocke und Kahl-Nieke, 2005).

Testungen wie diese in vitro Studie gelten in der zahnarztlichen Werkstoffkunde
als aussagekraftig. Bei Haftverbundpriufungen werden Scher-, Zug- oder Torsi-
onstests durchgefuhrt. In der kieferorthopadischen Literatur finden sich haupt-
sachlich Scher- und Zugprifungen. Dies steht mit der Verfigbarkeit der Pruf-
maschinen, aber auch mit der Erkenntnis, dass der Haftverbund am Zahn bei
Belastung hauptsachlich unter Scher- und Zugkraften steht (Eliades und Brant-
ley, 2001) in Zusammenhang. Den orthodontischen Kraften schrieb Newman
(1965) eine maximale Belastung an der Bracketbasis in der GréRenordnung
von 2 MPa zu. Nach neueren Erkenntnissen geben Eliades und Brantley (2001)
Krafte von 40 bis 120 N als klinisch relevante Grof3e an, die bei der Mastikation
auf ein Bracket ausgeubt werden. Bei einer durchschnittlichen Bracketbasisfla-
che von 16mm? entspricht dies einer oberen Belastungsgrenze von ca. 7,5
MPa.

FUr die Behandlung mit festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen haben
Reynolds und von Fraunhofer (1975) Haftverbundwerte mit einem Richtwert
von 6 — 8 MPa empfohlen. Bei Uberschreiten der kritischen Adhésionsgrenze
des Schmelzgefiiges von 9 — 11 MPa (Bowen und Rodriguez, 1962) muss bei
unsachgemalier Entfernung der Brackets oder bei Verlust mit Schmelzausris-
sen gerechnet werden.

Der Vergleich der erzielten Werte mit friheren Untersuchungen ist durch die
Vielzahl der Prifparameter aul3erordentlich schwierig (Eliades und Bourauel,
2005).
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Jedoch ist ein Vergleich innerhalb der Studie zu einem Kklinisch etablierten Bon-
dingsystem (Transbond XT® mit S&uredtzung) zuldssig und aussagekraftig
(Eliades und Brandley, 2001). Haftverbundsysteme erfahren Limitationen durch
ihre Anwendung. Die spezifischen Eigenschaften einzelner Adhasive, aber auch
die unterschiedliche Schmelzbeschaffenheit und ihr Ldslichkeitsverhalten beim
Konditionieren fuhren zu Variationen. In dieser in vitro Studie wurde auf die
Schichtstarke des Klebespaltes durch Kalibrierung mit einer Waage geachtet

sowie das Procedere der Klebung durch eine einzelne Person durchgefuhrt.

Die zwei unterschiedlichen Prifkérper und die dafir zahnspezifisch verwende-
ten Brackettypen sollten den unterschiedlichen Krummungsradien der Zahn-
oberflachen — Incisiven vs. Pramolaren — Rechnung tragen. Stark gewdlbte
Oberflachen haben ein anderes Haft- und Bruchverhalten als flache Oberfla-
chen (Katona TR, 1997). Somit kann die Aussage einer werkstoffkundlichen
Studie an Frontzahnen nicht uneingeschrankt auf Seitenzahne Ubertragen wer-
den. Da diese jedoch am haufigsten von Bracketverlusten betroffen sind, emp-
fiehlt sich eine Differenzierung nach Zahntypen (Shinya et al., 2007).

Durch den Abstand des Kraftangriffs, welcher durch den Scherkopf der Prifma-
schine zwischen Bracketbasis und Bracketfligel appliziert wird, kann es durch
auftretende Drehmomente zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen.

Somit ist eine exakte reproduzierbare Position des Kraftansatzes wichtig fur die
Aussagekraft der Haftprifung. Der Kraftangriff bei der hier verwendeten Metho-
de soll mdglichst genau die klinische Belastung simulieren. Wird der Kraftansatz
in Richtung Zahnschmelz verlagert, entspricht dies eher dem Kraftangriff beim

Debonding durch eine Zange (Placido et al., 2007).
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6 Zusammenfassung

Das Kariesrisiko bei festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen ist durch
die erschwerte Mundhygiene und die zusatzlichen Retentionsnischen generell
erhoht. Alle Strategien, die zur Kariesprophylaxe in der Kieferorthopadie beitra-
gen, sind somit erstrebenswert.

In der restaurativen Zahnheilkunde wurde zuvor ein neu entwickeltes Bonding-
system vorgestellt, welches wissenschaftlich gesicherte antibakterielle Eigen-
schaften hat. Clearfil Protect Bond™ ist ein Fluorid abgebender, selbstatzender
Primer, der in klinischen Studien bereits eine Plaque reduzierende Wirkung zei-
gen konnte. Ziel dieser Untersuchung war es, die in vitro Haftverbundwerte des
neuen Primers im Vergleich zu einem klinisch etablierten Bondingsystem
(Transbond XT®) fur die Kieferorthopadie zu bewerten. Hierbei wurde der Haft-

verbund fur die Bracket-Adhasiv-Technik getestet.

In den Versuchsreihen wurden 60 Frontzahne und 60 Pramolaren in je drei
Gruppen aufgeteilt. Neben der Vergleichsgruppe mit konventioneller Saureatz-
technik (Transbond XT® Primer / Bonding) wurden zwei Testgruppen mit Clear-
fil Protect Bond etabliert. Diese unterschieden sich durch die vorherige Saure-
atzung. Als Adhasiv zur Befestigung der Metallbrackets wurde ebenfalls Trans-
bond XT® verwendet. Die in vitro Testung erfolgte durch einen standardisierten

Abscherversuch.

Innerhalb der Beschrankungen dieser in vitro Studie zeigt die Anwendung des
neuen Primers auch ohne vorherige Konditionierung durch Saure-Atz-Technik
akzeptable Haftwerte und nur geringe Kompositertckstande auf den Zahnober-
flachen nach dem Debonding.

Die statistische Analyse ergab keine signifikanten Unterschiede zwischen den
einzelnen Testgruppen; einzig die Kombination aus Clearfil Protect mit zusatzli-
cher Saureatzung ergab bei Frontzahnen einen signifikant hoheren Haftver-
bund. Dieser Unterschied zeigte sich ebenfalls in der statistischen Analyse der
ARI-Werte. Hier war bei der oben genannten Kombination das héchste mittlere

Restadhasiv zu sehen.
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Nach Herstellerangaben ist eine vorherige Saureatzung auf unbehandeltem
Zahnschmelz empfohlen. Die Abscherprufung der Brackets mit Clearfil Protect
Bond ohne vorherige Saureatzung konnte jedoch keinen signifikanten Unter-

schied hinsichtlich der Haftwerte zu den anderen Gruppen ermitteln.

Unter Berucksichtigung der erzielten Ergebnisse erscheint die Anwendung von
Clearfil Protect Bond™ fiur die adhasive Befestigung von Metallbrackets emp-
fehlenswert. Doch sollte eine klinische Studie folgen, um das Potential des neu-
en Primers insbesondere in Hinblick auf die Minimierung des Risikos von Demi-

neralisationen zu untersuchen.
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8 Anhang

Werte aus Scherversuchen

Bondingsystem Zahntyp Fmax (ma- Mpa ARI
wie in Kapitel 3.2.4 ximale
aufgefuhrt Scherkraft, | (gemesse- | (Adhesiv
die der Ver- | ne Kraft in | Remnant
bund aus- New- Index)
halt) ton/Bracke
tbasis)

Gruppe -1- Frontzahn 95,87 10,96 1
Gruppe -1- Frontzahn 59,74 6,83 0
Gruppe -1- Frontzahn 89,61 10,24 1
Gruppe -1- Frontzahn 134,83 15,41 2
Gruppe -1- Frontzahn 102,24 11,68 2
Gruppe -1- Frontzahn 204,03 23,32 3
Gruppe -1- Frontzahn 117,54 13,43 2
Gruppe -1- Frontzahn 140,80 16,09 3
Gruppe -1- Frontzahn 74,90 8,56 3
Gruppe -1- Frontzahn 37,00 4,25 0
Gruppe -1- Frontzahn 41,12 4,70 2
Gruppe -1- Frontzahn 128,03 14,63 3
Gruppe -1- Frontzahn 105,85 12,10 2
Gruppe -1- Frontzahn 120,73 13,80 2
Gruppe -1- Frontzahn 98,65 11,27 3
Gruppe -1- Frontzahn 36,04 4,12 3
Gruppe -1- Frontzahn 92,41 10,56 2
Gruppe -1- Frontzahn 97,60 11,15 2
Gruppe -1- Frontzahn 77,13 8,81 3
Gruppe -1- Frontzahn 141,05 16,12 2
Gruppe -3- Frontzahn 39,81 4,55 3
Gruppe -3- Frontzahn 164,38 18,79 3
Gruppe -3- Frontzahn 144,31 16,49 3
Gruppe -3- Frontzahn 94,03 10,75 3
Gruppe -3- Frontzahn 145,02 16,57 3
Gruppe -3- Frontzahn 170,49 19,48 3
Gruppe -3- Frontzahn 107,02 12,23 3
Gruppe -3- Frontzahn 234,07 26,75 3
Gruppe -3- Frontzahn 144,90 16,56 3
Gruppe -3- Frontzahn 231,58 26,47 3
Gruppe -3- Frontzahn 232,51 26,57 3
Gruppe -3- Frontzahn 242,81 27,75 2
Gruppe -3- Frontzahn 105,82 12,09 2
Gruppe -3- Frontzahn 206,36 23,58 3
Gruppe -3- Frontzahn 125,62 14,36 2
Gruppe -3- Frontzahn 31,29 3,58 3
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Bondingsystem Zahntyp Fmax (ma- Mpa ARI
wie in Kapitel 3.2.4 ximale
aufgefuhrt Scherkraft, | (gemesse- | (Adhesiv
die der Ver- | ne Kraft in | Remnant
bund aus- New- Index)
halt) ton/Bracke
tbasis)

Gruppe -3- Frontzahn 208,23 23,80 3
Gruppe -3- Frontzahn 206,38 23,59 3
Gruppe -3- Frontzahn 165,70 18,94 3
Gruppe -3- Frontzahn 55,61 6,35 0
Gruppe -2- Frontzahn 104,52 11,95 1
Gruppe -2- Frontzahn 74,33 8,49 3
Gruppe -2- Frontzahn 57,12 6,53 3
Gruppe -2- Frontzahn 175,07 20,00 1
Gruppe -2- Frontzahn 109,69 12,54 1
Gruppe -2- Frontzahn 120,05 13,72 2
Gruppe -2- Frontzahn 71,24 8,14 1
Gruppe -2- Frontzahn 135,74 15,51 3
Gruppe -2- Frontzahn 54,81 6,26 3
Gruppe -2- Frontzahn 103,75 11,86 3
Gruppe -2- Frontzahn 175,17 20,02 2
Gruppe -2- Frontzahn 31,49 3,60 2
Gruppe -2- Frontzahn 135,48 15,43 1
Gruppe -2- Frontzahn 78,85 9,01 3
Gruppe -2- Frontzahn 139,08 15,90 2
Gruppe -2- Frontzahn 88,68 10,13 3
Gruppe -2- Frontzahn 193,89 22,16 2
Gruppe -2- Frontzahn 104,33 11,92 1
Gruppe -2- Frontzahn 118,31 13,52 2
Gruppe -2- Frontzahn 157,21 17,97 1
Gruppe -1- Seitenzahn 213,61 18,99 2
Gruppe -1- Seitenzahn 87,99 7,82 0
Gruppe -1- Seitenzahn 134,05 11,92 1
Gruppe -1- Seitenzahn 127,31 11,32 1
Gruppe -1- Seitenzahn 80,55 7,16 3
Gruppe -1- Seitenzahn 114,81 10,21 1
Gruppe -1- Seitenzahn 108,74 9,67 2
Gruppe -1- Seitenzahn 115,40 10,26 1
Gruppe -1- Seitenzahn 186,76 16,60 1
Gruppe -1- Seitenzahn 145,54 12,94 3
Gruppe -1- Seitenzahn 104,74 9,31 3
Gruppe -1- Seitenzahn 161,85 14,39 3
Gruppe -1- Seitenzahn 121,44 10,79 2
Gruppe -1- Seitenzahn 121,05 10,76 3
Gruppe -1- Seitenzahn 90,54 8,05 3
Gruppe -1- Seitenzahn 82,91 7,37 3
Gruppe -1- Seitenzahn 92,71 8,24 0
Gruppe -1- Seitenzahn 63,59 5,65 3
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Bondingsystem Zahntyp Fmax (ma- Mpa ARI
wie in Kapitel 3.2.4 ximale
aufgefuhrt Scherkraft, | (gemesse- | (Adhesiv
die der Ver- | ne Kraft in | Remnant
bund aus- New- Index)
halt) ton/Bracke
tbasis)

Gruppe -1- Seitenzahn 75,12 6,67 3
Gruppe -1- Seitenzahn 103,63 9,21 0
Gruppe -3- Seitenzahn 230,34 20,47 1
Gruppe -3- Seitenzahn 94,82 8,43 2
Gruppe -3- Seitenzahn 101,52 9,02 3
Gruppe -3- Seitenzahn 123,39 10,50 2
Gruppe -3- Seitenzahn 107,17 9,53 0
Gruppe -3- Seitenzahn 194,38 17,28 2
Gruppe -3- Seitenzahn 145,61 12,94 2
Gruppe -3- Seitenzahn 140,75 12,51 3
Gruppe -3- Seitenzahn 221,72 19,71 3
Gruppe -3- Seitenzahn 69,49 6,18 3
Gruppe -3- Seitenzahn 247,85 22,03 3
Gruppe -3- Seitenzahn 87,00 7,73 3
Gruppe -3- Seitenzahn 111,82 9,94 3
Gruppe -3- Seitenzahn 130,55 11,60 0
Gruppe -3- Seitenzahn 84,45 7,51 3
Gruppe -3- Seitenzahn 109,24 9,71 3
Gruppe -3- Seitenzahn 142,33 12,65 3
Gruppe -3- Seitenzahn 84,30 7,50 3
Gruppe -3- Seitenzahn 125,28 11,14 3
Gruppe -3- Seitenzahn 157,55 14,00 3
Gruppe -2- Seitenzahn 115,01 10,22 1
Gruppe -2- Seitenzahn 113,02 10,05 1
Gruppe -2- Seitenzahn 151,90 13,50 2
Gruppe -2- Seitenzahn 118,35 10,52 2
Gruppe -2- Seitenzahn 128,06 11,38 1
Gruppe -2- Seitenzahn 221,21 19,66 2
Gruppe -2- Seitenzahn 151,59 13,47 0
Gruppe -2- Seitenzahn 162,71 14,46 3
Gruppe -2- Seitenzahn 136,51 12,13 3
Gruppe -2- Seitenzahn 123,11 10,94 2
Gruppe -2- Seitenzahn 128,05 11,38 3
Gruppe -2- Seitenzahn 128,19 11,40 1
Gruppe -2- Seitenzahn 143,40 12,75 2
Gruppe -2- Seitenzahn 122,95 10,93 2
Gruppe -2- Seitenzahn 110,30 9,80 2
Gruppe -2- Seitenzahn 88,13 7,83 1
Gruppe -2- Seitenzahn 141,61 12,59 2
Gruppe -2- Seitenzahn 141,56 12,58 3
Gruppe -2- Seitenzahn 105,53 9,38 2
Gruppe -2- Seitenzahn 153,23 13,62 3
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