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Die zweiphasige direkte 
Kompositrestauration 
(R2-Restauration) –  
ein aktueller Überblick*

Einführung: Die Versorgung subgingivaler Kavitäten mit direkten komposit-
basierten Restaurationen ist eine Herausforderung im zahnmedizinischen All-
tag. Im Zuge des Herstellungsprozesses müssen viele Schwierigkeiten bewältigt 
werden. Dazu gehören unter anderem Blutungs- und Gewebemanagement, 
fehlerfreie Adhäsivtechnik, stufen- und randspaltfreie Applikation des Restau-
rationswerkstoffs sowie anatomisch korrekte Formgebung und Kontakt-
bereichsgestaltung. Die Prozessqualität jedes einzelnen Schritts ist dabei aus-
schlaggebend für den langfristigen klinischen Erfolg der Restauration.

Behandlungsmethode: Mithilfe der R2-Restauration wird dieser komplexe 
Prozess in zwei Phasen aufgeteilt. In der ersten Restaurationsphase wird ledig-
lich der tief subgingivale Kavitätenanteil versorgt und der Kavitätenboden auf 
ein para- oder leicht supragingivales Niveau angehoben. In der zweiten Restau-
rationsphase erfolgen anschließend die Rekonstruktion der Zahnkrone und 
die Ausgestaltung des Kontaktbereichs zum Nachbarzahn. In den Restaurati-
onsphasen ist die Anwendung verschiedener Hilfsmittel und Techniken erfor-
derlich.

Ergebnis: Durch die gegliederte, schrittweise Bearbeitung wird der gesamte 
Prozess überschaubarer und ist leichter durchzuführen.

Schlussfolgerung: Bei Anwendung der R2-Restauration im Rahmen der Ver-
sorgung tief subgingivaler Kavitäten können Zähne mit großem Zahnhartsub-
stanzverlust sicher, planbar und mit guter Prognose versorgt werden. Essentiell 
für den Langzeiterfolg ist eine strukturierte Nachsorge, die vor allem eine suffi-
ziente Reinigung des Approximalbereichs in den Mittelpunkt stellt.
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1. Einführung 
Die klinische Anwendung der zwei-
phasigen direkten Kompositrestaura-
tion (R2-Restauration) wurde 2014 
erstmals vorgestellt [12, 14, 32] und 
wird seither kritisch diskutiert und 
weiterentwickelt. Der Ansatz der 
R2-Restauration unterscheidet sich 
von der Proximal Box Elevation (PBE) 
[11, 18, 29], der Cervical Margin Re-
location (CMR) oder der Deep Margin 
Elevation (DME) [6], der Margin Ele-
vation Technique [36] oder der Sand-
wichtechnik [5, 8] darin, dass durch-
gehend mit direkten Kompositen oh-
ne Verwendung laborgefertigter Res-
taurationen gearbeitet wird. Dass die 
Versorgung subgingivaler Kavitäten 
im täglichen klinisch-zahnmedizi-
nischen Alltag bewältigt und suffi-
zient gelöst werden muss, steht mitt-

lerweile außer Frage. Dafür werden 
seitens der Patient*innen zunehmend 
zahnerhaltende Maßnahmen nachge-
fragt, die Dank der Weiterentwick-
lung von Methoden und Materialien 
und der zunehmenden Kompetenz 
auf diesem Gebiet auch angeboten 
werden können. Restaurative Versor-
gungen in diesen kritischen Berei-
chen stehen jedoch im Spannungs-
feld zwischen werkstoffkundlichen 
und verarbeitungstechnischen Anfor-
derungen von Adhäsivsystemen und 
Dentalmaterialien und den Erforder-
nissen der umgebenden Weichgewe-
be [28], beispielsweise im Hinblick 
auf reizfreie Restaurationsränder und 
Biokompatibiltät der Materialien. 
Durch Verwendung der R2-Restaura-
tion eröffnet sich ein strukturierter 
Behandlungsweg, auf dem die vielen 

Schwierigkeiten der Restaurations-
anfertigung sukzessive bewältigt wer-
den können. Dabei wird die komple-
xe Anforderung der Gesamtrekon-
struktion des umfassenden und tief 
subgingivalen Defekts in überschau-
bare Schritte untergliedert. 

1.1 R2-Restauration und 
 biologische Breite
Ein besonderes Augenmerk bei der 
Restauration tief subgingivaler Defek-
te liegt auf der sogenannten „biologi-
schen Breite“, einem Mindestabstand 
zwischen marginalem Restaurations-
rand und Knochen. Im Regelfall gilt 
es diese nicht zu unterschreiten, um 
Irritationen oder Entzündungszustän-
de des Parodonts zu vermeiden. Der 
Begriff der biologischen Breite fußt 
auf den Beobachtungen von Gargiu-
lo et al. aus dem Jahr 1961, bei denen 
ein durchschnittliches Ausmaß des 
gingivalen Sulkus von 0,69 mm, des 
epithelialen Attachments von 
0,97 mm und des supraalveolären Fa-
serapparats von 1,07 mm festgestellt 
wurden [15]. Diese Erkenntnisse gel-
ten als Grundlage der Annahme, dass 
am gesunden Zahn eine physiologi-
sche Distanz von 3 mm zwischen 
Limbus alveolaris und Schmelz-Ze-
ment-Grenze vorliegt [26]. Das Aus-
maß der biologischen Breite kann 
sich allerdings je nach Position des 
Zahns sowie der Zahnfläche und je 
nach Biotyp der Gingiva und des Al-
veolarknochens unterscheiden [28, 
33]. Außerdem scheinen die Dimen-
sionen des dentogingivalen Komple-
xes nicht konstant [30]. Dennoch 
gibt es nach wie vor die generelle For-
derung nach einem Abstand von 
3 mm zwischen Restaurationsrand 
und Limbus alveolaris, um entzünd -
lichen Reaktionen des Parodonts vor-
zubeugen [16, 19, 24]. Bei Unter-
schreitung der biologischen Breite im 
Zuge einer restaurativen Versorgung 
wird eine chirurgische Kronenverlän-
gerung oder eine kieferorthopädische 
Extrusion des Zahns empfohlen [3, 9, 
25]. Tief subgingivale Restaurationen 
tangieren unweigerlich den Bereich 
der biologischen Breite. Nach Vorstel-
lung der R2-Restauration und ihrer 
Einordnung in den Kontext der bio-
logischen Breite [14] gab und gibt es 
dazu kontroverse Ansichten. Klinisch 
lässt sich feststellen, dass nach Ein-

The two-step direct composite 
 restoration (R2 restoration) – 
a  current review

Introduction: The treatment of subgingival cavities with direct composite 
restorations is a challenge in everyday dental practice. Many difficulties 
must be overcome in the course of treatment, including bleeding and tis-
sue management, a flawless adhesive technique, step-free and margin-free 
application of the restorative material as well as anatomically correct crown 
shaping and contact area design. Each individual treatment step in the 
course of the restorative process is crucial for the long-term clinical success 
of the restoration.

Treatment methods: The R2 restorations divide this complex restorative 
process into two steps. In the first restorative step, only the deep subgingi-
val portion of the cavity is restored, and the cavity floor is elevated to a 
paragingival or slightly supragingival level. In the second restorative step, 
the tooth’s crown is reconstructed, and the contact area facing the neigh-
boring tooth is designed. The two restorative steps require the use of vari-
ous tools and techniques.

Result: The methodical, step-by-step approach makes the entire treat-
ment process more manageable and easier to perform.

Conclusion: Teeth with extensive tooth substance loss as a result of deep 
subgingival cavities can be restored safely, predictably and with a good 
prognosis by means of the R2 restorations. Structured follow-up care which 
focuses on sufficient cleaning of the proximal area is essential for long-term 
success.

Keywords: adhesives; contamination; MMPs; resin composites; technique 
sensitivity
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bringen einer die biologische Breite 
verletzenden Kompositrestauration 
entzündungsfreie parodontale Zu-
stände beobachtet werden können 
[13]. Dabei ist anzunehmen, dass ein 
glatter und überschussfreier Kom-
positrestaurationsrand im subgingi-
valen Bereich vom Parodont reizfrei 
toleriert werden kann. Die genaueren 
Zusammenhänge sind derzeit noch 
nicht umfassend geklärt und unterlie-

gen weiteren wissenschaftlichen Un-
tersuchungen.

1.2 Einordnung der R2-Restaura-
tion anhand aktueller Literatur 
Bei den zuletzt veröffentlichten Stu-
dien zu tiefen, die Schmelz-Zement-
Grenze überschreitenden Restauratio-
nen handelt es sich zum Großteil um 
In-vitro-Studien, die sich vorwiegend 
mit dem Vergleich der marginalen 
Adaptation zwischen indirekten Res-

taurationen mit und ohne Kastenele-
vation befassen [11, 23, 29, 31, 36]. 
In diesen Studien wird mehrheitlich 
ausgeführt, dass es keine Unterschie-
de in der Randqualität zwischen nach 
subgingival reichenden, zementierten 
indirekten Restaurationen und Res-
taurationen mit einer vorherigen Kas-
tenelevation gibt. Weiterhin wurde 
gezeigt, dass Kompositmaterial (fließ-
fähig oder viskös) in mehreren 
Schichten [11, 29] oder in einer 
Schicht [36] für die Kastenelevation 
angewendet werden kann.

Klinische Studien sind bislang 
nur wenige verfügbar. Neben einem 
systematischen Review aus dem Jahr 
2015 [18] und einem Literaturreview 
aus 2018 [17] finden sich drei weitere 
klinische Studien: 2018 publizierten 
Ferrari et al. ihre Ergebnisse aus einer 
12-monatigen, kontrollierten Studie 
zum Einfluss der Cervical Margin Re-
location (CMR) auf die parodontale 
Gesundheit [10]. Darin verglichen sie 
35 Proband*innen, die entweder eine 
Keramikteilkrone mit (Test) oder oh-
ne CMR (Kontrolle) erhalten hatten. 
Die Restaurationsränder der CMR 
oder der Keramikteilkrone tangierten 
den Bereich der biologischen Breite. 
Die Proband*innen erhielten initial 
eine einmalige Mundhygieneinstruk-
tion und Prophylaxe. Zu Beginn der 
Studie und nach 12 Monaten wurden 
die klinischen Entzündungsparame-

Abbildung 1 Flussdiagramm bei approximal-subgingivalem Defekt

Abbildung 2 Tief subgingivale Kavität an Zahn 26 mit angelegtem Matrizenband 
(Slick Bands Margin Elevation Matrizenbänder, Garrison Dental Solutions) und einge-
brachtem Teflonband zur Abdichtung mesial und distobukkal
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ter (gingivaler Blutungsindex, Blu-
tung auf Sondieren, Sondierungstie-
fen) gemessen. Die Studie lieferte kei-
ne Information über die Allokation 
der Proband*innen in die jeweiligen 
Gruppen, sie berichtete lediglich von 
null initialen Gingiva-, Plaquescores 
und Bluten auf Sondieren bei allen 
Probanden zu Beginn der Studie. 
Nach 12 Monaten zeigte die Test-
gruppe (Keramikteilkrone mit CMR) 
signifikant mehr Bluten nach Sondie-
ren (p = 0,010), wohingegen die Gin-
giva- und Plaquescores zwar tenden-
ziell etwas höher in der Test- als in 
der Kontrollgruppe waren, aber diese 
Werte nicht signifikant unterschied-
lich waren. Die Autor*innen schluss-
folgern daraus, dass das Vorgehen als 
eher techniksensitiv einzustufen ist. 

In eine zweite klinische Studie zur 
Reaktion des parodonalen Gewebes 
auf subgingivale Kompositrestaura-
tionen schlossen Bertoldi et al. 
29 Proband*innen mit subgingivalen 
kariösen Defekten ein, die einer res-
taurativ-endodontischen Therapie zu-
geführt wurden und für eine nachfol-
gende Kronenversorgung vorgesehen 
waren. Es wurden CMRs an den Zäh-
nen durchgeführt, wobei nur Fälle 
eingeschlossen wurden, die einen Ab-
stand von mindestens 3 mm zum Al-
veolarknochen aufwiesen und somit 
den Bereich der biologischen Breite 
nicht tangierten. Über einen 3-mona-
tigen Beobachtungszeitraum mit ei-
nem stringenten Unterstützende-Pa-
rodontitistherapie-Programm (UPT-
Programm) verzeichnete man eine 
signifikante Abnahme von Plaquein-
dex, Bluten auf Sondieren und Son-
dierungstiefen. Die nach 3 Monaten 

entnommenen histologischen Prä-
parate gaben keinen Hinweis auf ent-
zündliche Prozesse im Bereich der 
CMR im Vergleich zu den Kontroll-
stellen an der gesunden Seite der Zäh-
ne [1]. In ihrer Schlussfolgerung füh-
ren die Autor*innen aus, dass subgin-
givale Kompositrestaurationen im 
Sinne der CMR mit gingivaler Ge-
sundheit kompatibel sind, wenn die 
biologische Breite nicht verletzt und 
eine stringente UPT angesetzt wird.

Die beiden vorgestellten Studien 
unterscheiden sich maßgeblich in der 
Frequenz und Umsetzung eines struk-
turierten UPT-Programms. Bei Ferra-
ri et al. wurden lediglich initial ein-
mal eine Mundhygieneaufklärung 
und die Prophylaxe durchgeführt; in 
der Folge war in beiden Gruppen eine 
sehr deutliche Zunahme der Plaque- 
und Gingivaindizes und des Blutens 
auf Sondieren zu beobachten, wobei 
die Effekte in der Testgruppe mit 
CMR deutlicher ausgeprägt waren. 
Das weist darauf hin, dass subgingi-
val eingebrachte Kompositrestaura-
tionen einer suffizienten Reinigung 
bedürfen, die im Rahmen der präope-
rativen Aufklärung und postoperati-
ven Betreuung und strukturierten 
Nachsorge adressiert sein muss.

Eine weitere klinische Studie be-
richtet von der Untersuchung von 
197 partiell-indirekten Restauratio-
nen mit Deep Margin Elevation 
(DME) aus Komposit bei 120 Pro-
band*innen. Die durchschnittliche 
Nachbeobachtungszeit betrug 
57,7 Monate. In der Kohorte wurden 
8 Versagen beobachtet, wovon 5 auf 
Sekundärkaries zurückzuführen wa-
ren. Die Gesamtüberlebensrate der 

Restaurationen betrug 95,5 % (Stan-
dardabweichung 2,9 %) nach 10 Jah-
ren oder länger. In der Studie wurden 
keine Parodontalparameter auf-
genommen, jedoch wurden die Qua-
litätskriterien (USPHS Kriterien) der 
Baseline-Untersuchung und beim 
letzten Recall dargestellt. Dabei zeigte 
sich eine Verschlechterung in allen 
Kategorien, die die Autor*innen der 
Studie als „normales Phänomen“ der 
Alterung werteten, da sie in den älte-
ren Restaurationen deutlichere Aus-
prägungen sahen als in den jüngeren. 
Sie wiesen in diesem Kontext darauf 
hin, dass sich die parodontale Ge-
sundheit (als Kriterium der USPHS-
Analyse) als Folge der Verletzung der 
biologischen Breite hätte verschlech-
tern können. Dies war jedoch nicht 
ausgeprägt der Fall. Sie schlussfolger-
ten, dass indirekte Restaurationen 
mit DME gute Überlebensraten im 
beobachteten Zeitraum von bis zu 
12 Jahren zeigen [2]. 

Bislang unveröffentlichte Daten 
aus der Arbeitsgruppe der Autor*in-
nen der vorliegenden Arbeit zeigen 
vielversprechende Ergebnisse hin-
sichtlich der klinischen Qualität von 
R2-Restaurationen. Plaqueindex, gin-
givaler Blutungsindex und Bluten auf 
Sondieren waren nach durchschnitt-
lich 2,7 Jahren (min. 0,0 – 
max. 9,3 Jahre) an 63 tiefen, die bio-
logische Breite tangierenden R2-Res-
taurationen im Vergleich zu Kontroll-
zähnen nicht signifikant erhöht. In 
Abgrenzung zu den zuvor genannten 
Studien wurden Proband*innen mit 
vorausgegangener Parodontitis in 
dieser Studie nicht ausgeschlossen. 
Das Parodont in diesem Patientenkol-

Abbildung 3 Erste Phase der R2-Restauration unter Verwendung der Freihandtechnik
(a) Ausgangssituation an Zahn 14 mit distal subgingivaler Kavität, daneben wurde eine endodontische Therapie eingeleitet; (b) nach 
 erfolgter Blutstillung mit einem Eisensulfatpräparat stellt sich das Arbeitsfeld trocken dar; (c) nach Phosphorsäureätzung, Spülen und 
Trocknen erfolgen das Autragen eines Adhäsivsystems, Verpusten und die Lichthärtung; (d) Einbringen einer kleinen Menge fließfähigen 
Kompositmaterials auf den Kavitätenboden distal OHNE Lichthärtung; (e) Applikation von viskösem Restaurationkomposit auf das fließ-
fähige Material; (f) Modellation des fließfähigen sowie des viskösen Kompositmaterials gemeinsam und grobe Überschussentfernung; 
(g) nach Lichtpolymerisation erfolgt eine sorgfältige approximale Ausarbeitung, bei der eine erneute Blutung induziert wurde.
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lektiv zeigte an den R2-Restauratio-
nen klinisch keine Anzeichen für ent-
zündliche Prozesse. Die Proband*in-
nen wurden in einer unterstützenden 
Nachsorge betreut. Es konnte zudem 
evaluiert werden, dass die regelmäßi-
ge Nutzung von Interdentalraum-
bürsten bei der häuslichen Mund-
hygiene zu einer signifikant verrin-
gerten Blutungsneigung der Gingiva 
führt.

2. Die Behandlung mit einer 
R2-Restauration 

2.1 Behandlungsplanung 
Tatsächlich gestaltet sich bei Vorlie-
gen eines subgingivalen ausgedehn-
ten Defekts die Entscheidungsfin-

dung und Behandlungsplanung nicht 
einfach. Anhand des klinischen Be-
funds und des Röntgenbildes lässt 
sich im Vorfeld der Behandlungsver-
lauf abschätzen [22, 34]. Aufgrund 
der häufig vorliegenden Komplexität 
ist allerdings auch mit Anpassungen 
der Behandlungsstrategie oder der 
verwendeten Techniken und Materia-
lien während der Behandlung zu 
rechnen. Insofern ist es klug, den Pa-
tient*innen einen „Best-Case“- und 
einen „Worst-Case“-Behandlungsver-
lauf zu skizzieren. Ersterer orientiert 
sich an der Abschätzung, ob es je 
nach Restbestand der Zahnhartsub-
stanz gelingt, einen Kofferdam, eine 
partielle Trockenlegung, etc. durch-
zuführen und damit die adhäsive Ver-

sorgung zu ermöglichen. Das „Worst-
Case“-Szenario sollte darauf verwei-
sen, dass der Behandlungsversuch 
auch scheitern könnte und weiter-
führende Maßnahmen, wie beispiels-
weise chirurgische Kronenverlänge-
rung, kieferorthopädische Extrusion 
oder die Extraktion notwendig wer-
den könnten. Die Patientenaufklä-
rung muss zudem den Fokus darauf 
legen, den Patient*innen zu verdeut-
lichen, dass es sich um eine äußerst 
komplexe und schwierige Versorgung 
handelt, deren Ausgang von zahlrei-
chen Faktoren abhängt, die im Vor-
feld nicht (immer) umfassend ab-
schätzbar sind. 

2.2 Blutstillung und Gewebe-
management
Anhand des vorgestellten Flussdia-
gramms bei approximal-subgingiva-
lem Defekt kann der Ablauf geplant 
und die Behandlung vorbereitet wer-
den (Abb. 1). Initial sollte der Defekt 
in Gänze dargestellt sein. Dazu gehö-
ren eine Reinigung des Zahns und 
der Nachbarzähne, die Entfernung 
von gegebenenfalls störendem 
Weichgewebe durch Gingivektomie 
und daraus folgend gegebenenfalls ei-
ne erste Blutstillung. Es findet sich 
häufig entzündetes Gewebe im 
Grenzbereich zur Kavität. Insofern ist 
eine Blutstillung mit effektiven Blut-
stillungsagenzien erforderlich. Dafür 
eignen sich Präparate auf der Basis 
von Aluminiumchlorid, Eisensulfat 
oder Eisensubsulfat. Äußerst wichtig 
ist, dass die Präparate aktiv in die 
Oberfläche der Weichgewebe einge-
arbeitet werden. Um eine Blutung 
ausreichend zu stillen und die Blutge-
fäße über die Phase der Adhäsivtech-
nik verschlossen zu halten, müssen 
diese gut abgedichtet werden. Die 
Blutstillung wird durch aktives Ein-
reiben oder Einmassieren von Gel 
oder Lösung in die blutende Gingiva-
oberfläche weitergeführt. Gleichzeitig 
werden Überschüsse abgesaugt. Bil-
den sich ab einem bestimmten Zeit-
punkt keine bräunlichen Präzipitate/
Koagel mehr, so ist davon auszuge-
hen, dass die Blutung gestoppt ist. 
Der dafür erforderliche Zeitraum 
kann durchaus variieren (1–3 Min.). 
Danach wird der Bereich kräftig mit 
Luft-Wasser-Spray abgespült. Dies ist 
zugleich der Test, ob die Blutstillung 

Abbildung 4 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 1. Phase einer R2-Restaurati-
on am Modellzahn 27 

(a) Ausgangssituation einer 2–3 mm nach subgingival reichenden Kavität; (b) Anlegen 
eines Subgingival-Matrizenbandes (Slick Bands Margin Elevation Matrizenbänder, Garri-
son Dental Solutions); (c) Einbringen von fließfähigem Komposit nach Konditionierung 
der Kavität mit Phosphorsäure und einem Adhäsivsystem; (d) nach Applikation von 
fließfähigem Komposit OHNE Lichthärtung, (e) Platzierung einer Portion Restaurations-
komposit auf dem ungehärteten fließfähigen Material; (f) mit Komposit angehobene 
approximale Stufe; (g) Freihandaufbau der fehlenden palatinal-mesialen Schmelzwand 
mit Restaurations-Komposit; (h) Glätten der Restaurationsränder mit einseitig diaman-
tierten Schallspitzen (Sonicflex Stripping, Shaping Nr. 73, 74, 75, 76, KaVo); (i) Über-
schussentfernung mit flammenförmigem Diamanten (Nr. 8889415 010, Komet) 
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erfolgreich war oder nicht. Tritt eine 
erneute Blutung auf, so muss die 
Blutstillung wiederholt werden. Häu-
fig in handelsüblichen Blutstillungs-
mitteln enthaltene Wirkstoffe sind 
Aluminiumchlorid und Eisensulfat. 
Neben der blutstillenden Wirkung an 
den Weichgeweben bewirken diese 
auch Veränderungen an den Oberflä-
chen der Zahnhartsubstanzen, die da-
mit in Kontakt kommen. Die Rück-
stände, Präzipitate und Oberflächen-
veränderungen können einen nach-
gewiesenen Effekt auf die nachfol-
gende Adhäsivtechnik haben. Es darf 
an dieser Stelle auf eine aktuelle 
Übersicht zu diesem Thema verwie-
sen werden [4]. Die Studienlage ist 
nicht eindeutig, und das Ausmaß der 
Beeinflussung der Haftkräfte variiert 
je nach Art des Adhäsivs und Wirk-
stoffs. Um jedoch eine sichere Adhä-
sivtechnik nach der Anwendung von 
Blutstillungsagenzien zu gewährleis-
ten, wird nach aktuellem Kenntnis-
stand die Anwendung eines Etch-
and-Rinse-Adhäsivsystems empfoh-
len, da mittels der Phosphorsäureät-
zung eine Reinigungswirkung an 
Dentin und Schmelz erzielt und so-
mit eine Beeinflussung der Haftkräfte 
und/oder Randqualitäten vermindert 
werden kann.

2.3 Trockenlegung mit/ohne 
Matrize
Eine absolute Trockenlegung mittels 
Kofferdams sollte versucht werden. 
Mithilfe von subgingival angreifen-
den Kofferdamklammern (z.B. 
RDCM14 #14 Molar, RDCM1A #1A 
Prämolar, HuFriedy, Tuttlingen, 
Deutschland) oder Spezialkofferdam-
klammern (z.B. neue Haller Klam-
mern, Kentzler-Kaschner Dental 
GmbH, Ellwangen, Deutschland) ge-
lingt dies zum Teil und sichert damit 
auch die Möglichkeit einer adhäsiven 
Versorgung. Lässt sich der Kofferdam 
an einer tief subgingivalen Stelle 
nicht adaptieren oder abdichten, so 
kann er dort aufgetrennt werden 
(Abb. 1 und 6c). Anschließend wird 
mit zusätzlichen Hilfsmitteln wie 
flüssigem Kofferdam, Teflonband 
(Abb. 6e und 6f) oder Retraktions-
faden (Abb. 6d) abgedichtet. Ist keine 
Applikation von Kofferdam mehr 
möglich, dann kann die Trockenle-
gung der Kavität über das Anlegen ei-

ner Matrize erfolgen. Als sehr hilf-
reich erweisen sich dafür Matrizen-
bänder speziell für die Anhebung des 
approximalen Kastens oder der Stufe 
(z.B. Slick BandsTM Margin Elevation 
Matrizenbänder, Garrison Dental So-
lutions, Uebach-Palenberg, Deutsch-
land) (Abb. 4b). Das Band wird straff 
um den Zahnhals angelegt und am 
Kavitätenrand entlang in die Tiefe 
gedrückt. Als Führungsinstrument 
kann man an der Innenseite des Ban-
des einen Heidemannspatel vertikal 
in den Sulkus stellen. Durch seine 
spezielle Form zieht sich das Band 
am Zahnhals nach apikal und schafft 
es damit, auch sehr tiefe Defekte ab-

zudichten. Der koronale Rand des 
Matrizenbandes kommt dabei nicht 
selten gerade einmal auf Gingiva-
niveau oder leicht darüber zum Lie-
gen. Das Anheben des Kastenbodens 
sollte derart erfolgen, dass im späte-
ren Verlauf für das Anlegen einer 
Teilmatrize im Rahmen der zweiten 
Phase der R2-Restauration ein Wider-
lager für den Separationskeil gegeben 
ist. Zeigt das Matrizenband Undich-
tigkeiten, beispielsweise infolge 
schwieriger Wurzelmorphologien mit 
Furkationen, kann eine Abdichtung 
über ein Stück Teflonband erreicht 
werden (Abb. 2). Dieses wird mittels 
eines Heidemannspatels oder Faden-

Abbildung 5 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 2. Phase einer R2-Restaurati-
on am Modellzahn 27

(a) Anlegen einer anatomisch vorkonturierten Matrize mit Keil und Separationsring (Pa-
lodent V3 Teilmatrizensystem, Dentsply Sirona); (b) nach Phosphorsäureätzung und 
Applikation eines Adhäsivsystems erfolgt das Einbringen von fließfähigem Komposit  
OHNE Lichthärtung und anschließende Applikation von Restaurationskomposit; (c) An-
drücken der Matrize an den Nachbarzahn mit einem Approximalkontaktformer (Easy 
Contact Point Handinstrumente für Molaren, Zepf Dental) und Lichthärtung; (d) das 
auspolymerisierte Komposit adaptiert die Matrize über einen Steg auf Höhe des Kon-
taktpunktes an den Nachbarzahn; (e) Aufbau der approximalen Schmelzwand mit Re -
staurationskomposit; (f) Fertigstellung der Restauration mit Restaurations-Komposit un-
ter Anwendung einer schrägen Schichtung; (g) Modellation eines anatomischen Fissu-
renreliefs; (h) ausgearbeitete und polierte Kompositrestauration, (i) Anpassen einer In-
terdentalraumbürste zur Sicherstellung der Hygienefähigkeit
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legers an der Außenseite der Matrize 
in den Parodontalspalt gepluggert, 
damit es als Widerlager das Matrizen-
band an den Zahn andrückt. Der 
Vorteil des Teflonbands ist unter an-
derem seine rückstandlose Entfern-
barkeit nach der Restaurierung des 
Kastens [21]. Ist das Anlegen einer 
Matrize nicht mehr möglich, muss 
eine Freihandtechnik in Erwägung 
gezogen werden [14, 32] (Abb. 6). 
Dafür muss die weiter oben beschrie-
bene, gründliche Blutstillung wieder-
holt werden. Zudem ist das Einbrin-
gen eines Retraktionsfadens zu erwä-
gen, um aufsteigende Sulkusflüssig-

keit aufzunehmen. Allerdings sollte 
der Retraktionsfaden so positioniert 
werden können, dass er nicht wäh-
rend der Adhäsivtechnik und Kom-
positapplikation einpolymerisiert 
wird (Abb. 6d). Alternativ kann Tef-
lonband (Abb. 6e und 6f) oder flüssi-
ger Kofferdam zum Einsatz kommen. 
Während der Adhäsivtechnik und 
Kompositapplikation sollte ein Mi-
krosauger griffbereit sein (z.B. Surgi-
tip-endo, Roeko, Coltène, Langenau, 
Deutschland). Dieser kann bei auftre-
tender geringfügiger Blutung an ge-
eigneter Stelle platziert werden und 
während der Phase der Adhäsiv- und 

Kompositapplikation für ein trocke-
nes Arbeitsfeld sorgen.

In den Abbildungen 4 bis 7 sind 
beispielhaft zwei Vorgehensweisen 
zur Rekonstruktion ausgedehnter 
und tief subgingivaler Defekte dar-
gestellt. Im 1. Fall wird die 1. Phase 
der R2-Restauration mihilfe eines 
subgingivalen Matrizenbandes herge-
stellt, im 2. Fall wird die Freihand-
technik zum Anheben des appro-
ximalen Kastenbodens angewendet.

2.4 Erste Phase der  
R2-Restauration 
Nachdem die Adhäsivtechnik mit ei-
nem Etch-and-Rinse-Adhäsivsystem 
durchgeführt wurde (Abb. 3a–c), wird 
die 1. Phase der Restauration einge-
bracht. Dem Vorgehen mit einem 
Matrizenband (Abb. 4 und 5) ist da-
bei immer der Vorrang zu geben, da 
die Freihandtechnik (Abb. 6 und 7) 
als deutlich anspruchsvoller zu wer-
ten ist.

In beiden Fällen kommt im Rah-
men der Materialinsertion die 
Schneepflugtechnik zum Einsatz [27] 
(VIDEO LINK). Dabei wird fließfähi-
ges Kompositmaterial in einer mode-
raten Menge auf den Kavitätenboden 
aufgebracht und verteilt (Abb. 3d); 
anschließend wird visköses Restaura-
tionskomposit auf das nicht aus-
gehärtete, fließfähige Material auf-
gebracht (Abb. 3e) und beide Materia-
lien werden miteinander modelliert. 
Dabei schiebt das festere Material das 
flüssigere in alle Bereiche des Kavitä-
tenbodens und bis an den Kavitäten-
rand. Man erreicht durch die Kom-
bination beider Materialien eine bes-
sere Homogenität und Randständig-
keit auch in schwierigen Kavitäten-
konfigurationen. Bei der Freihand-
technik ist ein Überstopfen und Flie-
ßen des Materials über die Kavitäten-
ränder hinaus Richtung Sulkus nicht 
zu vermeiden. Grobe Überschüsse 
sollten vor der Lichthärtung zum Bei-
spiel mittels eines großen Heide-
mannspatels entfernt werden, der 
vorsichtig vertikal am Kavitätenrand 
entlanggeführt wird (Abb. 3f). An-
schließend erfolgt eine ausreichende 
Lichtpolymerisation, bei der beachtet 
werden muss, dass je nach Polymeri-
sationslampe und Tiefe der Kavität 
die Polymerisationszeit auf mindes-
tens 40 Sekunden verlängert werden 

Abbildung 6 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 1. Phase einer R2-Restaura -
tion am Modellzahn 16 

(a) Ausgangssituation einer 2–3 mm subgingival reichenden Kavität an Zahn 16;  
(b) beim Versuch des Anlegens eines Kofferdams zeigt sich eine insuffiziente Abdich-
tung mesial; (c) Trennung des ungenügend abdichtenden Septums des Kofferdams 
mittels Schere; (d–f) verschiedene Möglichkeiten der sekundären Abdichtung des Kof-
ferdams mesial: Insertion eines Retraktionsfadens, eines aufgerollten Stücks Teflonbands 
oder flächiges Aufbringen von Teflonband zur Umscheidung der Papille; das Band wird 
zudem in den Sulkus eingedrückt und adaptiert; (g) nach Phosphorsäureätzung und 
Applikation eines Adhäsivsystems erfolgt das Einbringen von fließfähigem Komposit  
OHNE anschließende Lichthärtung; (h) Inserieren von Restaurationskomposit auf das 
noch weiche fließfähige Material und gemeinsame Modellation im Bereich der Stufe, 
grobe Überschüsse werden vorsichtig mit einem vertikal am Zahnhals entlanggeführten 
Heidemannspatel entfernt, dann erfolgt die Lichtpolymerisation; (i) Überschussentfer-
nung mit Skalpell 
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sollte [7]. Kleinere Überschüsse kön-
nen später im Rahmen der Ausarbei-
tung geglättet werden (Abb. 3g). Die 
Ausarbeitung erfolgt im schwer zu-
gänglichen approximalen Bereich 
mittels Skalpellklinge (Nr. 12) [35], 
approximaler Feilen (z.B. Sonicflex 
Stripping, Shaping Nr. 73, 74, 75, 76, 
KaVo, Biberach, Deutschland) 
(Abb. 4h) und einer feingekörnten 
diamantierten Flamme (z.B. 
Nr. 8889314 010, Komet, Gebr. Bras-
seler, Lemgo, Deutschland) (Abb. 4i) 
(VIDEO LINK). Zur Kontrolle, ob die 
Restauration dicht ist und keine 
Überhänge aufweist, kann nach Fer-
tigstellung ein Röntgenkontrollbild 
angefertigt werden. Die weitere Ver-
sorgung des Zahns erfolgt entweder 
in der gleichen oder in einer darauf-
folgenden Sitzung.

2.5 Zweite Phase der  
R2-Restauration
Die 2. Phase der Restauration erfolgt 
ebenfalls in direkter Technik. Da 
nach der Ausarbeitung des subgingi-
valen Restaurationsrandes wiederum 
eine deutliche Blutung ausgelöst wer-
den kann, wird optimalerweise zu-
nächst ein Kofferdam angelegt. An-
schließend wird ein Matrizensystem 
angelegt. Dafür eignet sich ein anato-
misch vorgeformtes Teilmatrizen-
band mit Keil und Ring (z.B. Palo-
dent V3 Teilmatrizensystem, Dent -
sply Sirona, Bensheim, Deutschland) 
(Abb. 5a und 7b). Das Matrizenband 
muss dabei in der Tiefe durch den 
Keil sicher und dicht an den ersten 
Teil der Restauration adaptiert wer-
den. Möglicherweise öffnet sich beim 
Ausformen der Matrize in Richtung 
Approximalfläche des Nachbarzahns 
(sog. Bombieren) ein sich in die Tiefe 
verjüngender Spalt zwischen der In-
nenseite der Matrize und der appro-
ximalen Wand der schon vorhande-
nen Restauration. Es ist sicherzustel-
len, dass der Keil die Matrize in der 
Tiefe abdichtet, damit es beim Ein-
bringen des Kompositmaterials nicht 
zu einer Überstopfung kommt. Das 
Ausfüllen dieses Bereichs ist erforder-
lich, damit die Restauration im ap-
proximalen Bereich ein anatomisch 
korrektes Emergenzprofil bekommt. 
Die Kavität wird vollständig mit 
Phosphorsäure angeätzt. Dabei hat 
die Phosphorsäure keinen direkten 

oberflächenverändernden Effekt auf 
das Komposit, sondern sie bewirkt le-
diglich eine Reinigung von auflagern-
den Blut- und Speichelbestandteilen 
oder sonstigen Kontaminierungen 
[20]. Es folgen die Applikation des 
Adhäsivsystems und Lichthärtung. 
Anschließend wird mithilfe der oben 
beschriebenen Schneepflugtechnik 
fließfähiges und visköses Komposit-
material in den Bereich zwischen Ma-
trize und Kavitätenrand eingebracht 
und in die Tiefe gepluggert (Abb. 5b 
und 7c). In das noch weiche Material 

wird ein approximaler Kontaktpunkt-
former (z.B. Easy Contact Point 
Handinstrumente für Molaren/Prä-
molaren, Zepf Dental, Seitingen-
Oberflacht, Deutschland) eingestellt 
und Richtung Nachbarzahn geneigt 
(Abb. 5c). Dann erfolgt die Licht-
polymerisation (VIDEO LINK). Nach 
Entnahme des Kontaktpunktformers 
sollte die Matrize auf Höhe des Kon-
taktpunktes mit einem Kompositsteg 
fixiert sein (Abb. 5d und 7d). Danach 
wird die approximale Wand auf-
gebaut (Abb. 5e und 7e) und die Ka-

Abbildung 7 Schrittweises Vorgehen zur Herstellung der 2. Phase einer R2-Restaura -
tion am Modellzahn 16

(a) Überprüfung des glatten, stufenfreien Restaurationsrandes mithilfe einer Sonde, bei 
Unsicherheit bezüglich der Qualität des Restaurationsrandes kann an dieser Stelle eine 
Röntgenaufnahme angefertigt werden; (b) Anlegen einer anatomisch vorkonturierten 
Matrize mit Keil und Separationsring (Palodent V3 Teilmatrizensystem, Dentsply Sirona); 
(c) Einbringen von fließfähigem Komposit OHNE Lichthärtung und anschließende Ap-
plikation von Restaurationskomposit; (d) Zustand nach Entnahme des Approximalkon-
taktformers; der ausgehärtete Steg aus Komposit drückt die Matrize auf Höhe des Kon-
taktpunktes an den Nachbarzahn; (e) Aufbau der approximalen Schmelzwand mit Re -
staurationskomposit; (f) Entnahme von Keil und Separationsring zum übersichtlicheren 
Arbeiten (Die Teilmatrize wurde weggeklappt, jedoch noch im Approximalraum belas-
sen, falls zum späteren Zeitpunkt erneut eine Isolierung erforderlich gewesen wäre, bei-
spielsweise bei Korrekturen im Bereich der Approximalfläche.) und Auffüllen der Kavität 
mit Bulkfill-Komposit (SDR Flow+, Dentsply Sirona) für ein effizientes Arbeiten; (g) nach 
okklusaler Modellation mit Restaurationskomposit; (h) Überschussentfernung mit Skal-
pellklinge Nr. 12, (i) Anpassen einer Interdentalraumbürste an der fertig ausgearbeite-
ten und polierten Kompositrestauration
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vität gefüllt. Dabei kann die Systema-
tik des schrägen Schichtens angewen-
det werden (Abb. 5f). Handelt es sich 
um eine sehr tiefe Kavität, beispiels-
weise nach endodontischer Therapie, 
kann ein Bulkfill-Komposit einge-
bracht werden (Abb. 7f). Der Auf-
wand für die Schichttechnik wird da-
mit reduziert. Fließfähiges Bulkfill-
Komposit kann vorab alternativ zum 
fließfähigen Komposit im Rahmen 
der Schneepflugtechnik eingesetzt 
werden. Somit ist eine effiziente Nut-
zung und Kombination der Materia-
lien möglich. Ausarbeitung, Form-
gebung und Hochglanzpolitur erfol-
gen auf herkömmliche Art und Weise 
mittels Skalpells (Nr. 12) (Abb. 7h), 
Feinkorndiamanten (z.B. Nr. 8889415 
010, Nr. 8830L314 012, Komet Gebr. 
Brasseler, Lemgo, Deutschland), Po-
lierscheibchen (z.B. Sof-Lex Polier-
scheiben, 3M Deutschland GmbH, 
Neuss) und eines Mehrschritt-Polier-
systems (z.B. Astropol Polierer, Ivo-
clar Vivadent, Schaan, Lichtenstein).

3. Zusammenfassung
Die Versorgung tiefer knochennaher 
Defekte stellt die/den Behandler*in 
vor technisch-operative Herausforde-
rungen. Die Durchführung der 
R2-Restauration anhand des vor-
gestellten standardisierten zweiphasi-
gen Verfahrens ermöglicht eine siche-
re Behandlungsplanung und -durch-
führung, bei der je nach Schwierig-
keitsgrad der klinischen Situation auf 
flexible Lösungen zurückgegriffen 
werden kann. Klinische Erfahrung 
und initiale klinische Evidenz aus bis-
lang noch wenigen Studien führen zu 
der Annahme, dass glatte und irrita -
tionsfreie Komposit-Restaurations-
ränder an tiefen knochennahen De-
fekten trotz Missachtung der biologi-
schen Breite vom Parodont toleriert 
werden können, wenn auf eine suffi-
ziente Hygienisierung mit Interden-
talraumbürstchen und eine struktu-
rierte langfristige Nachsorge geachtet 
wird.
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