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kompositrestaurationen

Goldinlays und Teilkronen gehö-
ren zwar immer noch zu den qua-
litativ hochwertigsten und lang-

lebigsten Versorgungsformen, die die
Zahnmedizin anzubieten hat; Überle-
bensraten von bis zu 20 Jahren werden
hier berichtet – eine Erfolgsquote, die für
moderne Keramik- und Kompositrestau-
rationen noch nicht dokumentiert wer-
den konnte. Dennoch darf die ästhetische,
adhäsive, metallfreie Versorgung nicht
als eine qualitativ mindere Versorgungs-
form gesehen werden: Korrekte Ver-
arbeitung vorausgesetzt, sollten heute 
eigentlich vergleichbare Langzeitergeb-
nisse erzielt werden können.
Somit bleibt in der Regel bei ästhetisch
anspruchsvollen Patienten nur die Frage
nach der Alternative Komposit oder Ke-
ramik zu klären: Die Keramikversorgung
weist aufgrund der indirekten Herstel-
lungsweise eindeutige Vorteile einer opti-
malen gnathologischen Kauflächenge-
staltung bei größeren Restaurationen so-
wie die höchste Abrasionsresistenz eines
zahnärztlichen Füllungsmaterials auf.
Sie bekommt allerdings in den letzten
Jahren nicht nur bei den kleinen bis mitt-
leren, sondern auch häufig bei den mitt-
leren bis großen Restaurationen ernst-
hafte Konkurrenz durch die direkte
Kompositfüllung. Moderne Komposite
stellen heute für den kaudruckbelasteten
Seitenzahnbereich eine adäquate Alter-
native zu Amalgam, Gold und Keramik

dar und werden auch von der Deutschen
Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kie-
ferheilkunde sowie der Deutschen Ge-
sellschaft für Zahnerhaltung als defini-
tive Versorgung anerkannt. Die Abra-
sion zahnärztlicher Komposite stellt
heute kein KO-Kriterium für deren Ver-
wendung im Seitenzahnbereich dar. Aus
diesem Grunde stellt heute auch der Er-
satz einzelner Höcker im kaudruckbelas-
teten Seitenzahnbereich keine Kontrain-
dikation mehr dar. Geht es somit um
reine Einzelzahnversorgungen und müs-
sen nicht alle Höcker eines Molaren er-
setzt werden, stellt oftmals die direkte
Kompositversorgung die effizientere Ver-
sorgung eines Einzelzahnes gegenüber
dem laborgefertigten Keramikinlay dar
(wenn einem nicht gerade eine moderne
CEREC-Einheit zur Verfügung steht). 
Genauso wie Amalgam- und Komposit-
versorgungen können allerdings durch-
aus auch Keramikinlayversorgungen
versagen. Hauptgrund hierfür ist in der
Regel eine Inlayfraktur oder Sekundär-
karies. Für Frakturen werden in der Re-
gel Präparationsfehler sowie Fehler in
der labortechnischen Herstellung als ver-
antwortliche Ursache gefunden. Sekun-
därkaries hingegen tritt meist aufgrund
eines Versagens der adhäsiven Verbin-
dung zwischen Keramik und Befesti-
gungskomposit oder zwischen Befesti-
gungskomposit und Zahnhartsubstanz
auf. Generell spricht bei der Austausch-
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Wenn es um die Versorgung ästhetisch bedeutsamer Regionen
der Prämolaren oder 1. Molaren im Unterkiefer geht, kommen
sehr schnell anstelle langjährig bewährter Versorgungsformen
wie dem Goldinlay – oder auch der Amalgamfüllung – aus pri-
mär ästhetischen Gründen Keramikinlays, aber auch direkte
Kompositrestaurationen in den Fokus des Patienten.
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Die direkte Kompositfüllung
im Seitenzahnbereich

Abb. 1: Klinische Ausgangssitua-
tion: Frakturiertes Keramikinlay
an Zahn 46.


