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Fortschritte bei der Zusammensetzung von Restaurati onsmaterialien und den Adhäsiv-Verfahren 
haben die Behandlungsmöglichkeiten für die Zahnärzt e erweitert und neue geschaffen. Auf Grund 
dieser Entwicklung finden Komposite mit zunehmender  Häufigkeit Anwendung für Seitenzahnres-
taurationen. Um diese Restaurationen erfolgreich er stellen zu können, benötigt der Zahnarzt 
Kenntnisse über die Grundprinzipien der Auswahl res taurativer Materialien, der Kavitätengestal-
tung, des Adhäsiv-Verfahrens und der Komposit-Anwen dung. Dieser Artikel stellt die entspre-
chenden Betrachtungen für die Platzierung einer Kla sse I-Seitenzahnrestauration an. 
 
Lernziele 
 
Dieser Artikel erörtert ein für die Anwendung moderner Mikrohybrid-Komposite geeignetes und Zahnsub-
stanz schonendes Gestaltungskonzept. Durch die Lektüre dieses Artikels sollte der Leser: 
 
� Eingehende Kenntnisse über die modernen Adhäsiv-Verfahren besitzen, um Langzeit-Erfolge mit Kom-
posit-Restaurationen erzielen zu können.  
� Die Faktoren, die die Polymerisationsschrumpfung und die Auswirkungen der Schrumpfspannung beein-
flussen, sowie Methoden zur Bewältigung dieser Schwierigkeiten kennen. 
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In den letzten Jahren hat es dramatische Veränderungen im zahnärztlichen Verständnis des kariösen 
Prozesses und seiner Behandlung gegeben, mit verminderter Inzidenz und weniger schwerwiegender 
Ausprägung der Karies sowie Möglichkeiten zur Feststellung kariöser Veränderung mit chemischen Sub-
stanzen. Dies hat die Autoren veranlasst, herkömmliche restaurative Leitsätze in Frage zu stellen, von 
denen viele nicht mehr zeitgemäß sind. Das Prinzip „extension for prevention“ (Ausdehnung [der Kavität] 
zur Vorbeugung) ist dem Gebot einer „adhäsiven  Präparationsgestaltung“ gewichen, einem zahnsub-
stanzschonenderen Ansatz der Präparation. [1,2] Klassische Methoden zur Unterscheidung kariöser Läsi-
onen von Verfärbungen sind ergänzt worden durch chemische Markierungsstoffe, verbesserte Lichtsys-
teme und Sehhilfen, die zur Erweiterung der zahnärztlichen diagnostischen Fähigkeiten eingesetzt wer-
den. [3] 
 
Unglücklicherweise folgen viele Zahnärzte auch mit modernen Restaurationsmaterialien veralteten Ver-
fahrenschemata und wundern sich dann, warum immer wieder Undichtigkeiten, Karies-Rezidive und Ü-
berempfindlichkeiten auftreten. Die Auswirkung dieser Fehlorientierung könnte einer der Gründe für die 
relativ kurze Lebensdauer von Komposit-Restaurationen in der allgemeinzahnärztlichen Praxis sein. [1] 
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Fortschritte in Materialwissenschaft und Adhäsivtechnik erfordern auf Seiten der Zahnärzte und Zahnärz-
tinnen bei der Gestaltung adhäsiver Restaurationen Veränderungen des für nicht-adhäsive Materialien 
angewandten Restaurationsverfahrens. Dies gilt insbesondere im Hinblick auf die Gesichtspunkte Diag-
nose, Materialauswahl, Kavitätengestaltung, Verfahren zur Materialapplikation, Pulpenschutz, Ausarbei-
tung und Maßnahmen zur Erhaltung. [2] Das adhäsive Gestaltungskonzept setzt die Auswahl adhäsiver, 
bioaktiver Restaurationsmaterialien, vereinfachte Regeln zur Präparationsform und Methoden und Verfah-
rensweisen zur präzisen Applikation voraus. Dieses Gestaltungskonzept war von entscheidender Bedeu-
tung für den Paradigmenwechsel vom Prinzip der „Ausdehnung zur Vorbeugung“ zum Leitsatz „Vorbeu-
gung zur Vermeidung der Ausdehnung“.  
 
Auswahl des Restaurationsmaterials 
 
Bei der Auswahl eines Komposit-Materials geben die durchschnittliche Füllerpartikelgröße, der Fülleranteil 
und die Größenverteilung der Füllerpartikel Hinweise für den angemessenen Einsatz von Komposit-
Materialien. Wenn in der Vergangenheit ein Restaurationsergebnis mit optimalen physikalischen und me-
chanischen Eigenschaften erzielt werden sollte, konnte das Dilemma einer Entscheidung zwischen Hyb-
rid- oder mikrogefülltem Komposit oft nur durch die kombinierte Anwendung beider Materialien gelöst 
werden.  
 
Die Entwicklung der mehrschichtigen Restauration aus verschiedenen Komposit-Materialklassen (z.B. 
Hybrid, mikrogefüllt) führte Zahnärzte und Hersteller zur Erforschung von Restaurationsmaterialien, die 
nicht nur analog der natürlichen Gewebestruktur angewendet werden, sondern auch ähnliche Eigenschaf-
ten aufweisen, wie die natürliche Zahnsubstanz.  
 
Neuere Rezepturen für Hybrid-Komposite mit kleineren Füllerpartikeln (z. B., Venus, Heraeus Kulzer; 
Filtek Supreme, 3M Espe) bieten Variationen von Partikelgröße, -form und -ausrichtung, die zur Verbesse-
rung ihrer physikalischen, mechanischen und optischen Eigenschaften führen. [4] So erhält der Zahnarzt 
Restaurationsmaterialien, die modelliert werden können und dabei hohe Bruchfestigkeit, gute Farbstabili-
tät und dauerhaften Oberflächenglanz nach der Politur aufweisen. [5] 
 
So braucht der Zahnarzt bei der Schichttechnik mit Mikrohybrid-Komposits im Rahmen von Diagnose und 
Behandlungsplanung nur das gewünschte Endergebnis einzubeziehen, nicht jedoch die Lokalisation des 
jeweiligen Zahn- oder Restaurationsbereiches, anders als dies häufig bei der Schichtung von Hybrid- und 
mikrogefüllten Materialien der Fall war. Dementsprechend müssen Zahnärzte beim Aufbau von korrekter 
Form und Ästhetik der Restauration nur noch die Farbparameter beachten. 
 

 
Abb. 1: Okklusalansicht vor der Behandlung. Defekte  Amalgamfüllungen mit Sekundärkaries. Vita-

litätsprüfung und Röntgenaufnahmen dienten zur diff erentialdiagnostischen Abklärung. 
 

Darüber hinaus erlaubt die Anwendung moderner Mikrohybrid-Komposite eine die Zahnsubstanz scho-
nende Kavitätengestaltung (Abbildungen 1 bis 3). Dies beruht darauf, dass sich die Materialauswahl auf 
einen einzigen Werkstoff beschränken kann, ein Universal-Mikrohybrid-Komposit mit verbesserten physi-
kalischen, mechanischen und optischen Eigenschaften, die denen der natürlichen Zahnsubstanz nahe 



kommen. [5,6] Deshalb ist es – anders als bei einer Schichttechnik mit Hybrid- und mikrogefülltem Kom-
posit – nicht erforderlich, die Bruchfestigkeit der Restauration durch die Erhöhung des Volumenanteils von 
Füllungsmaterial in der Verbundzone mit Hilfe der Präparation zu erhöhen. Außerdem wird in Situationen, 
bei denen keine erhöhten Platzanforderungen zur Einbeziehung von Farbwirkungen Berücksichtigung 
finden müssen (z.B. Verwendung der natürlichen Dentinfarbe), mit einer die Zahnsubstanz stärker scho-
nenden Präparation eine zusätzliche Schicht mikrogefülltes Komposit überflüssig, da die Mikrohybrid-
Komposite verbesserte Polierbarkeit und beständigere Politurergebnisse aufweisen. [7,8] 

 

 
Abb. 2: Die Farbauswahl mit Hilfe des Venus 2Layer- Farbsystems (Heraeus Kulzer) erfolgte vor 

dem Anlegen des Kofferdams. 
 

 
Abb. 3: Ansicht der fertig gestellten Präparation. 

 
Adhäsive Kavitätengestaltung 
 
Für Komposit-Restaurationen werden die Kavitätenpräparationen im Hinblick auf die Adhäsivtechnik 
durchgeführt. [9,10] Die Zahnart (d. h., Molar, Prämolar, Schneidezahn) sollte dabei ebenso berücksichtigt 
werden, so wie Lokalisation, Ausdehnung und Art der kariösen Läsion. Andere Überlegungen sollten die 
jeweils unterschiedliche Behandlung kariöser versus nicht kariöser oder bisher nicht restaurierter Zähne 
versus Austausch vorhandener Restaurationen betreffen. Der Zahnarzt sollte auch die Lagebeziehung 
zwischen Schlussbissposition und Restaurationsrändern bestimmen, um die Platzierung zentrischer 
Okklusionskontakte außerhalb oder auf der Restaurationsoberfläche zu erleichtern. Bei der abschließen-
den Betrachtung sollten die Art des Restaurationsverfahrens, Menge und Zustand noch vorhandener 
Zahnsubstanz und die darauf wirkenden mechanischen Kräfte, Vorhandensein von Schäden in der Ästhe-
tikzone und die Möglichkeiten zur Ausdehnung der Präparation in diesen sichtbaren Bereich einbezogen 
werden. [11] 
 
Die folgenden allgemeinen Richtlinien sollten für die direkte Erst- oder Austausch-Versorgung von Klasse 
I-Kavitäten mit Komposit befolgt werden: 



 
� Kariöses Dentin kann mit langsam und schnell laufenden Hartmetallbohrern und Löffel-Exkavatoren ent-
fernt werden. Die Präparation beschränkt sich auf den Zugang zu Läsion oder Defekt, denn Komposit-
Materialien benötigen geringere Schichtstärken zur Stabilisierung gegen Brüche als Amalgam. [12] 
� Nach der Entfernung von sämtlichen kariösen Schmelzanteilen und Amalgamverfärbungen sollte die 
Gestaltung des okklusalen Umrisses ausreichenden Zugang zum kariösen Dentin und für das Einbringen 
des Restaurations-Materials bieten. 
� Die Breite der Präparation sollte so gering wie möglich ausfallen, da der Verschleiß direkt abhängig von 
den Abmessungen ist. [2] Außerdem kann eine vergrößerte oro-vestibuläre Ausdehnung zur Beteiligung 
der zentralen Stützzonen führen. 
� Gesunde Zahnsubstanz sollte ausschließlich dann entfernt werden, wenn der okklusale Umriss die Aus-
dehnung über die bereits angesprochenen zentrischen Okklusionskontakte hinaus erfordert. 
� Der Okklusalrand der Kavität sollte nicht abgeschrägt werden. Dadurch wird die Oberfläche der Präpara-
tion vergrößert und kann sich auf die zentrischen Stützzonen erstrecken, so dass die Restauration schnel-
ler verschleißt. [2,13] Bei okklusal sehr stark ausgedehnten Kavitäten sollte allerdings eine Abschrägung 
in Erwägung gezogen werden. 
� Um eine bessere Anlagerung des Komposits zu ermöglichen, sollten alle Innenwinkel gerundet werden 
und alle inneren Oberflächen der Kavität glatt sein, entsprechend der Oberflächenstruktur, die ein üblicher 
Rosenbohrer hinterlässt. [14] 

 
Adhäsiv-Verfahren 
 
Um einen Adhäsivverbund zwischen Zahnhartgeweben (d.h. Schmelz und Dentin) und Kunststoff zu er-
möglichen, ist die chemische Konditionierung von Schmelz und Dentin mit Säuren zu einer klinischen 
Standardmaßnahme in der adhäsiven Zahnheilkunde geworden (Abbildung 4). Die Entfernung der 
Schmierschicht erhöht die Oberflächenenergie und verändert den Mineralgehalt des Zahnhartgewebes, so 
dass anschließend aufgetragene Haftvermittler (Primer) und Kunststoffe eindringen können. Der Mecha-
nismus der Adhäsion ist für Schmelz und Dentin ähnlich – eine mikromechanische Verzahnung von Mo-
nomeren mit den Mikroporositäten des Schmelzes oder den Interfibrillärräumen des Dentinkollagens, die 
durch die Auflösung mineralisierter Gewebe mit Säure entstanden sind. Bei der Einschätzung des Erfolgs 
einer Restauration gewinnt die durch diese Maßnahme erreichte Randdichtigkeit höchste Bedeutung, 
denn ein intakter Verbund zwischen Restauration und Zahnsubstanz ist entscheidend, um das Eindringen 
von Bakterien zu vermeiden und das hydrodynamische Gleichgewicht des Dentin-Pulpa-Komplexes in der 
Verbundzone aufrecht zu erhalten. 
 

 
Abb. 4: Nach Anätzen mit 32%iger Phosphorsäure in S emi-Gelform (Uni-Etch, Bisco) und 15 Se-

kunden langem Abspülen wurde ein Ein-Komponenten-Ad häsiv (GLUMA Comfort Bond + Desensi-
tizer, Heraeus Kulzer) appliziert. 

 
Um einen Adhäsivverbund mit Dentin zu erreichen, können zwei verschiedene Verfahren eingesetzt wer-
den. Die Total-Etch-Methode arbeitet mit Säuren, die die oberflächliche Dentinschicht demineralisieren. 
Die Säure entfernt die Schmierschicht und öffnet die Dentinkanälchen, erhöht die Dentinpermeabilität und 
dekalzifiziert das intertubuläre und peritubuläre Dentin. Die Entfernung mineralisierter Gewebsanteile (d. 



h., von Hydroxylapatitkristallen) hinterlässt ein Netz freiliegender Kollagenfasern, die das tiefer liegende, 
demineralisierte Dentin bedecken. [15,16] 
 
Beim Verfahren mit selbst-ätzendem Primer erfolgen Entfernung der Schmierschicht und Eindringen eines 
sauren Monomers in das demineralisierte Dentin gleichzeitig. Die Dekalzifizierung der anorganischen 
Gewebsanteile und die Infiltration der Kollagenfasern laufen mittels dieser Technik gleichzeitig ab. Auf 
diese Weise wird das Risiko einer unvollständigen Benetzung demineralisierter Dentinbereiche mit Adhä-
sivmonomeren vermindert. Außerdem wird der Kollaps von Kollagenfasern vermieden, der bei der Total-
Etch-Technik nach Konditionierung und Trocknung auftreten kann. Der Kunststoff kann geringfügig (d. h., 
0,1 µm bis 0,5 µm) in die Schmierschicht und das Dentin eindringen und kopolymerisieren. [17] 
 
Beide Adhäsiv-Verfahren ermöglichen die Ausbildung einer mit Kunststoff verstärkten Zone (d. h., der 
Kunststoff-Dentin-Interdiffusionszone oder Hybridschicht) als Haupt-Verbundmechanismus vieler aktueller 
Adhäsivsysteme. [15,16] Diese Hybridisierung freiliegenden Dentins mit einem Adhäsivsystem wird von 
einigen für den wirkungsvollsten Mechanismus zum Schutz des Dentin-Pulpa-Komplexes gehalten. Der 
Verbund zwischen Komposit und Zahnsubstanz bietet Schutz gegen mikroskopische Undichtigkeit und 
verankert die Restauration. Durch die Polymerisation entstandene Schrumpfspannungen können von der 
Adhäsivschicht durch elastische Ausdehnung absorbiert werden. So bewirkt die Hybridisierung nicht nur 
eine Spannungsentlastung in der restaurativen Verbundzone zwischen Komposit und Dentin, sondern 
verhindert auch Hypersensibilitäten. [18,19] Daraus resultieren verbesserte Dichtigkeit von Randschluss 
und Verbundfläche mit verminderter Spaltbildung. 

 
Verfahren und Vorgehensweisen zum Einbringen des Ko mposits 
 
Eine entscheidende Voraussetzung für eine erfolgreiche adhäsive Verankerung direkter Restaurationen 
ist die Isolierung des Zahnes. Die beste Methode zur Trockenlegung ist das Anlegen von Kofferdam. Kon-
taminationen von Schmelz und Dentin mit Speichel, intraoraler Atemfeuchtigkeit, Blut oder Sulkusflüssig-
keit können durch Verminderung der Verbundfestigkeit und Adhäsion zum Zahn die Langzeitstabilität von 
Adhäsiv-Restaurationen  beeinträchtigen. Zahlreiche Untersuchungen berichten über mikroskopische 
Undichtigkeiten, verminderte Adhäsion und verringerte Verbundfestigkeit durch Kontamination von 
Schmelz mit Speichel, Feuchtigkeit oder Sulkusflüssigkeit. [20-22]  
 
Inkrementelle Schichttechnik verbessert die Kontrolle des Zahnarztes über Kondensation, Verdichtung, 
Randadaptation und Polymerisation des Komposit-Materials und die Ausbildung des Adhäsiv-Verbundes. 
Das Schichten ermöglicht außerdem die Vermeidung von Überhängen in den approximalen Bereichen, 
vermindert die Auswirkungen der Polymerisationsschrumpfung, erlaubt die Ausrichtung des Polymerisati-
onslichtleiters auf die jeweilige Komposit-Schicht und die Erzielung optimierter anatomischer Formen der 
Restauration. [23,24] 
 
Viele Restaurationsverfahren und Innovationen sind entwickelt worden, um die Unzulänglichkeiten durch 
eine mangelhafte Randdichtigkeit zu vermeiden. Dazu gehören Licht reflektierende Keile [25], Verände-
rungen der Position des Polymerisationslichtleiters [25], die Verwendung von Aufsätzen zum Stopfen und 
Polymerisieren [26,27] und andere [28-31], jeweils in Kombination mit Mehrschichttechniken (z.B. horizon-
tal, vertikal, schräg, in drei Abschnitten, von außen nach innen) abhängig von Typ und Umfang der Kavitä-
tenpräparation.   
 
Die Auswahl der geeigneten Komposit-Applikationstechnik setzt ein angemessenes Verständnis der Fol-
gen von Polymerisationsschrumpfung voraus. Der klinische Langzeiterfolg ist abhängig von der Aufrecht-
erhaltung eines intakten Adhäsiv-Verbundes und dichten Randabschlusses zwischen Zahnhartgewebe 
und Restauration. Beide sind entscheidend für den Langzeiterfolg von Komposit-
Seitenzahnrestaurationen. [32] Die Polymerisationsschrumpfung der Kunststoffmatrix kann die Dimensi-
onsstabilität beeinträchtigen. [33] Die Umwandlung der Monomermoleküle zu einem vernetzten Polymer 
ist verbunden mit einer dichteren Molekülanordnung. Sie führt zu einer Schrumpfung. [36] Wird ein poly-
merisierbarer Kunststoff an starre Strukturen wie die Zahnoberfläche gebunden, muss diese Schrumpfung 
zu erhöhten Zugspannungen, Biegebelastungen oder Spaltbildungen in der adhäsiven Verbundzone füh-
ren. [33] Die Schrumpfspannungen werden auf die umgebenden Zahnstrukturen übertragen, da diese die 
Dimensionsänderungen räumlich begrenzen. [34] Einige Faktoren, die die Polymerisationsschrumpfung 



beeinflussen, sind Komposit-Typ, Füllerpartikelgehalt [34], Elastizitätsmodul des Materials, Polymerisati-
onscharakteristika [35],  Kavitätengeometrie [36], sowie Leistung und Wellenlänge des zur Polymerisation 
des Kunststoffes eingesetzten Lichtes. [37] 
 
Die Polymerisationsschrumpfung kann zu mikroskopischen Undichtigkeiten, Brüchen, Verfärbungen, Se-
kundärkaries und Überempfindlichkeitsreaktionen führen. [33,38,39] Um die Schrumpfungsspannung zu 
vermindern, können bei der Auswahl von Restaurationsmaterialien, die einer Schrumpfung unterworfen 
sind, zusätzliche Mittel zur Spannungsverminderung Berücksichtigung finden: Liner-/Base-Materialien 
können angewendet werden, um als Stoßdämpfer zu fungieren (Abbildung 5), [40] bei geeigneter Kavitä-
tengestaltung kann selektives Bonding eingesetzt werden, die Lichtleistung des Polymerisationsgerätes 
kann vermindert werden. [36] Auch eine Kombination von selektivem Bonding und inkrementeller Schicht-
technik mit kleinen Komposit-Materialportionen vermindert die Spannungsbelastung der Verbundzone 
(Abbildungen 6 bis 13). Der Einsatz von Polymerisations-Modi mit reduzierter Lichtleistung trägt durch die 
Steuerung der Plastizität (Fließfähigkeit) der Restauration im Verlauf der Polymerisation zur Verminderung 
der Polymerisationsschrumpfung bei, ohne die im Endeffekt zu erreichende mechanische Festigkeit der 
Restauration zu beeinträchtigen. [41, 42] 
 

 
Abb. 5: Ein fließfähiges Komposit der Farbe B2 (Ven us Flow, Heraeus Kulzer) wurde als Kräfte 

aufnehmende Liner-Schicht zwischen Adhäsiv und Komp osit eingebracht und 40 Sekunden lang 
lichtpolymerisiert. 

 

 
Abb. 6: Kompositmasse der Farbe B1 (Venus, Heraeus Kulzer) wurde als linguale Schmelzhülle 

platziert, mit einem Marderhaarpinsel geglättet und  40 Sekunden lang lichtpolymerisiert. 
 



 
Abb. 7: Mit einer Schrägschichttechnik wurde ein Mi krohybrid-Composit (Venus, Heraeus Kulzer) 
der Farbe OB2 (opak) auf die gegenüberliegenden Kav itätenwände aufgebracht, zum Kavitätenbo-

den hin ausgestrichen und lichtpolymerisiert. 
 

 
Abb. 8: Das Mikrohybrid-Komposit (Venus, Heraeus Ku lzer) wurde mit einem Instrument mit kugel-
förmigem Arbeitsende eingebracht. Die Lichthärtung erfolgte anschließend durch den Höcker hin-
durch, um eine gerichtete Schrumpfung des Materials  in Richtung auf die Verbundzone zu erzielen 

und so den Randschluss zu verbessern. 
 

 
Abb. 9: Als erste Schmelzschicht wurde ein Hybrid-K omposit (Venus, Heraeus Kulzer) der Farbe 

B1 aufgebracht und solange das Material noch weich war, mit einer Sonde strukturiert, um Leisten 
und Fissuren zu erzeugen. 

 



 
Abb. 10: Mit einem Wurzelkanalinstrument wurde an e inzelnen Stellen entsprechend dem Farb-

schema braune Effektfarbe (Signum Creactive, Heraeu s Kulzer) platziert. 
 

 
Abb. 11: Die abschließende Schmelzschicht aus trans parentem Hybrid-Komposit (T2, Venus, He-

raeus Kulzer) wurde in idealer anatomischer Form au smodelliert. 
 

 
Abb. 12a: Die Politur wird mit Bürstchen ausgeführt , die mit Siliziumkarbid imprägniert sind. 

 
Abb. 12b: Durch Anwendung einer Komposit-Polierpast e mittels eines Schaumstoffkelches wird 

Hochglanz erreicht. 
 
 
 



 
Abb. 13: Die Ansicht des Behandlungsergebnisses zei gt einen intakten Verbund und fließende 

Übergänge zwischen Restauration und Zahnsubstanz. 
 

Schlussfolgerung  
 
Der mechanistische Behandlungsansatz der Vergangenheit wandelt sich zu biologisch orientierten Kon-
zepten, Strategien und Gestaltungen. Das adhäsive Gestaltungskonzept beschreibt die Grundsätze für die 
Kavitätengestaltung und Ausführung adhäsiver Restaurationen. Dieses Konzept konstatiert die Abhängig-
keit der Kavitätengestaltung von der Auswahl des Biomaterials für die Restauration [43], berücksichtigt 
aber auch den Zusammenhang zwischen Adhäsivverbund und Polymerisationsschrumpfung innerhalb 
dieser Materialien und die Möglichkeiten zu ihrer Beeinflussung mit Hilfe von Platzierungstechniken und 
Adhäsiv-Verfahren. Dementsprechend kann die korrekte Auswahl und Anwendung von Biomaterialien mit 
gründlichen und präzisen Adhäsiv-Techniken und Methoden zur gezielten Einbringung des Füllungsmate-
rials die Lebensdauer solcher Restaurationen unmittelbar positiv beeinflussen. Die Industrie entwickelt 
nach wie vor verbesserte Materialien und Verfahren. Der Zahnarzt sollte die Anwendung des hier erörter-
ten adhäsiven Gestaltungskonzeptes bei der Erprobung  neuer Produkte und Methoden berücksichtigen.   
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