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Die Komposit­
füllung in der 
Zahnmedizin des 
21 • Jahrhunderts 
Autor_ Dr. Catharina Zantner und Prof Dr. Andrej M. Kielbassa 

Abb. 1_ Vorher: Eine alle, unansehn­

liche, stark verfärbte Kompositfül­

lung mesial an Zahn 22. 

Abb. 2_ Nachher: Die neue Füllung 

(T etrlc ceram und Tetric llow) an 

Zahn 22 passt zwar In der Farbge­

bung gut zur natürlichen Zahnhart­

substanz, lässt aber aus heutiger 

Sicht hinsichtlich der Polierbarkeil ei-

nige Wünsche offen. 

Abb. 3_ Vorher: Es gibt eine Vielzahl 

von Zahnhartsubstanzdefekten, die 

nicht durch Karies verursacht sind, 

wie hier eine Schneidekantenfraktur 

11 und 21. 

_Die Forderung nach strahlend weißen Zähnen 

hat vor der klassischen Füllungstherapie nicht halt 
gemacht. längst begründen Patienten ihre Abnei­
gung gegenüber Amalgam nicht mehr ausschließ­
lich mit gesundheitlichen Bedenken.sondern führen 
hauptsächlich die fehlende Ästhetik der dunkel­
grauen oder bestenfalls silbern glänzenden Amal­
gamfüllungen als Grund für eine Ablehnung an. 
Dementsprechend hat sich das Komposit in den letz­
ten 40 Jahren vom klassischen Frontzahnfüllungs­
material zum universellen, zahnfarbenen Füllungs­
material entwickelt, welches heute für eine Vielzahl 
von Indikationen geeignet ist. Positiverweise zeigen 
Komposite, dank der schnellen und intensiven werk­

stoffkundlichen Verbesserungen vor allem in den 
letzten zehn Jahren, inzwischen beinahe mit Amal­
gam vergleichbare gute klinische Ergebnisse.1 Wie 
die momentan umfassendste verfügbare Literatur­
übersicht zum Thema klinische Langzeitergebnisse 

von zahnärztlichen Restaurationsmaterialien zeigt, 
liegen die Verlustraten von Amalgam- bzw. Kompo­
sitfüllungen mit 0-7 0/o bzw. 0-9 0/o in vergleichbar 
niedrigen Bereichen. Allerdings sollte der Zahnarzt 
bei der Indikationsstellung, der Auswahl des Materi­
als bzw. der richtigen Materialgruppe und insbeson­
dere bei der Verarbeitung keine Kompromisse einge­
hen.1 Voraussetzung dafür ist eine umfassende 
Kenntnis der Möglichkeiten und Grenzen von Kom­
positfüllungen; dies trifft für ästhetische und medi­
zinische Gesichtspunkte gleichermaßen zu. 

_Frontzahnfüllungen und -aufbauten 

Der entscheidende Faktor für die Indikationsstellung 
ist das Zusammenspiel aus wissenschaftlicher Er­
kenntnis, eigener Erfahrung und die Berücksichti­
gung der individuellen Behandlungssituation jedes 
einzelnen Patienten.Auch in der Füllungstherapie ist 
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evidenzbasiertes Handeln die Voraussetzung für 
eine zeitgemäße Zahnmedizin. Kompositfüllungen 
können demnach heute im Frontzahnbereich zur 
Versorgung von Kavitäten der Klasse III, IV und V ein­
gesetzt werden. Das für diese Indikation bisher am 
häufigsten verwendete Material ist das Feinstparti­
kelhybridkomposit, der sowohl allen physikalischen 
als auch den meisten ästhetischen Ansprüchen ge­
recht wird (Abb. 1 und 2]. 
Seit fünf bis zehn Jahren finden Komposite in der 
täglichen Praxis zusätzlich auch zur Reparatur nicht 
kariös bedingter Zahnhartsubstanzdefekte (Abb. 3 
und 4] sowie zur Korrektur von Zahnverfärbungen, 
Zahnfehlstellungen (Abb. 5 und 6] und -fehlbildun­
gen Anwendung.2-

5 Ein wesentlicher Grund für die 
Ausdehnung des zahnmedizinischen Behandlungs­
spektrums bis hin zur Lösung rein ästhetischer Pro­
bleme ist das gesteigerte Schönheitsbewusstsein 
der Patienten,6 aber auch die Erweiterung bzw. Opti­
mierung der zur Verfügung stehenden Materialien 
haben seit Mitte der 1990er Jahre hierzu wesentlich 
beigetragen. Das Angebot an Farben, das die Her­
stellung ästhetisch ansprechender Kompositrestau­
rationen überhaupt erst möglich macht, hat sich in 
kurzer Zeit vervielfacht. Das Ergebnis sind ästhetisch 
und funktionell hochwertige Restaurationen, die 
mit früheren Kompositfüllungen nicht mehr ver­
gleichbar sind.7 
Diese neue Klasse der zahnfarbenen Komposite wird 
unter dem Begriff „Ästhetische Komposite" oder 
„Universelle Komposite" zusammengefasst. Das 
neue und besondere ist eine dem Schmelz vergleich­
bare Lichtdurchlässigkeit der Ästhetischen Kompo­
site, die unter anderem dadurch erreicht wird, dass 
Partikel im Nanometerbereich verwendet werden, 
die denselben Refraktionsindex aufweisen wie die 
die Füllkörper umgebende Matrix.7 Bei herkömm­
lichen Hybrid- und Mikrofüllerkompositen ist das 
nicht der Fall, sie erscheinen deshalb opaker. Be­
trachtet man ein „Ästhetisches Komposit" vor einem 
dunklen Hintergrund, z.B. eine Klasse-IV-Restaura­
tion in einer dunklen Mundhöhle, so erscheint das 
Komposit bläulich. Vor einem hellen Hintergrund, 
z. B. Dentin, erscheint das Material gelblich-rötlich.
Dieses Phänomen bezeichnet man als Opaleszenz.
Der Name leitet sich von dem australischen Opal ab,
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der wegen seiner besonderen optischen Eigenschaf­
ten vor allem als Schmuckstein geschätzt wird. Dem 
menschlichen Schmelz liegen bezüglich desAufbaus 
und des optischen Verhaltens die gleichen Prinzipien 
wie dem Opal zu Grunde. 
Durch die Weiterentwicklung der mit älteren Mate­
rialien nicht immer befriedigenden Ästhetik wird 
heute in Kombination mit den mittlerweile bewähr­
ten Schmelz-/Dentinadhäsiven selbst die Versor­
gung komplexer Defekte im Front- und Seitenzahn­
bereich mit Kompositen möglich.2 Dies war in frühe­
ren Stellungnahmen der wissenschaftlichen Fach­
gesellschaften (DGZMK/DGZ) bis Ende der 1980er 
Jahre weitgehend abgelehnt worden, da bis An­
fang/Mitte der 1990er Jahre weder die heutigen 
Kompositmaterialien noch die entsprechend kli­
nisch belastbaren Adhäsive verfügbar waren. Dieses 
erweiterte therapeutische Spektrum ermöglicht 
eine schadensgerechte Versorgung; gleichzeitig 
wird in vielen Fällen die Eingliederung laborgefertig­
ter Werkstücke überflüssig (Abb. 7 und 8).8 

_Seitenzahnfüllungen 

Zahnfarbene Komposite werden in zunehmendem 
Maße auch im Seitenzahnbereich eingesetzt. Wäh­
rend indirekte Restaurationen (Inlays, Teilkronen) 
hauptsächlich bei ausgedehnten, schwer zugäng­
lichen Defekten indiziert sind, zeigen die zahnfarbe­
nen Komposite vor allem bei kleinen und mittleren 
Defekten große Vorteile.9 Mit Einschränkungen ist 
die Indikation weiterhin bei folgenden Situationen 
zu sehen: 1. Verarbeitungsprobleme:z. B. erschwerte 
Zugänglichkeit. 2. Funktionelle Besonderheiten: z.B. 
bei starken Parafunktionen mit ausgeprägter Facet­
tenbildung. 3. Zahnbezogene Variablen: z.B. Zähne 
mit besonders hoher okklusaler Belastung ohne Ab­
stützung auf Schmelzhöckern (insbesondere im Mo­
larenbereich), Höckerersatz (okklusale Abstützung 
ausschließlich auf der Restauration, insbesondere 
im Molarenbereich) und verhaltensbezogene Varia­
blen seitens des Patienten: z. B. eingeschränkte 
Mundhygiene. Hinzu kommen dentinbegrenzte Ka­
vitäten.9 Diesbezüglich liegen derzeit noch keine 
umfangreichen Langzeitergebnisse vor. ln-vitro­
Daten zeigen bisher, dass auch bei modernen Den-

Abb. 4_ Nachher: Solche Defekte 

können heute zahnhartsubstanz­

schonend mit einem Komposit ver­

sorgt werden. In diesem Fall wurden 

die beiden Schneidekanten an 11 

und 21 mit einem Ästhetischen Kom­

posit (Enamel plus HFO) aufgebaut. 

Auf Wunsch des Patienten wurden 

auch die Schneidekanten der Zähne 

12 und 22 angeglichen; gleichzeitig 

erfolgte ein Verschluss der Lücken. 

Abb. 5_ Vorher: Bei einem Patienten 

mit Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte 

wurden die Zähne kieferorthopädisch 

soweit in Position gebracht, dass le­

diglich mesial am Schneidezahn 12 

eine Lücke blieb. 

Abb. 6_ Nachher: Die Lücke mesial 

am Schneidezahn 12 konnte mit ei­

nem Komposit (Enamel plus HFO) 

aufgebaut und ein ästhetisch anspre­

chendes Resultat erzielt werden. 



J 

Abb. 7 _ Die frakturierte Schneide­

kante an 11 wurde bereits vor ca. 

zehn Jahren das erste Mal mit Kom­

posit wieder aufgebaut. Der Zustand 

ist ästhetisch und funktionell unbe­

friedigend und wäre noch vor weni­

gen Jahren eine klassische Indikation 

für eine im Labor zu fertigende 

Restauration gewesen. 

Abb. 8_ Im vorliegenden Fall wurde 

die Frontzahnfraktur an 11 (Schnei­

dekante) mit einem Ästhetischen 

Komposit (Enamel plus HFO) rekons­

truiert. Das Ergebnis 

entspricht den ästhetischen 

Erwartungen. 

Abb. 9_Ausgangssituation: Kariöse 

Läsionen In allen Approximalräumen 

im Seitenzahngebiet bei einem 18-

jährigen Jungen. In einer Sitzung 

wurde jeweils ein Quadrant versorgt. 

Hier die Darstellung der Läsionen an 

den Zähnen 14-17. 
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tinadhäsiven (3. - 5. Generation) in der Regel häufi­
ger Randspalten als bei schmelzbegrenzten Kavitä­
ten auftreten. Als weitere Grundvoraussetzung für 
den dauerhaft klinischen Erfolg wird die gute Mund­
und vor allem Approximalraumhygiene (Zahnsei­
den, lnterdentalraumbürsten) gesehen. 
Bisher war auch für die gerade genannten Indikatio­
nen im Seitenzahngebiet das Feinstpartikelhybrid­
komposit das unumstrittene Füllungsmaterial.9• 

10 Zur 
Verbesserung des Randschlusses im approximalen 
Kasten kann dieses durch eine dünne initiale Schicht 
fließfähigen Komposites ergänzt werden. Hiermit 
werden durchaus ästhetisch befriedigende Ergeb­
nisse erreicht (Abb. 9 und 10). Die „Highend-Versor­
gung" stellt aus heutiger Sicht jedoch hier wie im 
Frontzahngebiet die Versorgung mit einem „Ästhe­
tischen Komposit" dar.8 

Zwei weitere Punkte, die in diesem Zusammenhang 
diskutiert werden sollten, sind der erhöhte Zeitauf­
wand durch die aufwändigere Verarbeitung und 
Farbgebung und die noch nicht in allen Fällen vor­
liegenden verfügbaren klinischen Daten, die, ent­
sprechend den Forderungen der DGZMK/DGZ, über 
einen Zeitraum von mindestens drei Jahren erho­
benen werden sollen. Der Zeitaufwand wird sicher 
etwas relativiert, wenn man die schichtweise Farb­
gebung mit der für alle Seitenzahnfüllungen gefor­
derten lnkrementtechnik (max. Schichtstärke 2 
mm) 10 vergleicht. Die aufwändige und sorgfältige 
Verarbeitung ist jedoch zwingend erforderlich, da 
bereits kleinere Unregelmäßigkeiten während der 
Verarbeitung zu einem Misserfolg führen können. 
Bezüglich der komplexeren und damit aufwändi­
geren Farbauswahl und -gebung stellt sich, be­
sonders bei alleinigem Gebrauch eines „Ästheti­
schen Komposits" im Sinne eines universellen Kom­
posits, schnell eine gewisse Routine ein. Trotzdem 
handelt es sich bei diesen Restaurationen unbe­
stritten um zeitaufwändige Restaurationen, da 
hier erst eine Vielzahl von getrennt zu erbringen­
den Arbeitsschritten ein klinisch akzeptables Er­
gebnis ermöglicht. Das Fehlen vollständiger (Lang­
zeit-)Daten muss kritisch betrachtet, kann aber in­
sofern hingenommen werden, da sich die Ästheti­
schen Komposite anhand ihrer physikalischen 
Daten und der Verschleißdaten bezüglich ihres 

Füllkörper- und Matrixverhaltens durchaus mit 
den bekannten tribologischen Daten der Feinstpar­
tikel- und Mikrofüllerkomposite vergleichen las­
sen. Vorliegende Untersuchungen bestätigen 
dies. 11 

_Fissu renversiegel u ng 

Bereits in den 80er Jahren hat die DGZMK Stellung­
nahmen zum aktuellen Stand der Fissurenversiege­
lung herausgegeben. Davor war die Fissurenversie­
gelung noch nichtuneingeschränktempfohlen wor­
den, da die Verlustrate der damaligen Materialien 
noch relativ hoch war und keine umfangreichen kli­
nischen Langzeiterfahrungen vorlagen. Zwischen­
zeitlich ist die Versiegelung zu einer bewährten Pro­
phylaxemaßnahme herangereift, die bei entspre­
chender Indikation fließend in die erweiterte Fissu­
renversiegelung und danach in die Füllungstherapie 
übergeht.12

• 
13 Dabei werden Schäden kleinster be­

handlungsbedürftiger Läsionen unter maximaler 
Schonung der Zahnhartsubstanz behoben. Als Stan­
dardmaterialien dienen heute Kunststoffe auf Di­
methacrylatbasis als klassische Fissurenversiegeler, 
die entweder keine oder, im Vergleich zu Füllungs­
kompositen, nur wenige Füllkörper enthalten. Die 
Materialien lassen sich in eingefärbte und transpa­
rente Materialien unterteilen. Entsprechend der In­
dikation zur Fissurenversiegelung ist auch bei der 
Auswahl des Materials der Übergang fließend und 
reicht von der Verwendung eines klassischen oben 
beschriebenen Fissurenversieglers für die prophy­
laktische Fissurenversiegelung über die Verwen­
dung von fließfähigen bis hin zu Füllungskomposi­
ten bei der erweiterten Fissurenversiegelung (Abb.11 
und 12). 

_Aufbaumaterialen 

Ergänzt wird das Spektrum der vorgestellten Kom­
posite durch ein klassisches Makrofüllerkomposit, 
das, verglichen mit Zementen, Glasionomerzemen­
ten und Kompomeren, momentan als einziges allen 
Anforderungen eines modernen Aufbaumaterials 
gerecht wird. Zusätzlich kann durch den adhäsiven 
Verbund zwischen Aufbaumaterial und Zahnhart-
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substanz in vielen Fällen auf weitere Verankerungs­
formen des Aufbaus am Zahn, wie Stiftaufbauten, 
verzichtet werden; dies ist ein Aspekt, der zuneh­
mend an Bedeutung gewinnen wird. Farbige Auf­
baumaterialien sollten nur noch mit großer Zurück­
haltung verwendet werden, da die Farbe bei der spä­
teren, definitiven Versorgung der Zähne im Zu­
sammenhang mit ästhetisch anspruchsvollen 
Keramikrestaurationen häufig ein Problem darstellt, 
das nur durch Austausch desAufbaumaterialszu lö­
sen ist. Auch bei der Wahl eines weißen Komposits 
kann die Präparationsgrenze klar von der Zahnhart­
substanz unterschieden werden. 

Neue Materialien 

Ein Problem stellen heute und auch in Zukunft die 
zahlreichen neuen Materialien zur direkten Fül­
lungstherapie dar, die jedes Jahr auf den Markt ge­
bracht werden, z.B. ,,Ormocere", ,,stopfbare Kompo­
site", ,,fließfähige Komposite", ,,ionenfreisetzende 
Komposite" etc., um einige Beispiele aus den letzten 
Jahren zu nennen.9• 14 Zu diesen Materialien, die übri­
gens ausnahmslos in die Gruppe der Komposit­
kunststoffe eingereiht werden können, liegen eben­
falls noch keine ausreichenden klinischen Daten vor, 
die eine entsprechend abgesicherte Wertung und 
Empfehlung für den okklusionstragenden Seiten­
zahnbereich erlauben würden. 

_Indirekte Pulpaüberkappung 

Ein viel diskutiertes Thema im Zusammenhang mit 
Kompositfüllungen ist die Notwendigkeit der indi­
rekten Überkappung. Ganz allgemein ist zu sagen, 
dass für den Erfolg einer indirekten Überkappung 
zum Schutz des Pulpa-Dentin-Komplexes nicht in 
erster Linie das verwendete Material entscheidend 
ist, sondern die genaue Diagnose des Pulpazustan­
des. Eine weitere häufig nicht beachtete Grundlage 
für den Erfolg dieser Therapie ist eine konsequente 
definitive Füllungstherapie, welche die vollständige 
Exkavation der Karies einschließt. Bezüglich der 
noch nicht endgültig geklärten Fragestellung, ob 
eine indirekte Pulpaüberkappung unter Komposit­
füllungen mit einem Adhäsivsystem ausreichend ist 
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oder ob Kalziumhydroxide bzw. -salizylate verwen­
det werden sollten, häufen sich die Anhaltspunkte in 
der aktuellen Literatur, die darauf hinwiesen, dass die 
Versorgung der pulpennahen Kavität mit einem Ad­
häsivsystem ausreichend ist. 15 Diese Tendenz kann 
eindeutig als Vorteil gesehen werden, da der adhä­
sive Verbund zwischen Zahnhartsubstanz und Kom­
posit so an keiner Stelle innerhalb der Kavität unter­
brochen wird. 

_Verarbeitung 

Weitere Fragen zur Verarbeitung von Kompositfül­
lungen stellen sich insbesondere hinsichtlich der 
Aushärtung der Füllung. Während bei ausreichend 
langer Lichtpolymerisation von okklusal auf trans­
parente Matrizen und Leuchtkeile verzichtet werden 
kann und Metallmatrizen im Einzelfall sogar Vorteile 
bieten können (z.B. bessere Adaptation und Gestal­
tung des approximalen Kontaktpunktes). gilt das 
Aushärten von Kompositfüllungen mit den seit kur­
zem eingeführten Xenon-Plasma-Lampen nach 
derzeitigem Kenntnisstand für viele Materialien als 
nicht genügend.9- 10 

_Reparatur 

Die Reparatur der zahnfarbenen Füllung ist ein noch 
wenig beachtetes Thema, das aber mit vermehrter 
und längerer klinischen Anwendung von Komposit­
füllungen an Bedeutung gewinnen wird. langfris­
tige klinische Daten liegen noch nicht vor, allerdings 
konnten erste Laboruntersuchungen zeigen, dass 
die Reparatur eine sinnvolle Alternative zur Erneue­
rung der gesamten Füllung ist, welche zu weiterem, 
unvermeidbaren Verlust von Zahnhartsubstanz 
führt. Hinsichtlich der Präparationsform der „Repa­
raturkavität" gibt es ebenfalls noch keine klinischen 
Daten. Kürzlich konnte in einer Laboruntersuchung 
gezeigt werden, dass die Präparation eines einfa­
chen Kastens der Präparation mit zusätzlicher ok­
klusaler Retention vorzuziehen ist. Die Retention 
innerhalb der Kavität hatte in keinem Fall einen Ein­
fluss auf die Haltbarkeit der Reparatur. 16 

Am Ende bzw. häufig schon am Anfang einer jeden 
Füllungstherapie steht die Frage nach der Haltbar-

Abb. 10_ Die fertigen Restaurationen 

der Zähne 14-17. Auch aus heutiger 

Sicht kann man hier von einem 

durchaus zufrieden stellenden ästhe­

tischen Ergebnis sprechen, auch 

wenn in diesem Fall ein herkömmli­

ches Feinstpartikelhybridkomposit 

(T etric ceram und Tetric flow) ver­

wendet wurde. Die Füllungstherapie 

wurde von einer intensiven Mundhy­

gieneinstruktion begleitet. 

Abb. 11 _ Fissurenkaries an Zahn 16 

bei einem 6-jährigen Jungen. 

Abb. 12_ Die Fissuren an Zahn 16 

wurde im Sinne einer erweiten Fissu­

renversiegelung, also nach Exkava­

tion des infizierten Schmelzes, mit 

einem fließfähigen Komposit (Tetric 

flow) gefüllt (Zustand nach Okklu­

sionskontrolle). 
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keit der Füllung. Die Lebensdauer von Kompositfül­

lungen liegt bei adäquater Verarbeitung in der glei­

chen Größenordnung wie die von Amalgamfüllun­

gen, wenn die Verarbeitungshinweise eingehalten 

und die oben genannten Einschränkungen der Indi­

kation berücksichtigt werden. Für fundierte Aussa­

gen zur Haltbarkeit der Füllungen bei dentinbe­

grenzten Klasse-II-Kavitäten werden noch weitere 

klinische Langzeitergebnisse benötigt. 

_Zusammenfassung 

Die Verarbeitung moderner Kompositkunststoffe 

stellt mehr denn je eine arbeitsaufwändige, technik­

sensi tive und zeiti ntensive Versorgung innerhalb der 

konservierenden Zahnmedizin dar, die mit früheren 

Kompositfüllungen nicht mehr vergleichbar ist. In­

sofern können diese Versorgungen hinsichtlich Art, 

Aufwand und nicht zuletzt Kosten durchaus mit in­

direkten Restaurationen verglichen werden, wobei 

hierdurch schonende und substanzerhaltende Maß­

nahmen möglich werden. Darüber hinaus sind die 

Therapiemöglichkeiten mit Kompositfüllungen in­

zwischen so vielfältig, dass selbst bei Fragestellun­

gen in angrenzenden Fachgebieten wie der Prothetik 

und der Kieferorthopädie die Kompositfüllung nicht 

mehr unberücksichtigt bleiben darf. In der moder­

nen, ästhetischen Zahnmedizin hat die zahnfarbene 

Kompositfüllung neben anderen Therapieformen 

wie Veneerversorgung und Bleaching eine zentrale 

Rolle eingenommen. 

Danksagung: Die Abbildungen 7 und 8 wurden 

freundlicherweise von ZA Jörn Noetzel, Charite - 

Universitätsmedizin Berlin, zur Verfügung gestellt._ 
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