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Komposite  
im Frontzahnbereich  
für Formkorrekturen –  
eine dauerhafte 
Therapieform? 
Use of direct composites for correction of tooth form – an effective 
long-term therapy? 

E. Wirsching
Einführung: Die verbesserten Materialeigenschaften 
der modernen Komposite führen zu deren stetig stei-

gendem Einsatz für ästhetische Formkorrekturen im Front-
zahnbereich. 
Material und Methode: Der vorliegende Artikel soll eine 
Übersicht über den aktuellen Stand der Literatur geben und 
anhand klinischer Fallbeispiele mögliche Indikationsbereiche 
aufzeigen. 
Ergebnisse und Schlussfolgerung: Für den Langzeit-
erfolg dieser Restaurationen sehen alle Publikationen eine 
korrekte Einhaltung und Überprüfung aller Arbeitsschritte so-
wie die Kenntnis über mögliche Grenzen der Indikation als 
unerlässlich.
(Dtsch Zahnärztl Z 2012, 67: 11–16)
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Introduction: Improved material characteristics of modern 
dental composites lead to their common use for esthetic cor-
rection of tooth form. 
Material and methods: The following manuscript gives 
an overview of the recent scientific evidence and presents 
different clinical indications. 
Results and discussion: For the long-term durability of 
these restorations all articles describe the necessity of correct 
clinical performance and adequate knowledge of clinical in-
dications.
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Literaturüberblick

Bedingt durch ständige Weiterentwick-
lungen der Kompositmaterialien ist de-
ren Einsatz im Seitenzahngebiet mittler-
weile als eine dauerhafte Therapieform 
anerkannt. Klinische Langzeitbeobach-
tungen gehen von einer Überlebens-
wahrscheinlichkeit von ca. 90 % nach  
5 Jahren und 82 % nach 10 Jahren aus 
[12]. Eine von Manhart et al. publizierte 
Übersichtsarbeit weist jährliche Verlust-
raten von 2,2 % auf [10]. In Überein-
stimmung mit den ADA-Richtlinien für 

Studien zu direkten Kompositrestaura-
tionen [1, 2] erweiterte die DGZ 2005 als 
Folge das Indikationsspektrum für Kom-
posite im Seitenzahngebiet auch auf den 
Ersatz einzelner okklusionstragender 
Höcker [6]. Die Verwendung als direktes 
Restaurationsmaterial ist weltweit etab-
liert und bietet den tätigen Zahnärzten 
eine Alternative zur indirekten Versor-
gung mittels Inlay oder Teilkrone. Zu 
den Hauptproblemen bei der Verwen-
dung von Kompositen im Seitenzahnbe-
reich zählen heutzutage postoperative 
Hypersensibilitäten, die Herstellung ei-

nes adäquaten Approximalkontaktes, 
das Phänomen der Polymerisations-
schrumpfung und ausreichende Abrasi-
onsstabilität. Diese Themen stellen kon-
sequenterweise die Hauptgebiete der ak-
tuellen Forschung dar. 

Als Trend lässt sich das Bestreben der 
aktuellen Zahnmedizin beobachten, die 
Anwendungs- und Indikationsgebiete 
für Komposite stetig zu erweitern. So 
finden sie inzwischen Einsatz als Kom-
positkronen und -klebebrücken, indi-
rekte Komposit-Kauschalen, sowie zur 
Reparatur bestehender Restaurationen 
und Befestigung von indirekten Versor-
gungen (z. B. Inlays).

Im Gegensatz zum Seitenzahngebiet 
befindet sich die Forschung im Bereich 
der Kompositrestaurationen im Front-
zahnbereich noch im Anfangsstadium. 
Das Hauptinteresse galt bisher meist den 
technischen Prozeduren dieser Behand-
lung, deren Indikation und dem restaura-
tiven Material [3, 5]. Ebenso finden sich 
zahlreiche publizierte Fallkasuistiken zu 
direkten Form- und Farbkorrekturen und 
Zahnverbreiterungen zum Lücken-
schluss. Die Literatur weist jedoch bisher 
nur wenige evidenzbasierte klinische Stu-
dien zur Haltbarkeit und Langzeitstabili-

Abbildung 3a–b 3a Ausgangssituation Lachbild. 3b Lachbild der klinischen Situation nach 

1,5 Jahren: harmonisches Erscheinungsbild nach rein additiver Lückenschließung.

Figure 3a–b 3a Frontal view of the smile before treatment. 3b Frontal view of the smile after 

1.5 years, aesthetically pleasing situation following additive bonding technique.

a b
Abbildung 1a–c Unregelmäßige Lückenverteilung im Ober- und Unterkiefer mit überproportional großen Kiefern im Vergleich zum Zahnmate-

rial. Ein kieferorthopädischer Lückenschluss ist nicht möglich. 1a Seitenansicht rechts. 1b Frontalansicht intraoral. 1c Seitansicht links.

Figure 1a–c Gaps of varying sizes between teeth in upper and lower jaw. Orthodontic space closure highly unpredictable due to massive jaw-

bone structure. 1a Lateral view right side. 1b Frontal view intraoral. 1c Lateral view left side.
Abbildung 2a–c Fertiggestellte Restaurationen der Zähne 12 bis 23 im Oberkiefer und 33 bis 43 im Unterkiefer. 2a Seitansicht rechts.  

2b Frontalansicht intraoral.  2c Seitansicht links.

Figure 2a–c Restorations of teeth 12 to 23 in the upper jaw and of the teeth 33 to 43 in the lower jaw. 2a Lateral view right side. 2b Frontal 

view intraoral. 2c Lateral view left side.
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tät von Kompositen im Frontzahngebiet 
auf [4, 9, 13, 14, 22]. Die bisher veröffent-
lichten Überlebensraten sind jedoch viel-
versprechend und sollen im Weiteren 
kurz zusammengefasst werden.

Peumans et al. untersuchten 23 Pa-
tienten mit 87 Frontzahnrestaurationen 
hinsichtlich ästhetischer Parameter [13] 
und Randqualitäten [14] in einem Beob-
achtungszeitraum von 5 Jahren. In dieser 
Studie wurden vier Kriterien für die äs-
thetische Beurteilung der Restaurationen 
ausgewertet: Farbübereinstimmung, 
Transluzenz/ Opazität, Oberflächenrau-
higkeit sowie anatomische Form. 89 % 
der gelegten Füllungen wurden nach  
5 Jahren als klinisch akzeptabel einge-
stuft. Hauptgrund für den ästhetischen 
Misserfolg der Restaurationen war ein ex-
zessiver Verlust der anatomischen Form 
durch Abnutzung des Kompositmateri-
als. 

Das Phänomen des Abnutzungspro-
zesses von Kompositmaterialien ist bis 
dato hauptsächlich in der posterioren Re-
gion beschrieben und untersucht [18, 20, 
21]. In der anterioren Region sind nur 
wenige Daten vorhanden. Abnutzungen 
im Bereich der Inzisalkante werden meist 
durch Okklusion und Artikulation verur-

sacht (obwohl die mechanischen Anfor-
derungen im Frontzahnbereich zum Teil 
geringer sind als im kaubelasteten Seiten-
zahnbereich), wohingegen Abnutzun-
gen auf der Labialfläche als Folge einer 
Kombination aus korrosivem Verschleiß 
[11, 15, 16] und Abrieb durch Zähneput-
zen beschrieben werden. Insgesamt 8 
von 9 Restaurationen, die einen Verlust 
der anatomischen Form zeigten, fanden 
sich bei Patienten mit guter Mundhygie-
ne und klinischen Anzeichen einer star-
ken Okklusion und Artikulation mit pa-
latinalen und inzisalen Schlifffacetten 
und sehr starken Okklusionskontakten 
nach Prüfung mit Okklusionsfolie. 

Die Randqualitäten der Restauratio-
nen wurden in dieser Studie hinsichtlich 
der Kriterien marginale Adaptation und 
Retention, klinische Mikroleakage und 
Kariesaufkommen beurteilt. Nach fünf 
Jahren zeigten sich weder kariöse Läsio-
nen noch Füllungsverluste. Hinsichtlich 
marginaler Adaptation wiesen 5 % 
schwerwiegende inzisale Chipfrakturen 
auf und mussten erneuert werden. Die 
Restaurationen zeigten einen signifikant 
höheren Anteil perfekter Randqualitäten 
inzisal (37 %) als zervikal (15 %). In Bezug 
auf Mikroleakage wurden 7 % der Füllun-

gen als klinisch inakzeptabel bewertet 
aufgrund von schwerwiegenden Rand-
verfärbungen. Dabei zeigte sich bei Rau-
chern signifikant häufiger klinische Mi-
kroleakage.

Eine von Wolff et al. [22] durch-
geführte Studie zeigt eine 5-Jahres-Über-
lebensrate von 79 %. Die Gründe für ein 
Versagen der Restauration (Erneuerung 
notwendig) waren: (Chipping)-Fraktur 
des Komposits (60 %), nicht zufrieden-
stellende Farbe (14 %), Randspalten 
(12 %) und Karies (7 %). Die Autoren 
zeigten somit, dass die Überlebensrate 
dieser Restauration der von herkömmli-
chen anterioren Restaurationen ähnelt 
und die Versorgungsart somit empfeh-
lenswert ist, auch in Bezug auf deren 
Langzeitstabilität. 

Fallbeispiele

Zahlreiche Publikationen geben Anlei-
tungen für standardisierte Vorgehens-
weisen im Frontzahngebiet [7, 17,19]. 
Für ästhetische Formkorrekturen hat 
sich eine im Folgenden kurz beschriebe-
ne klinische Systematik bewährt [7, 8]. 
Anhand dreier klinischer Fallbeispiele 
Abbildung 4a–c 19-jährige Patientin mit Zapfenzähnen 12 und 22. 4a Seitansicht rechts. 4b Seitansicht links. 4c Ausgangssituation Lachbild.

Figure 4a–c 19-year-old patient with peg-shaped teeth 12 and 22. 4a Lateral view right side. 4b Lateral view left side. 4c Frontal view of the 

smile before treatment.
Abbildung 5a–c Klinische Situation der restaurierten Zähne 12 und 22 nach zwei Wochen. 5a Seitansicht rechts. 5b Seitansicht links. 5c End-

situation Lachbild.

Figure 5a–c Clinical situation of the restored teeth 12 and 22 after two weeks. 5a Lateral view right side. 5b Lateral view left side. 5c Frontal 

view of the smile.
© Deutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (1) ■



■ ©

14

E. Wirsching:
Komposite im Frontzahnbereich für Formkorrekturen – eine dauerhafte Therapieform?
Use of direct composites for correction of tooth form – an effective long-term therapy?

a b c

a b c
sollen die Hauptanwendungsgebiete 
dargestellt werden: 

Lückenschlüsse

Das klinische Beispiel zeigt eine Patien-
tin mit multiplen unregelmäßig verteil-
ten Lücken im Ober- und Unterkiefer 
mit überproportional großen Kiefern im 
Vergleich zum Zahnmaterial. 

Nach Erstbefundung in der Abtei-
lung für Kieferorthopädie wurde diag-
nostiziert, dass ein kieferorthopädischer 
Lückenschluss nicht möglich ist (Abb. 
1a-c, 3a). 

Zur Erzielung eines adäquaten Ap-
proximalkontaktes ist in dieser Situati-
on der Einsatz von Keilen nicht empfeh-
lenswert, da bei deren Verwendung die 
Gefahr besteht, dass eine unnatürliche 
Zahnform entsteht. Aus diesem Grund 
werden transparente Matrizen (DEL Ma-
trix strips, Dental Exports London, U.K.) 
in Länge und Breite zurechtgeschnitten 
und senkrecht in den Sulkus bzw. den 
invertierten Kofferdam eingeführt. Die 
Matrizen passen sich so der Zahnform 
an und können nun breitflächig mit 
provisorischem Kompositmaterial (z. B. 
Telio CS Onlay oder Systemp Onlay, Ivo-

clar Vivadent, Schaan/ Liechtenstein) 
adaptiert und konturiert werden. Bei 
diesem Arbeitsschritt ist darauf zu ach-
ten, dass die senkrecht zur Labialfläche 
orientierten Matrizen in vertikaler Rich-
tung U-förmig konturiert werden und 
im zervikalen Anteil dicht am Kavitäten-
rand adaptiert sind. Nach erfolgter Kon-
turierung wird das provisorische Kom-
positmaterial lichtgehärtet. Die Kom-
positfüllungen werden nun mittels des 
Restaurationsmaterials Enamel Plus 
HFO (Micerium, Avegno/Italien) in den 
Dentinfarben UD3, UD2, UD1 und der 
Schmelzmasse GE2 geschichtet.

Der Kontrolltermin nach zwei Wo-
chen zeigt in Ober- und Unterkiefer har-
monische Verhältnisse (Abb. 2a-c). Ein-
einhalb Jahre nach der Behandlung liegt 
ein stabiles Behandlungsergebnis vor 
(Abb. 3b).

Direkte Formkorrektur von  
Zähnen mit Formdefekten

 Die Ausgangssituation zeigt eine 19-jäh-
rige Patientin mit vorhandenen hypo-
plastischen Zapfenzähnen 12 und 22 
(Abb. 4a-c). Nach der oben beschriebe-
nen Matrizentechnik erfolgt die Schich-

tung mittels des Restaurationsmaterials 
Enamel Plus HFO (Micerium, Avegno/ 
Italien). 

Die klinische Situation am Kontroll-
termin nach zwei Wochen stellt sich un-
auffällig dar (Abb. 5a-c).

Reduktion interdental schwarzer 
Dreiecke 

Die Ausgangssituation zeigt eine 39-jäh-
rige Patientin, bei der nach erfolgter Pa-
rodontaltherapie interdental schwarze 
Dreiecke in Ober- und Unterkiefer im-
ponieren (Abb. 6a-c, 9a). 

Nach der Entfernung des palatinal 
befestigten Retainers erfolgt zunächst 
die Versorgung des Oberkiefers. Zwei 
Wochen später zeigt sich eine reizlose 
Gingiva und die Restaurationen passen 
sich farblich unauffällig an (Abb. 7a-c). 
Nun werden die Formkorrekturen im 
Unterkiefer durchgeführt analog der 
Matrizentechnik im Oberkiefer (Abb. 
8a). Am folgenden Kontrolltermin zei-
gen sich harmonische Verhältnisse 
(Abb. 8b). 

Die Abschlussfotos zeigen ein stabi-
les Behandlungsergebnis nach einem 
Jahr (Abb. 9b).
 Abbildung 6a–c Situation nach erfolgter Parodontaltherapie mit Retraktion der Gingiva und interdental imponierenden schwarzen Dreiecken 

(zusätzliche Retainerversorgung). 6a Seitansicht rechts. 6b Frontalansicht Oberkiefer intra-oral. 6c Seitansicht links.

Figure 6a–c Clinical situation following periodontal therapy prior conservative treatment. 6a Lateral view right side. 6b Frontal view upper jaw, 

intraoral. 6c Lateral view left side.
Abbildung 7a–c Zwei Wochen nach restaurativer Versorgung des Oberkiefers. 7a Seitansicht rechts. 7b Frontalansicht Oberkiefer intrao-

ral. 7c Seitansicht links.

Figure 7a–c Two weeks after restorative treatment in the upper jaw. 7a Lateral view right side. 7b Frontal view upper jaw, intraoral. 7c Lateral 

view left side.
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Ausblick

Für den Langzeiterfolg dieser Restaura-
tionen sehen alle Publikationen eine 

korrekte Einhaltung und Überprüfung 
aller Arbeitsschritte sowie die Kenntnis 
über mögliche Grenzen der Indikation 
als unerlässlich. Wünschenswert sind 

weitere evidenzbasierte klinische Studi-
en mit ausreichend hohen Fallzahlen, 
die in zukünftig anerkannte Stellung-
nahmen zur Langzeitstabilität münden 
könnten. 

Die an unserer Klinik durchgeführ-
ten Restaurationen dieser Art scheinen 
ähnliche Überlebensraten wie in den 
vorgestellten Studien zu zeigen. Die bis-
herigen Nachuntersuchungen bringen 
nach subjektiver Einschätzung ver-
gleichbare Ergebnisse hervor. Weitere 
retrospektive Nachuntersuchungen 
mit statistischer Auswertung werden 
folgen.  

Interessenkonflikte: Die Autorin er-
klärt, dass kein Interessenkonflikt im 
Sinne der Richtlinien des International 
Committee of Medical Journal Editors 
besteht.

Abbildung 9a–b 9a Ausgangssituation Lachbild. 9b Lachbild ein Jahr nach Behandlung.

Figure 9a-b 9a Frontal view of the smile before treatment. 9b Frontal view of the smile after 

one year. (Abb. 1-9: E. Wirsching)
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Abbildung 8a–b 8a Frontalansicht Unterkiefer intraoral. 8b Kontrolltermin zwei Wochen 

nach Fertigstellung der Restaurationen des Unterkiefers, Frontalansicht intraroral.

Figure 8a–b 8a Frontal view lower jaw, intraoral. 8b Clinical situation of the restorations in 

the lower jaw after two weeks, frontal view intraoral.

a b

a b
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RAXIS / PRACTICE Buchbesprechung / Book Review
Der perfekte Schliff – Schleifen und Schärfen  
von Parodontalinstrumenten

M. Roncati, Quintessenz, Berlin 2011, 1. Aufl., ISBN 978–3–86867–043–1, 136 Seiten, 
290 Abbildungen (farbig), 24,95 €
Das Buch richtet sich an parodon-
tologisch tätige Zahnärzte, zahn-

medizinisches Assistenzpersonal (ZMP, 
ZMF, DH) und Zahnmedizinstudenten. 
Dieser Personenkreis weiß aus erster 
Hand, welche Nachteile die Anwendung 
stumpfer Instrumente beim supra- und 
subgingivalen Debridement mit sich 
bringt. In diesem Buch werden dem Le-
ser auf 136 Seiten die Methodik und 
Technik des Schärfens von Parodontal-
instrumenten erläutert und anhand ei-
ner Vielzahl an farbigen Illustrationen 
veranschaulicht. 

Die Autorin selbst schreibt in ih-
rem Vorwort, dass Filme und Zeich-
nungen die besten Hilfsmittel seien, 
um die Methodik des Instrumenten-
schärfens und deren Anwendung in 
der täglichen Praxisroutine zu vermit-
teln. Daher empfiehlt sie dem interes-
sierten Leser, sich primär eine von ihr 
gestaltete 15 Filme enthaltende DVD 

anzusehen und erst im Anschluss da-
ran das Buch zu lesen. 

Das Buch ist in einem einfachen, 
leicht verständlichen Stil geschrieben, 
Fachtermini werden selten eingesetzt. 
Störend sind inhaltliche Wiederholun-
gen, die den Leser zum Überspringen 
einzelner Absätze verleiten. Das Gleiche 
gilt für einige redundante Abbildungen. 
Die Kapitelreihenfolge ist unter didakti-
schen Aspekten heraus betrachtet stre-
ckenweise unglücklich gewählt. So er-
scheint es ungünstig, dass das Kapitel 
„Fehler beim Schärfen“ dem eigentli-
chen Hauptkapitel „Schärfen der Instru-
mente“ vorangestellt wurde und dass 
das Kapitel „Aufbau der Instrumente“ 
nicht gleich zu Beginn des Buches be-
sprochen wurde. 

Die Vermittlung des eher spröden, 
wenngleich wichtigen Buchinhalts wird 
jedoch durch die didaktische und gra-
phische Qualität der 290 farbigen Abbil-

dungen maßgeblich unterstützt. Sie 
sind sehr instruktiv und einprägsam. Als 
ebenfalls nützlich für die Praxis erwei-
sen sich 4 laminierte Schautafeln im An-
hang. 

Zusammenfassend kann dieses Buch 
empfohlen werden, da es die Methodik 
und Problematik der Instrumentenwar-
tung anschaulich vermittelt. Der Preis 
von 24,95 € ist gerechtfertigt.  

S. Adyani-Fard, Düsseldorf
 

Fluoride and the Oral Environment

M.A.R. Buzalaf, Series: Monographs in Oral Science, Vol. 22, Karger, Basel 2011, XII + 
178 S., 50 Abb., davon 31 in Farbe, 24 Tab., ISBN 978–3–8055–9658–9, 94,00 €
Das vorliegende Buch umfasst ins-
gesamt elf Einzelartikel, in denen 

das rezente Wissen über Aufnahme, To-
xikologie und Metabolismus von Fluori-
den, sowie deren Einsatz in der Präventi-

on von Karies und Erosionen zusam-
mengefasst ist. Die Herausgeberin ist 
selbst eine ausgewiesene Expertin auf 
dem Gebiet der Fluoridtoxikologie und 
so ist es nicht erstaunlich, dass sich mehr 

als die Hälfte des Buches der Fluoridauf-
nahme beim Kind, den biologischen 
Markern zu Bestimmung der Fluoridex-
position und der akuten, sowie chro-
nischen Toxizität widmet. Dabei be-
eutscher Ärzte-Verlag | DZZ | Deutsche Zahnärztliche Zeitschrift | 2012; 67 (1)
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