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Seit Beginn der routinemässigen Anwendung von Composite-basierten Füllungsmaterialien zur Restauration 

von kaulasttragenden Zahndefekten im Seitenzahnbereich hat eine kontinuierliche Weiterentwicklung und 

Verbesserung der Restaurationsmaterialien, Adhäsivsysteme und Polymerisationsgeräte stattgefunden. Parallel 

dazu haben die Resultate der klinischen Forschung den Indikationsbereich von Composite-Materialien stetig 

erweitert. Die Ergebnisse haben auch zu Modifikationen in der klinischen Anwendung und der Behandlungs-

protokolle geführt. 

Die Einführung der „Bulk Fill“-Composites mit grosser Durchhärtungstiefe und deren grosser Erfolg bei den 

zahnärztlichen Praktikern ist ein weiterer Meilenstein im Entwicklungsprozess der plastischen adhäsiven Füllungs

technik. Die Möglichkeit, mit diesen neuen lichthärtenden Composites auch grosse Kavitäten mit weniger 

Materialinkrementen zu restaurieren, modernisiert die direkte adhäsive Zahnheilkunde im Seitenzahnbereich. 

Das Ergebnis ist ein zeitgemässer, einfacherer, schnellerer und auch ökonomischerer Ablauf in der posterioren 

Füllungstherapie.

Ivoclar Vivadent hat 2011 in dieser Materialgruppe Tetric EvoCeram Bulk Fill eingeführt. Das Produkt ist material

technisch eng verwandt mit dem Hybrid-Composite Tetric EvoCeram, das sich bereits seit mehr als zehn Jahren 

erfolgreich am Markt behauptet. Aufgrund der positiven klinischen Erfahrungen mit Tetric EvoCeram im Seiten-

zahnbereich kann analog eine ähnlich gute Leistungsfähigkeit auch für die „Bulk Fill“-Variante erwartet werden.
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In der Zahnheilkunde führt die kontinuierliche Erwei

terung wissenschaftlicher Erkenntnisse in Kombina

tion mit der Einführung komplett neuer bzw. der 

Weiterentwicklung vorhandener Füllungswerkstoffe 

zu Veränderungen in den zahnärztlichen Behand-

lungskonzepten. Dies beeinflusst die intraorale Ver-

weildauer dentaler Restaurationen erheblich [90]. 

Während der letzten dreissig Jahre haben sich zudem 

deutliche Veränderungen in der Anwendung restau-

rativer Werkstoffe vollzogen [50, 53, 91] und ästhe

tische Anforderungen haben mittlerweile auch für die 

Versorgung von Seitenzahnkavitäten eine grosse Be-

deutung erlangt [13].

Im kaulasttragenden Seitenzahnbereich werden 

Composite-Füllungswerkstoffe mittlerweile seit über 

drei Jahrzehnten als ästhetische Alternative zu 

metallischen Restaurationen eingesetzt [67]. Beson-

ders im vergangenen Jahrzehnt verstärkte sich diese 

Entwicklung kontinuierlich. Erste klinische Daten aus 

den 1980er-Jahren zu Composites im Seitenzahn

bereich waren vor allem aufgrund ungenügender 

mechanischer Eigenschaften der damals zur Verfü-

gung stehenden Materialien nicht ermutigend. Die 

geringe Abrasionsbeständigkeit führte in kurzer Zeit 

zum Verlust der Füllungskonturen. Frakturen, Rand-

einbrüche, Randundichtigkeiten mit Verfärbungen und 

Sekundärkaries und Hypersensibilitäten als Folge der 

Polymerisationsschrumpfung waren weitere Gründe, 

welche die Lebensdauer der Füllungen limitierten 

[42, 70, 73, 77, 109]. Diese Unzulänglichkeiten wurden 

allerdings durch die Weiterentwicklungen der 

Composites und der Adhäsivsysteme in den letzten 

Jahren erheblich reduziert [35, 80]. 

Direkte Composite-Restaurationen haben sich mittler-

weile zu einem unverzichtbaren integralen Bestandteil 

im Therapiespektrum der modernen konservierend-

restaurativen Zahnheilkunde entwickelt. Sie werden 

unter anderem wegen ihres breiten Anwendungs-

spektrums und der Schonung (defektorientierte 

Kavitätengestaltung) bzw. adhäsiven Stabilisierung 

der Zahnhartsubstanz eingesetzt [29,86]. Zudem  

sind sie im Vergleich zu indirekten Restaurations

alternativen (Inlays, Teilkronen, Kronen) preiswerter 

und können zeitsparender verarbeitet werden [54]. 

Composite-Restaurationen sind ausserdem bei Bedarf 

auch einfach in der Mundhöhle zu reparieren [52].

Moderne Füllungstherapie im Seitenzahn-

bereich mit Tetric EvoCeram® Bulk Fill
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1. Langzeitverhalten von Composites

im Seitenzahnbereich



Tabelle 1: Jährliche Verlustraten (AFR in %) unterschiedlicher Restaurationstypen.

Superskripte kennzeichnen statistisch unterschiedliche Gruppen [83].

Die Ergebnisse eines umfangreichen Reviews zu klini-

schen Studien verschiedener Restaurationsarten im 

Seitenzahnbereich erwachsener Patienten haben ge-

zeigt, dass sich die jährlichen Verlustraten (AFR = 

annual failure rate) von Composite-Füllungen (AFR = 

2,2%) heutzutage statistisch nicht mehr von den 

Ausfallquoten der Amalgamfüllungen (AFR = 3%) 

unterscheiden, deren klinische Langlebigkeit ausser 

Frage steht [83]. In Tabelle 1 sind die Ergebnisse des 

umfassenden Vergleichs der jährlichen Verlustraten 

unterschiedlicher Füllungsmaterialien und -typen auf-

gelistet [83]. Man kann daraus erkennen, dass 

Composite-Füllungen bei präziser Anwendung und 

korrekter Indikationsstellung sogar mit indirekten 

Restaurationsverfahren konkurrieren können.

OPDAM konnte in einer langlaufenden klinischen 

Studie zum Vergleich von 1‘202 Amalgam- und 747 

Composite-Füllungen in grossen Klasse-II-Kavitäten 

mittlerweile sogar nachweisen, dass Composite-

Restaurationen nach 12 Jahren intraoraler Verweil-

dauer mit einer jährlichen Verlustquote von 1,68% 

signifikant besser abschnitten als Amalgamfüllungen 

(AFR = 2,41%) [99]. DA ROSA RODOLPHO stellte 

nach dem sehr langen Beobachtungszeitraum von  

22 Jahren eine hervorragende AFR von 1,5% bzw. 

2,2% für zwei unterschiedlich hoch gefüllte Hybrid-

Composites (77 vs. 57 Vol.%) fest, wobei die jährliche 

Verlustquote für das niedriger gefüllte Material in der 

zweiten Hälfte der Studiendauer von 1,5% auf 2,2% 

anstieg, während sie für das höher gefüllte Composite 

konstant blieb [26].

Aufgrund des weltweit zu verzeichnenden Rückgangs 

bei der Verwendung von Amalgam sind die direkten 

Composites daher prädestiniert, in der näheren Zu-

kunft Amalgam als das am weitesten verbreitet ein-

gesetzte Füllungsmaterial abzulösen [29]. Korrekt 

platzierte adhäsive Composite-Füllungen zeigen her-

vorragende klinische Überlebensdaten [29] und haben 

sich dementsprechend einen herausragenden Platz in 

der restaurativen Zahnheilkunde erobert.

Amalgam

Composite-Inlays

Direkte Composites	

Keramikinlays

CEREC-Inlays

Goldinlays

0-7,0

0-10,0

0-9,0

0-7,5

0-5,6

0-5,9

3,0 (1,9) C

2,9 (2,6) BC

2,2 (2,0) ABC

1,9 (1,8) AB

1,7 (1,6) A

1,4 (1,4) A

Restaurationsart Bereich Mittelwert (StAbw.)
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2.1 Bisherige Schichttechnik mit Composites

Für lichthärtende Composite-Materialien wurde die 

Verarbeitung mit der inkrementellen Schichttechnik 

bisher als Goldstandard angesehen [102]. Üblicher-

weise erfolgt die Applikation der herkömmlichen 

Composites aufgrund ihrer Polymerisationseigen-

schaften und der limitierten Durchhärtungstiefe in 

Einzelinkrementen mit maximal 2 mm Schichtstärke. 

Die Einzelinkremente werden jeweils separat poly

merisiert mit Belichtungszeiten von 10 bis 40 s, je 

nach Lichtintensität der Lampe und Farbe bzw. Trans-

luzenzgrad der entsprechenden Composite-Paste 

[64]. Dickere Composite-Schichten führten mit den 

bisher verfügbaren Materialien zu einer ungenügen-

den Polymerisation des Composite-Werkstoffs und 

somit zu schlechteren mechanischen und biolo

gischen Eigenschaften [18, 37, 118]. Mit der Schicht-

technik lässt sich zudem durch eine günstige Ausfor-

mung der Einzelinkremente in der Kavität ein 

niedrigerer C-Faktor (Configuration Factor = Verhält-

nis der gebondeten zu freien Composite-Ober

flächen) realisieren. Somit werden durch möglichst 

viel frei schrumpfende Composite-Oberflächen auch 

der materialimmanente polymerisationsbedinge 

Schrumpfungsstress und dessen negative Auswir-

kungen auf die Restauration minimiert [34, 118]. Zu 

diesen negativen Auswirkungen gehören das Ablösen 

des Composites von den Kavitätenwänden, die Rand

spaltbildung, Randverfärbungen, Sekundärkaries, 

Schmelzfrakturen, Höckerdeflexionen, Rissbildung in 

den Zahnhöckern und Hypersensibilitäten.

2.2 Wunsch nach einer alternativen Applikations

technik von Composites

Die bereits erwähnte klassische inkrementelle Schicht-

technik ist vor allem bei grossvolumigen Seitenzahn-

kavitäten ein sehr zeitaufwendiges und technik

sensitives Vorgehen. Deshalb besteht bei vielen 

Zahnärzten der Wunsch nach einer Alternative zu 

dieser komplexen Mehrschichttechnik. Es geht darum, 

Composites zeitsparender und zugleich mit grösserer 

Anwendungssicherheit verarbeiten zu können. Hier-

für wurden in den letzten Jahren die „Bulk Fill“-

Composites entwickelt, die in Schichten von 4 bis  

5 mm Dicke appliziert werden können [25, 39, 81, 82]. 

Generell können u.a. folgende Faktoren dazu bei

tragen, eine lichthärtende Composite-Restauration 

in Seitenzähnen schneller und somit ökonomischer 

zu platzieren:

• Universalfarbe des Füllungsmaterials ➔ Wegfall der

manchmal komplizierten Farbwahl

• Transluzentere Farbe des Composites ➔ Grössere

Durchhärtungstiefe pro Schicht,

d.h. weniger Inkremente

• Optimierung des Initiatorsystems des lichthärtenden

Composites ➔ Kürzere Belichtungszeiten und

grössere Durchhärttiefe

• Schrumpfungsarme Composite-Materialien mit

minimalem Spannungsaufbau ➔ Grössere Schicht-

stärken, d.h. weniger Inkremente

• Leistungsstarke Polymerisationslampen ➔ Kürzere

Belichtungszeiten mit höherer Intensität

• Funktionelle, aber rationelle okklusale Gestaltung ➔

Schnelleres Ausarbeiten und Polieren

2.3 Allgemeines zu „Bulk Fill“-Composites

Für die „Bulk Fill“-Technik wurden Composites ent

wickelt, welche durch verkürzte Aushärtungszeiten bei 

entsprechend hoher Lichtintensität der Polymerisa

tionslampe (i.d.R. ≥ 800 – 1‘000 mW/cm²) und gleich-

zeitig optimierter Durchhärtungstiefe (4 – 5 mm Schicht

stärke) einfacher und schneller in der Kavität platziert 

werden können (z.B. Tetric EvoCeram Bulk Fill, Ivoclar 

Vivadent; QuiXfil, Dentsply; x-tra fil, Voco; SonicFill, 

Kerr). Die ersten „Bulk Fill“-Composites wurden in 

2. Klinische Aspekte der „Bulk Fill“-Technik
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hochvisköser, modellierbarer Konsistenz angeboten 

(QuiXfil, Dentsply; x-tra fil, Voco). Sie sind mittlerweile 

bereits seit mehr als 10 Jahren auf dem Markt verfüg-

bar (Markteinführung QuiXfil im Jahr 2003). Trotz der 

optimierten Durchhärtungstiefe blieb ihnen der grosse 

Markterfolg vorerst versagt [118]. Erst mit der Einfüh-

rung des ersten fliessfähigen „Bulk Fill”-Composites 

(SDR, Dentsply) im Jahr 2009 stieg die Nachfrage nach 

den „Bulk Fill”-Composites insgesamt massiv an. Hier-

durch wurde der Markt für die Einführung weiterer 

Produkte, sowohl in hochvisköser als auch in fliess

fähiger Konsistenz, vorbereitet. Das Anforderungs

profil an die notwendigen Eigenschaften der „Bulk 

Fill”-Composites ist nachfolgend zusammengefasst:

• Grosse und zuverlässige Durchhärtungstiefe

• Geringe Polymerisationsschrumpfung (Volumen-

schrumpf in %) und niedriger Schrumpfungsstress

(Polymerisationsspannungen in MPa) [31, 127].

• Gute Adaptation des Werkstoffs an die

Kavitätenränder und -wände/-böden

• Ausreichende physikalische und mechanische

Eigenschaften (Biegefestigkeit, Risszähigkeit

KIC, E-Modul, Vickershärte etc.) auch in tiefen

Kavitätenbereichen/dicken Schichtstärken

• Ausreichende Abrasionsstabilität

• Ausreichende Verarbeitungszeit für klinische

Applikation und okklusale Modellation

(bei hochviskösen Materialien)

• Ausreichende Röntgenopazität

Diesen Anforderungen wird durch entsprechende 

werkstoffkundliche Modifikationen in der Formulie-

rung der „Bulk Fill“-Composites Rechnung getragen. 

Sowohl die Polymerisationsschrumpfung als auch der 

Schrumpfungsstress sind von enormer Bedeutung für 

die gute marginale Qualität einer Composite-basierten 

Füllung [110]. Hier kommen bei den „Bulk Fill”-

Composites spezielle Monomere oder Füllkörper zum 

Einsatz. Diese vermindern den Schrumpfungsstress 

während der Polymerisation durch langsameren An-

stieg des E-Moduls in der Aushärtungsphase, ohne die 

Polymerisationsgeschwindigkeit und den endgültigen 

Polymerisationsgrad negativ zu beeinträchtigen (eine 

ausreichend hohe Konversionsrate ist wichtig, um 

gute mechanische und biologische Materialeigen-

schaften zu garantieren) [15, 31, 46, 59, 119, 126]. Tetric 

EvoCeram Bulk Fill enthält neben den traditionellen 

Glasfüllern einen speziellen, patentierten Füller (Prä

polymerisat) mit relativ geringem E-Modul von 10 GPa 

(zum Vergleich: Glasfüller haben ca. 71 GPa) als 

„Schrumpfungsstress-Relaxator”, der den sich auf-

bauenden Schrumpfungsstress ähnlich einer mikros-

kopischen Feder reduziert [120].

Um bei dickeren Schichtstärken auch die tieferen 

Bereiche des Restaurationsmaterials bei der Polymeri-

sation noch mit ausreichend Lichtintensität zu ver

sorgen, sind die „Bulk Fill”-Composites generell 

transluzenter im Vergleich zu herkömmlichen 

Composites (Farbe und Transluzenzgrad beeinflussen 

die Durchhärtungstiefe des Composites), wobei 

zwischen den einzelnen Produkten durchaus grössere 

Unterschiede bestehen [12, 33, 57]. Dies ist ein Teil 

der Erklärung, warum „Bulk Fill”-Composites in 

dickeren Schichten ebenso gut härten wie herkömm-

liche Composites in einer zwei Millimeter starken 

Schicht. Die höhere Transluzenz kann eine reduzierte 

ästhetische Integration der Restaurationen verursachen. 

Das ist im Seitenzahnbereich in der Regel jedoch un-

problematisch [71]. Einerseits kann die höhere Trans-

luzenz einen gewissen Grauschimmer der Füllung 

verursachen [15], andererseits kann sie sich bei dunk-

len Verfärbungen im Zahn aufgrund des geringen 

Maskierungseffektes nachteilig auswirken, was im 

Einzelfall z.B. an Mesialflächen von Prämolaren zu be-

rücksichtigen ist [33, 51].
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Bei der Lichtpolymerisation von 4 mm dicken Composite-

Schichten erreichen erheblich weniger Photonen den 

Kavitätenboden bzw. die Unterseite des jeweiligen In-

krements als ursprünglich auf die Füllungsoberfläche 

auftreffen, da das Licht an den Füllkörpern gestreut 

und von den Farbpigmenten absorbiert wird. Optimierte, 

sehr sensible, reaktive lichtaktivierte Initiatorsysteme 

(z.B. Ivocerin in Tetric EvoCeram Bulk Fill, Ivoclar Vivadent) 

sind somit der zweite Teil der Erklärung für die grosse 

Polymerisationstiefe der „Bulk-Fill”-Composites. Tetric 

EvoCeram Bulk Fill enthält zusätzlich zu den bekannten 

Initiatoren Campherchinon und Acylphosphinoxid das 

neue, sehr sensible Lichtinitiatorsystem Ivocerin. Dieses, 

auf einem Dibenzoyl-Germanium-Derivat basierende, 

innovative Startersystem zeigt ein ähnliches Absorp

tionsspektrum wie der häufig verwendete Initiator 

Campherchinon, weist dabei aber, aufgrund der höhe-

ren Absorptionsrate von Licht im sichtbaren Wellen

längenbereich, eine bessere Quanteneffizienz und somit 

eine höhere Lichthärteaktivität auf [94]. Hierdurch wird 

auch mit sehr wenig Licht (Photonen) noch eine suffi

ziente Polymerisation ausgelöst und somit eine grosse 

Durchhärtungstiefe erreicht [15, 94].

Zur Polymerisation werden idealerweise lichtstarke 

Lampen eingesetzt, die eine Intensität von mindestens 

1‘000 mW/cm2 aufweisen (wie z. B. Bluephase Style von 

Ivoclar Vivadent.) So lässt sich nicht nur eine hohe Kon-

versionsrate erreichen – und das durch die komplette 

Inkrementstärke hindurch. Auch gute mechanische und 

biologische Eigenschaften (Gewebeverträglichkeit) sind 

damit sichergestellt – selbst wenn sich der Lichtleiter 

nicht optimal platzieren lässt, etwa wenn die Mund

region nur eingeschränkt zugänglich ist, oder der Ab-

stand zur Composite-Oberfläche zu gross oder ein 

divergierender Abstrahlwinkel vorhanden sind. Die Här-

tungszeit für „Bulk Fill“-Composites wird in der Regel 

mit 10 s pro 4-mm-Inkrement angegeben. Im Gegen-

satz zu teilweise deutlich transluzenteren „Bulk Fill”-

Composites ist Tetric EvoCeram Bulk Fill mit einer 

schmelzähnlichen Transluzenz etwas opaker einge-

stellt. Das wird durch die hohe Quantenausbeute des 

Lichtinitiators Ivocerin erreicht, der in Kombination mit 

einem genau abgestimmten Verhältnis vom Licht

brechungsindex der Füllstoffe (Mischoxide, Glasfüller, 

Röntgenopaker) zu dem der verwendeten Polymer

matrix gute lichtoptische Eigenschaften – passend zur 

Zahnhartsubstanz (insbesondere Schmelz) – ermög-

licht [93, 120]. In Seitenzahnkavitäten mit unverfärb-

tem Dentin lassen sich  mit den 3 verfügbaren Farben 

(IVA, IVB, IVW) von Tetric EvoCeram Bulk Fill nahezu 

unsichtbare Restaurationen realisieren.

„Bulk Fill“ bedeutet im eigentlichen Sinne, dass man 

eine Kavität ohne Schichttechnik in einem einzigen 

Schritt lege artis füllen kann [51]. Das ist mit plasti-

schen Zahnfüllungsmaterialien zurzeit lediglich mit 

Zementen sowie chemisch aktivierten oder dualhär-

tenden Stumpfaufbau-Composites möglich. Aller-

dings: Mit Zementen ist im kaulasttragenden Seiten-

zahnbereich keine klinisch langfristig stabile Füllung 

möglich, da die mechanischen Eigenschaften dafür 

nicht ausreichen. Zemente eignen sich deshalb nur als 

Intermediatfüllungen/Langzeitprovisorien [45].

Stumpfaufbau-Composites ihrerseits sind nicht als 

Füllungsmaterial freigegeben und eignen sich vom 

Handling her (z. B. Kauflächengestaltung) auch nicht 

für eine solche Indikation. Selbst Amalgam muss por-

tionsweise in die Kavität eingebracht und kondensiert 

werden. Die „Bulk Fill”-Composites, die derzeit für 

die vereinfachte Füllungstechnik im Seitenzahnbereich 

angeboten werden, sind bei genauem Hinsehen 

eigentlich keine echten „Bulk”-Werkstoffe, weil spe-

ziell die approximalen Extensionen der klinischen Ka-

vitäten meist tiefer sind als die maximale Durchhär-

tungstiefe dieser Materialien (4 – 5 mm) [44, 46]. 

Allerdings können mit einer geeigneten Materialwahl 

bis zu 8 mm tiefe Kavitäten – und das umfasst die 

allermeisten im klinischen Alltag vorkommenden De-

fektdimensionen – in 2 Inkrementen gefüllt werden.
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Bild 1

Endodontisch versorgter erster Molar im Oberkiefer

mit provisorisch verschlossener Trepanationsöffnung.

Fall 1:

Grosse zweiflächige Füllung in einem

Oberkiefermolaren

Fall 1 illustriert das Ergebnis einer grossen Füllung mit 

Tetric EvoCeram Bulk Fill, die von der umgebenden 

natürlichen Zahnhartsubstanz so gut wie nicht zu 

unterscheiden ist.

Ausgangssituation
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Bild 4

Verblasen des Adhäsivs, bis ein glänzender,

unbeweglicher Film entstanden ist.

Bild 2

Zustand nach Entfernung der alten

Füllungsanteile und Abdeckung der

Kanaleingänge mit Glasionomerzement.

Bild 3

Nach Isolation der Kavität mit Kofferdam

und Teilmatrize wird die Zahnhartsubstanz mit

Adhese® Universal in der Self-Etch-Technik

(Einwirkzeit 20 s) vorbehandelt.
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Bild 6

Applikation einer ersten Schicht

Tetric EvoCeram Bulk Fill

in den mesialen Kasten.

Bild 5

Lichtpolymerisation des

Adhäsivs für 10 s mit Bluephase Style.

Bild 7

Mit einem Microbrush wird das Composite

modelliert und die mesiale Kavitätenwand

bis auf Randleistenhöhe ausgeformt.
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Bild 10

Ausformung des

mesio-palatinalen Höckers.

Bild 8

Fertig modellierte mesiale Wand.

Bild 9

Lichtpolymerisation des Composites

für 10 s mit Bluephase Style.
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Bild 12

Ausformung des

disto-bukkalen Höckers.

Bild 13

Ausformung des

disto-palatinalen Höckers.

Bild 11

Ausformung des

mesio-bukkalen Höckers.



Bild 14

Aufgrund des grossen Durchmessers des Lichtleiters

von Bluephase Style können alle okklusalen

Composite-Inkremente gleichzeitig

für 10 s polymerisiert werden.
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Bild 15

Nach Abnahme der Matrize wird die

Restauration auf Imperfektionen überprüft.



Bild 16

Fertig ausgearbeitete und hochglanzpolierte Restauration.

Die Funktion und Ästhetik des Zahnes sind wiederhergestellt.

15

Ausgangssituation

Endsituation
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Fliessfähige „Bulk Fill“-Composites (niedrigviskös)

Modellierbare „Bulk Fill“-Composites (hochviskös)

SDR (Smart 
Dentin Replace-
ment)	

x-tra base	

Venus Bulk Fill

Filtek Bulk Fill
Flowable Restorative

Beautifil-Bulk
Flowable	

Tetric EvoCeram 
Bulk Fill

QuiXfil

x-tra fil

SonicFill

everX Posterior

Beautifil-Bulk
Restorative

Dentsply DeTrey

Voco

Heraeus Kulzer

3M Espe

Shofu Dental

Ivoclar Vivadent

Dentsply DeTrey

Voco

Kerr + KaVo

GC

Shofu Dental

ja

ja

ja

ja

ja

nein

nein

nein

nein

ja

nein

4 mm

4 mm

4 mm

4 mm

4 mm

4 mm

4 mm

4 mm

5 mm

4 mm

4 mm

modifiziertes UDMA, TEGDMA, EBPDMA

Bis-GMA, UDMA

UDMA, EBPDMA

Bis-GMA, UDMA, Bis-EMA, Procrylat Resins

Bis-GMA, UDMA, Bis-MPEPP, TEGDMA

Bis-GMA, Bis-EMA, UDMA

Bis-EMA, UDMA, TEGDMA,

TMPTMA, TCB-Resin

Bis-GMA, UDMA, TEGDMA

Bis-GMA, TEGDMA, EBPDMA

Bis-GMA, PMMA, TEGDMA

Bis-GMA, UDMA, Bis-MPEPP, TEGDMA

Hersteller Deckschicht
nötig
(ja/nein)

Max.
Schichtdicke

Organische Matrix

Tabelle 2: „Bulk Fill“-Composites für den Seitenzahnbereich (Abkürzungen: Bis-EMA = ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat; 

Bis-GMA = Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat; UDMA = Urethandimethacrylat; TEGDMA = Triethylenglycoldimethacrylat; 

Material

2.4 Überblick über die „Bulk Fill“-Composites
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Fliessfähige „Bulk Fill“-Composites (niedrigviskös)

Modellierbare „Bulk Fill“-Composites (hochviskös)

Ba-Al-F-B-Si-Glas,

Sr-Al-F-Si-Glas

Ba-Al-F-Si-Glas,

Ytterbiumtrifluorid, SiO2

ZrO2/SiO2, Ytterbiumtrifluorid

F-B-Al-Si-Glas

Ba-Al-Si-Glas, Ytterbiumtrifluorid, 

sphärisches Mischoxid,

Präpolymerisate

Feine und grobe Glaspartikel

SiO2, Glas, Oxide

E-Glasfasern, Ba-Glas, SiO2

F-B-Al-Si-Glas

ZrO2/SiO2:

0,01-3,5 µm (mittl. 

Grösse 0,6 µm); YbF3: 

0,1-3,5 µm

64,5/ 

42,5

Durchschnittl. Grösse: 

4,2 µm
68/45

75/-

0,02-5 µm 65/38

60/-

Partikelgrösse der 

anorgan. Füller: 0,04-3 

µm, mittlere Grösse: 

0,55 µm

76-77/ 

53-54

Feines Glas, mittle-

re Grösse = 1 µm; 

gröberes Glas, mittlere 

Grösse = 10 µm

86/66

86/70,1

83,5/-

Fasern 1,3 - 2 mm 74,2/53,6

70/-

Partikelgrösse Füllkörper 
Gew.-% 
Vol.-%

Bemerkungen	Organische Matrix

2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, methacrylatbasierten 

Hybrid-Composite nötig, 1 Farbe (universal), 20 s Polymerisation, 

wenn Lampenintensität ≥ 550 mW/cm²

Modellierbares Nanohybrid-Composite, 3 Universalfarben (IVA, IVB, 

IVW), 10-20 s Polymerisation, in Abhängigkeit von Lampenintensi-

tät: 10 s Polymerisation, wenn Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm², 

20 s Polymerisation, wenn Lampenintensität ≥ 500 mW/cm²

Modellierbares Hybrid-Composite, 1 Universalfarbe, 10-20 s Polyme-

risation, in Abhängigkeit von Lampenintensität: 20 s Polymerisation, 

wenn Lampenintensität 500-800 mW/cm², 10 s Polymerisation, 

wenn Lampenintensität ≥ 800 mW/cm²

Composite mit Glasfaserverstärkung, muss immer okklusal und an  

Aussenwänden mit 1 bis 2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, 

methacrylatbasierten Hybrid-Composite abgedeckt  werden (um ver

schleissresistente und polierfähige Füllungsoberfläche zu erlangen),  

1 Universalfarbe, 10 – 20 s Polymerisation, in Abhängigkeit von Lampen-

intensität: 20 s Polymerisation, wenn Lampenintensität 700 mW/cm², 

10 s Polymerisation, wenn Lampenintensität ≥ 1‘200 mW/cm²

Modellierbares Hybrid-Composite, 1 Universalfarbe, 10 – 20 s Poly-

merisation, in Abhängigkeit von Lampenintensität: 20 s Polymerisa-

tion, wenn Lampenintensität 500 – 800 mW/cm², 10 s Polymerisation, 

wenn Lampenintensität ≥ 800 mW/cm²

Modellierbares Hybrid-Composite, 2 Farben (universal, A), 10 – 20 s 

Polymerisation, in Abhängigkeit von Lampenintensität: 20 s, wenn 

Lampenintensität ≥ 500 mW/cm²; 10 s Polymerisation, wenn 

Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm²

Modellierbares Nanohybrid-Composite, 4 Farben (A1, A2, A3, B1),  

extra Applikator-Handstück nötig (KaVo SONICfill, KaVo) ➔ Thixotropie-

Effekt (temporäre Reduktion der Viskosität von modellierbar zu 

fliessfähig durch Schallaktivierung mit dem SONICfill Applikator-Hand-

stück), 20 s Polymerisation, wenn Lampenintensität ≥ 500 mW/cm²

2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, methacrylatbasierten 

Hybrid-Composite nötig, 1 Farbe (universal), 20 s Polymerisation, 

wenn Lampenintensität ≥ 550 mW/cm²

2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, methacrylatbasierten 

Hybrid-Composite nötig, 2 Farben (universal, Dentin), 10 – 40 s 

Polymerisation, in Abhängigkeit von Lampenintensität und Farbe: 

Farbe universal: 20 s Polymerisation, wenn Lampenintensität  

≥ 500 mW/cm², 10 s, wenn Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm²; 

Farbe Dentin: 40 s, wenn Lampenintensität ≥ 500 mW/cm², 20 s, 

wenn Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm²

2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, methacrylatbasierten 

Hybrid-Composite nötig, 4 Farben (universal, A1, A2, A3), 10 – 40 s 

Polymerisation in Abhängigkeit von Lampenintensität und Farbe: 

Farbe universal: 20 s Polymerisation, wenn Lampenintensität 

550 – 1‘000 mW/cm², 10 s wenn Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm²; 

Farbe A1-A3: 40 s wenn Lampenintensität 550 – 1‘000 mW/cm²,

20 s, wenn Lampenintensität ≥ 1‘000 mW/cm²

2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem, methacrylatbasierten 

Hybrid-Composite nötig, 2 Farben (universal, A2), 10 – 40 s Poly-

merisation, in Abhängigkeit von Lampenintensität und Farbe: Farbe 

universal:10 s Polymerisation, wenn Lampenintensität ≥ 500 mW/cm²; 

Farbe A2: 40 s, wenn Lampenintensität 500 – 800 mW/cm², 20 s, 

wenn Lampenintensität ≥ 800mW/cm²

EBPDMA = ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat, TMPTMA  = Trimethylolpropan-Trimethacrylat, PMMA = Polymethylmethacrylat

TCB-Resin = Butan-1,2,3,4-Tetracarbonsäure-Bis-2-Hydroxyethyl-Methacrylat-Harz, Bis-MPEPP = Bisphenol-A-Polyethoxy-Dimethacrylat)

Anorganische
Füllkörper



Die „Bulk Fill“-Composites werden in zwei Unter

gruppen angeboten, die eine unterschiedliche Anwen-

dungstechnik erfordern:

1. Niedrigvisköse, fliessfähige „Bulk-Fill“-Compo-

sites (Tabelle 3), die an der Oberfläche von einer zu-

sätzlichen Deckschicht aus einem seitenzahntaug

lichen, herkömmlichen Hybrid-Composite geschützt 

werden müssen [60], da ihr reduzierter Füllkörper

anteil und die vergleichsweise grossen Füllkörper für 

einen geringen Polymerisationsstress optimiert sind. 

Dies resultiert allerdings im Vergleich zu traditionellen 

Hybrid-Composites in schlechteren mechanischen und 

ästhetischen Eigenschaften, wie einem geringeren E-

Modul, einer höheren Abrasionsanfälligkeit, einer 

grösseren Oberflächenrauigkeit und einer schlechte-

ren Polierbarkeit [23, 24, 51, 57, 64, 105]. Ferner dient 

die Deckschicht zur Ausgestaltung einer funktionellen 

okklusalen Konturierung, die mit fliessfähiger Konsis-

tenz kaum oder nur sehr schwierig zu gestalten wäre.

2. normal- bis hochvisköse, standfeste, modellier-

bare „Bulk-Fill“-Composites (Tabelle 4), die bis an 

die okklusale Oberfläche reichen können und keine 

schützende Deckschicht und somit kein zusätzliches 

Composite-Material benötigen.

„Bulk-Fill“-Composites in beiden Viskositätsvarianten 

erlauben aufgrund limitierter Durchhärtungstiefen 

Schichtstärken von max. 4 mm (SonicFill: max. 5 mm 

➔ laut Herstellerangaben). Dies bedeutet, dass ledig-

lich die hochviskösen Vertreter, in einer Kavitätentiefe, 

die maximal der Durchhärttiefe des Materials ent-

spricht, als wahre „Bulk Fill“-Materialien angesehen 

werden können. Liegen tiefere Defekte vor oder wer-

den die fliessfähigen Varianten eingesetzt, so erfordert 

dies immer eine zusätzliche Schicht.
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Keine zusätzliche okklusale Deckschicht notwendig ➔ echte Einschichttechnik in Kavitäten bis 4 mm Tiefe möglich

Benetzungsfähigkeit/exzellentes Anfliessverhalten an die Kavitätenwände, -winkel und -ecken [46]

Nur ein einziges Composite-Material für die komplette Füllung

„Self-levelling“-Effekt (selbstglättende Oberfläche) durch fliessfähige Konsistenz

Keine Schichttechnik für erstes Inkrement notwendig (nur „Einspritzen“ der ersten Schicht) ➔ keine Stopfinstrumente notwendig

Erste Schicht muss sorgfältig mit Handinstrument an die Kavitätenwände, -winkel und -ecken adaptiert werden

2 mm dicke zusätzliche Deckschicht über dem fliessfähigen „Bulk Fill“-Composite aus herkömmlichem seitenzahntauglichen, 

methacrylatbasierten Hybrid-Composite notwendig, um für die gesamte Füllung eine ausreichende mechanische Festigkeit, 

Abrasionsstabilität, klinische Haltbarkeit, okklusale Konturierung und Ästhetik zu gewährleisten [57, 64, 111, 113].

Fliessfähiges „Bulk Fill“-Composite läuft bei der Behandlung von Oberkiefer-Seitenzähnen in die distalen Kavitätenbereiche 

und u.U. aus der Kavität heraus ➔ Gefahr, dass die notwendige 2-mm-Deckschicht aus seitenzahntauglichem Composite nicht 

mehr adäquat aufgebracht werden kann oder das fliessfähige „Bulk Fill“-Composite in diesen Situationen erst zeitaufwendig 

zurückgeschliffen werden muss.

Okklusale Anatomie durch standfeste Konsistenz modellierbar

Schnelles Einbringen des ersten fliessfähigen Inkrements ➔ Zeitersparnis [76]

Kein zusätzliches fliessfähiges Composite als Liner notwendig

Höhere Transluzenz beeinträchtigt evtl. die Ästhetik

Höhere Transluzenz beeinträchtigt evtl. die Ästhetik (Material erreicht die okklusale Oberfläche)
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Vorteile

Vorteile

Nachteile

Nachteile

Tabelle 3: Vorteile und Nachteile der niedrigviskösen, fliessfähigen „Bulk Fill“-Composites.

Tabelle 4: Vorteile und Nachteile der hochviskösen, modellierbaren „Bulk Fill“-Composites

Normal- bis hochvisköse, standfeste, modellierbare „Bulk-Fill“-Composites

Niedrigvisöse, fliessfähige „Bulk-Fill“-Composites



3. Werkstoffkundliche Aspekte

3.1 Physikalische Eigenschaften von Composites: 

Korrelationen zwischen Laboruntersuchungen 

und dem klinischen Verhalten

Klinische Studien für die Bewertung neuer Restau

rationsmaterialien sind teuer und zeitaufwendig. Auf-

grund der inzwischen unüberschaubaren Anzahl ver-

schiedener Composite-Materialien ist ein direkter 

Vergleich in klinischen Studien nicht möglich und ver-

stärkt die Forderung, durch wenige Laborunter

suchungen deren klinisches Verhalten präzise vorher-

sagen zu können. Die Leistungsfähigkeit eines 

einzelnen Materials kann jedoch nicht aus seiner Zu-

gehörigkeit zu einer Composite-Kategorie vorausge-

sagt werden, da innerhalb einer Materialklasse die 

Variabilität der mechanischen Eigenschaften sehr 

gross ist [58, 61].

Zwar wurden einige Korrelationen zwischen der 

klinischen Leistungsfähigkeit von Composites und 

deren im Labor gemessenen physikalischen Eigen-

schaften ermittelt, aber der gesamte klinische Erfolg 

von Composites ist multifaktoriell und daher nicht 

durch wenige In-vitro-Prüfverfahren voraussagbar 

[28, 36]. Der klinische Erfolg eines Restaurations

materials wird von einem komplexen Faktorengeflecht 

determiniert. Dieses beinhaltet materialbedingte (vom 

Hersteller vorgegebene Zusammensetzung), be

handlerbedingte (Umgang mit dem Werkstoff durch 

den Zahnarzt) und patientenbedingte Faktoren [83] 

(Tabelle 5).

Es konnte bislang nachgewiesen werden, dass der 

klinische Verschleiss von Composites mit der Biege

festigkeit, der Bruchzähigkeit, der Primärpartikel

grösse und der Monomerumsatzrate korreliert. Auch 

zwischen der marginalen Integrität einer Füllung und 

der Bruchzähigkeit wurde eine Wechselwirkung fest-

gestellt. Es besteht ausserdem die Annahme, dass die 

Frakturgefahr und der Verschleiss einer Composite-

Füllung mit der Ermüdungsbeständigkeit des Werk-

stoffes zusammenhängen. Die im Labor ermittelte 

Randqualität und Haftfestigkeit korreliert jedoch we-

nig mit der klinischen Leistung von Composites [36].

Aktuelle Langzeitstudien zum klinischen Verhalten 

von Composite-Restaurationen zeigen, dass im Ge-

gensatz zu früheren Jahrzehnten nicht nur Sekundär-

karies ein häufiger Grund für das Versagen einer 
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Composite-Restauration ist, sondern zunehmend 

auch Materialfrakturen dafür verantwortlich zeichnen 

[26, 29, 49, 121, 124, 125]. Dies ist nicht nur mit der 

Erweiterung des Indikationsbereichs der Composites 

auf grössere Klasse-II-Kavitäten erklärbar, sondern 

auch mit einer tendenziellen Abnahme der mecha

nischen Eigenschaften und vor allem des Elastizitäts-

moduls, bedingt durch die stetige Verringerung der 

Füllkörper-Grösse, um modernen Anforderungen an 

die Ästhetik gerecht zu werden [35, 58]. Ein Material 

mit einem niedrigen E-Modul kann zu einer höheren 

Verformbarkeit führen, insbesondere dann, wenn die 

Restauration sich in kaulasttragenden Bereichen (z.B. 

im Seitenzahnbereich) befindet, und letztendlich eine 

Fraktur der Füllung verursachen. Gleichzeitig werden 

verbliebene dünne Kavitätenwände des Zahnes durch 

ein Restaurationsmaterial mit einem niedrigen E-

Modul weniger stabilisiert und durch die stärkere Ver-

formbarkeit wird der Adhäsivverbund stärker belastet, 

sodass auch die Gefahr von Zahnfrakturen und 

Randimperfektionen steigt.

Tabelle 5: Einflussfaktoren auf die Mundverweildauer zahnärztlicher Restaurationen [83].

Festigkeit (Frakturen)

Materialermüdung / Degradation

Haftfestigkeit, Randabdichtung, Po-
lymerisationsschrumpf, postoperative 
Sensitivitäten

Verschleissresistenz (OCA, CFA)

Chemische Kompatibilität des
restaurativen Systems (Adhäsiv, Com-
posite)

Technikempfindlichkeit

Kariesinhibierende Effekte

Korrekte Indikation

Kavitätenpräparation (Grösse, Art, 
Finieren)

Polymerisation (Gerät, Dauer,
Lichtintensität)

Handling und Applikation (z.B. inkre-
mentelle Schichttechnik)

Art der Ausarbeitung und Güte der 
Politur der Restauration

Korrekte Okklusion

Erfahrung (mit Material und Anwen-
dungstechnik) und Sorgfalt

Mundhygiene,
Ernährungsgewohnheiten

Prophylaxemassnahmen, Fluorid

Orale Situation (Qualität Zahn-
hartsubstanz, Speichel etc.) und 
systemische Erkrankungen

Compliance/Recall

Läsion (Grösse, Form, Lokalisa-
tion) und Zahn (Anzahl Flächen, 
vital vs. devital, Prämolar vs. 
Molar) 

Kooperation bei Behandlung

Bruxismus, Parafunktionen, Habits
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Material	 Zahnarzt Patient



3.2 Werkstoffkundliche Charakterisierung der 

„Bulk Fill“-Composites

Von der chemischen Zusammensetzung her bilden die 

„Bulk Fill“-Composites keine neue Werkstoffklasse, 

sondern sind den herkömmlichen Hybrid-Composites 

sehr ähnlich. Sie bestehen aus einer organischen 

Matrix mit bekannten Monomersystemen, wie Bis-

GMA (Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat), EBPDMA 

(ethoxyliertes Bisphenol-A-Dimethacrylat), UDMA 

(Urethandimethacrylat) und TEGDMA (Triethylengly-

coldimethacrylat), sowie bekannten anorganischen 

Füllpartikeln [61, 64].

Die Unterschiede in der Applikationstechnik von 

„Bulk Fill“-Composites (mit bzw. ohne okklusale 

Deckschicht) werden durch die signifikant geringeren 

mechanischen Eigenschaften der niedrigviskösen 

„Bulk Fill“-Composites begründet (Tabelle 6). Deut

liche Unterschiede werden hier im Elastizitätsmodul 

beobachtet. Hochvisköse „Bulk Fill“-Composites zeigen 

ein vergleichbares Elastizitätsmodul zu den Mikro

hybrid-Composites und signifikant höhere Werte als 

die anderen Composite-Arten. Fliessfähige „Bulk 

Fill“-Composites und flowable Composites zeigen 

statistisch gleiche und die signifikant niedrigsten Werte 

für das E-Modul der untersuchten Materialkatego

rien, während die Nanohybrid-Composites interme

diäre Werte aufweisen. Bei der mikromechanischen 

Untersuchung der Vickershärte weisen hochvisköse 

„Bulk Fill“-Composites sogar die signifikant höchsten 

Werte auf, gefolgt von den Nano- und Mikrohybrid-

Composites, während die niedrigviskösen „Bulk Fill“-

Composites sogar signifikant geringere Härtewerte 

als flowable Composites aufweisen (Tabelle 6). Zu 

beobachten ist, dass die Vickershärte der meisten 

Composite-Materialien in einem ähnlichen Bereich 

wie humanes Dentin liegt; sie ist jedoch deutlich ge-

ringer als die des menschlichen Schmelzes. Der Unter-

schied zwischen niedrig- und hochviskösen „Bulk 

Fill“-Composites ist deutlicher im mikroskopischen als 

im makroskopischen Bereich, mit einer doppelt so 

hohen Vickershärte der letzteren im Vergleich zu den 

niedrigviskösen „Bulk Fill“-Compositen.

Die statistischen Untersuchungen zum Füllkörper

gehalt weisen für hochvisköse „Bulk Fill“-Composites 

die höchsten und für niedrigvisköse „Bulk Fill“-
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Composites die geringsten Werte aller untersuchten 

Composite-Arten auf (Tabelle 6), was sich in den ge-

messenen mechanischen Eigenschaften entsprechend 

darstellt.

Die verbesserte Polymerisationstiefe der „Bulk Fill“-

Composites im Vergleich zu herkömmlichen Compo-

sites ist bei den meisten dieser Produkte hauptsäch-

lich durch eine höhere Transluzenz dieser Materialien 

bedingt [57]. Diese kann durch die Abstimmung der 

Brechungsindices von Füllstoffen und Polymermatrix 

erreicht werden, sowie auch durch Variationen von 

Füllkörpergehalt und Füllkörpergrösse [57], da be-

kannterweise eine lineare Korrelation zwischen der 

Transluzenz eines Composites und dessen Füllstoff-

menge existiert [72]. Ein geringerer Füllpartikelanteil 

führt bei ansonsten gleichen Bedingungen somit zu 

einer höheren Transluzenz bzw. Durchhärtungstiefe. 

Niedrigvisköse „Bulk Fill”-Composites enthalten einen 

deutlich geringeren Füllkörperanteil als herkömmliche 

Nano- bzw. Mikrohybrid-Composites (Tabelle 6) [64]. 

Zudem enthalten viele „Bulk Fill”-Composites (x-tra 

fil, x-tra base, SDR, SonicFill) deutlich grössere Füll

körper (≥ 20 µm) als herkömmliche Composites [57]; 

bei gleichem Füllkörpergehalt (Gew.-%) wird dadurch 

im Vergleich zu kleineren Füllern die Gesamtober

fläche der Füllkörper und somit die Grenzfläche 

zwischen anorganischen Füllern und organischer 

Matrix deutlich reduziert. Da bei grösseren Füllstoff

partikeln die Anzahl der Übergänge für das Licht von 

Matrix und Füller geringer ist, resultiert dies in gerin-

geren Lichtverlusten und einer besseren Penetration 

der Photonen – welche die lichtempfindlichen Initia-

torsysteme aktivieren – in den Werkstoff und folglich 

einer gesteigerten Polymerisationstiefe von „Bulk 

Fill”-Composites [57]. Enthalten Composites kleine 

Füllkörper mit einer Partikelgrösse unterhalb der 

Wellenlänge sichtbaren Lichts (380 – 780 nm), so wird 

das Licht durch die kleinen Partikel weder gestreut 

noch absorbiert, was wiederum die Transluzenz des 

Composites, und somit die Möglichkeit, tiefere 

Schichten mit Licht suffizient zu polymerisieren, 

steigert [68, 89].Ein reduzierter Füllkörperanteil und 

vergleichsweise grosse Füllkörper resultieren aber in 

schlechteren mechanischen und ästhetischen Eigen-

schaften, einer höheren Abrasionsanfälligkeit, einer 

grösseren Oberflächenrauigkeit und einer schlechteren 

Polierbarkeit [23, 24, 51, 57, 64, 105].

Tabelle 6: Vergleich der mechanischen Eigenschaften verschiedener Composite-Klassen (Daten aus [57] und aktuelle Berechnungen auf 

Basis der Datenbank von Prof. Dr. Ilie, Zahnklinik München). Drei-Punkt-Biegefestigkeit (σ), Biegemodul (EBiege) und Vickershärte (HV). Der 

Füllkörperanteil wird in Volumen- (Vol.-%) und Gewichtsprozent (Gew.-%) angegeben. Superskripte kennzeichnen signifikante Untergruppen 

(Tukey’s HSD Test, α = 0,05). Ein direkter Vergleich zum humanen Schmelz und Dentin wird für die Vickershärte (HV) angegeben.

Mikrohybrid

Composite-Art

131,2BC (29,8)

σ (MPa)

7,3c (2,6)

EBiege (GPa)

87,0c (28,8) 62,8B (12,5) 78,5b (4,0)

HV (N/mm²)
Füllkörper
Vol.-%

Füllkörper
Gew.-%

Nanohybrid 121,9AB (32,6) 5,9b (2,1) 90,9c (35,6) 63,8AB (8,7) 78,2b (7,9)

Niedrigvisköse Bulk-Fill 128,4ABC (12,7) 4,7a (1,1) 53,0a (19,2) 46,0D (8,0) 68,1d (3,8)

Hochvisköse Bulk-Fill	 135,0C (17,3) 7,4c (2,4) 105,0d (31,5) 65,5A (4,5) 83,4a (2,9)

Flowable 119,3A (25,8) 4,2a (1,3) 65,8b (28,9) 51,1C (10,6) 69,9c (8,2)

Dentin 58,3 (16,0)	

Schmelz 407,1 (100,0)
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Tetric EvoCeram Bulk Fill verfügt allerdings über einen 

hohen Füllgehalt bei gleichzeitig kleiner Füllkörper

grösse (Tabelle 2), da der neuartige Lichtinitiator Ivocerin 

die für „Bulk Fill“-Composites charakteristische Durch

härtungstiefe von 4 mm durch eine höhere Sensibilität 

gegenüber ankommenden Photonen ermöglicht.

Für kaulasttragende Restaurationen ist die Biege

festigkeit ein bedeutsamer Parameter. Derzeit erhält

liche „Bulk Fill“-Composites weisen hierfür Werte 

zwischen 120,8 MPa und 142,8 MPa auf [57], die im 

Bereich der Durchschnittswerte der Biegefestigkeiten 

von Nanohybrid- und Mikrohybrid-Composites liegen 

[57, 58, 64] und deutlich die Anforderung der ISO-

Norm 4049 [2] aus dem Jahr 2009 übertreffen, in der 

ein Mindestwert von 80 MPa fixiert ist.

Die Füllungstechnik mit fliessfähigen „Bulk Fill”-Com-

posites und der hiermit assoziierte Polymerisations-

schrumpfungsstress weisen keinen negativen Einfluss 

auf die Verwindung bzw. Durchbiegung der Höcker in 

Seitenzahnkavitäten auf [17, 46, 92], obwohl diese 

Materialien eine Volumenschrumpfung im Bereich 

von 3 bis 3,5% aufweisen [33]. Im Vergleich hierzu 

werden für modellierbare „Bulk Fill”-Composites 1,9-

2,3% an Volumenschrumpfung gemessen [56].

„Bulk Fill”-Composites zeigen eine signifikante Re-

duktion von Schrumpfungsstress während der Poly-

merisation [30, 59]. „Bulk Fill”-Composites zeigen 

unter Belastung auch ein akzeptables Kriechverhalten 

bzw. eine hohe Formstabilität, vergleichbar mit her-

kömmlichen Composites; diese Eigenschaften sind 

Grundvoraussetzungen für intraoral langfristig intakte 

Füllungen und Füllungsränder [32].

Es kann mit „Bulk Fill”-Composites und zugehörigen 

Adhäsivsystemen eine gute Versiegelung des Kavitäten

bodens erreicht werden, was in vivo entscheidend 

dazu beiträgt, postoperative Hypersensibilitäten zu 

vermeiden [46]. Bei korrekter Anwendung ist die 

Randqualität der „Bulk Fill”-Composites mit regulär 

geschichteten Composite-Restaurationen vergleichbar 

[4, 16, 46, 88, 107, 112, 117]. Sowohl niedrigvisköse 

als auch hochvisköse „Bulk Fill”-Composites zeigen in 

einer Laborstudie zur marginalen Adaptation in 

Klasse-II-Kavitäten Ergebnisse, die vergleichbar sind 

mit einem herkömmlichen Composite [16].
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Es wurden Bedenken bezüglich der Mikrohärte ein

zelner Produkte geäussert [27]. Dies trifft allerdings 

nur für die fliessfähigen Varianten der „Bulk Fill”-

Composites zu, die aber mit einem okklusalen Inkre-

ment aus seitenzahntauglichem Hybrid-Composite 

überschichtet werden müssen [57].

Bei Verwendung ausreichend lichtstarker Lampen und 

Beachtung der vom Hersteller vorgegebenen Poly

merisationszeiten ist eine verlässliche Härtung der 

Materialien auch in 4 mm Schichtstärke gewährleistet 

[5, 11, 25, 30, 31, 47, 48, 60, 69, 106, 130]. Es existiert 

eine Korrelation zwischen der Konversionsrate der 

Monomere eines Composites und dessen klinischer 

Abrasionsbeständigkeit [38]. Für okklusionstragende 

Schichten sollte die Umsetzungsrate von Composites 

auf Dimethacrylat-Basis deshalb nicht unter 55% liegen 

[114]. Die durch die Polymerisation erreichbare Kon-

versionsrate an Doppelbindungen von „Bulk Fill”-

Composites ist vergleichbar mit den Werten konven

tioneller Hybrid-Composites [6,75]. An der Unterseite 

von 4 mm dicken Proben weisen „Bulk Fill”-Composites 

eine signifikant höhere Umsetzungsrate an Doppel

bindungen auf als herkömmliche Composites, dies 

zeigt die guten Lichtleitungseigenschaften dieser 

Materialien und unterstützt die Polymerisation in 

dickeren Schichten [48]. Auch im Hinblick auf die Bio-

kompatibilität sind „Bulk Fill”-Composites mit konven-

tionellen Composites vergleichbar [40].

Werden nicht einzelne Composites, sondern ganze 

Composite-Klassen miteinander verglichen, so zeigt 

sich, dass hochvisköse „Bulk Fill”-Composites ein ver-

gleichbares Elastizitätsmodul wie klassische Hybrid-

Composites aufweisen, das signifikant höher ist als 

der Wert für die niedrigviskösen „Bulk Fill”-Composites 

[64]. Auch im Hinblick auf die Vickershärte und das 

Eindringmodul weisen hochvisköse „Bulk Fill”-

Composites die signifikant höchsten Werte auf,  

gefolgt von den Mikrohybrid- und Nanohybrid-

Composites, während die niedrigviskösen „Bulk Fill“-

Composites geringere Härtewerte als herkömmliche 

fliessfähige Composites zeigen [12,64].

Eine Übersicht zu mechanischen Eigenschaften von 

„Bulk Fill“-Composites ist in Tabelle 7 dargestellt.

Tabelle 7: Mechanische Eigenschaften der „Bulk Fill“-Composites (Daten aus [57] und aktuelle Berechnungen auf Basis der Datenbank von 

Prof. Dr. Ilie, Zahnklinik München): Drei-Punkt-Biegefestigkeit (σ), Elastizitätsmodul (EBiege) und Vickershärte (HV). Superskripte kennzeichnen 

signifikante Untergruppen (Tukey’s HSD Test, α = 0,05). Die niedrigviskösen „Bulk Fill“-Composites sind grau markiert.

Tetric EvoCeram Bulk Fill

 Bulk-Fill-Composite

120,8a (12,7)

σ (MPa)

4,5AB (0,8)

EBiege (GPa)

78,4C (6,7)

HV (N/mm²)

Filtek Bulk Fill Flowable Restorative 122,4a (9,6) 3,8A (0,4) 48,4B (1,3)

Venus Bulk Fill 122,7a (6,9) 3,6A (0,4) 38,1A (11,8)

SDR 131,8ab (5,8) 5,0BC (0,4) 54,2B (1,9)

x-tra fil 137,0b (14,4) 9,5E (0,6) 133,5D (32,0)

x-tra base 139,4b (7,0) 6,0CD (0,9) 85,1C (11,2)

SonicFill 142,8b (12,9) 6,9D (0,6) 82,0C (4,7)

QuiXfil 138,6b (20,5) 8,7E (2,6) 126,1D (19,6)
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3.3 Lichtdurchlässigkeit der „Bulk Fill“-Composites

Auch wenn die Verbesserung der Polymerisationstiefe 

in „Bulk Fill“-Composites durch verschiedene Mecha-

nismen bewerkstelligt wurde, ist die höhere Licht-

durchlässigkeit im Vergleich zu herkömmlichen 

Composites charakteristisch für die meisten „Bulk 

Fill“-Composites. Die Lichtdurchlässigkeit dentaler 

Composites spielt eine wichtige Rolle für die Art und 

Weise wie Composite-Füllungen polymerisiert werden 

müssen. Sowohl herkömmliche Composites [95, 96] 

als auch „Bulk Fill”-Composites [39, 60, 62, 63] haben 

eine materialabhängige Empfindlichkeit für Varia

tionen in der Belichtung unter simulierten klinischen 

Bedingungen bewiesen.

Unter idealen Laborbedingungen konnte gezeigt 

werden, dass durch 2 mm dicke Inkremente von 

herkömmlichen Nanohybrid-Composites bei An

wendung einer Hochleistungspolymerisationslampe 

(1.650 mW/cm²) weniger als 200 mW/cm² Bestrah-

lungsstärke an der Unterseite dieser Schichten an

kommen, durch 4 mm dicke Schichten kaum noch 

Licht durchdringt, während 6 mm dicke Composite-

Schichten meist komplett lichtundurchlässig sind  

(Tabelle 8).

Die Energiedichte des Lichtes im Absorptionsbereich 

der Initiatoren dentaler Composites (360 – 540 nm), 

die 2 mm oder 4 mm dicke Inkremente durchdringt, 

erreicht in „Bulk Fill”-Composites signifikant höhere 

Werte als in herkömmlichen Composites, was die 

Wahrscheinlichkeit für eine adäquate Polymerisation 

in tieferen Composite-Schichten erhöht. Die Aus

nahme hierzu stellt SonicFill dar, das eine vergleich

bare Transluzenz wie herkömmliche Composites  auf-

weist (Tabelle 8).

Der direkte Vergleich von „Bulk Fill”-Composites mit 

den entsprechenden Mikrohybrid- oder Nanohybrid-

Composites des jeweils gleichen Herstellers deutet 

auf unterschiedliche Vorgehensweisen im Aufbau der 

„Bulk Fill”-Composites hin.

Eklatant ist der Unterschied zwischen Venus Diamond 

und Venus Bulk Fill. Das sehr transluzente „Bulk Fill”-

Composite zeigt sogar in Inkrementen von 6 mm 

Dicke eine höhere Lichtdurchlässigkeit als ein 2 mm 

starkes Inkrement des Nanohybrid-Composites 

(Abbildung 1). 

Auch der Vergleich Tetric EvoCeram und Tetric  

EvoCeram Bulk Fill zeigt eine Steigerung der Trans

luzenz im „Bulk Fill”-Composite, jedoch fallen die 

Unterschiede in diesem Fall deutlich geringer aus. Die 

geringere Transluzenz, die eine bessere ästhetische 

Integration von Tetric EvoCeram Bulk Fill in klinischen 

Seitenzahnkavitäten ohne den für „Bulk Fill”- 

Composites sonst typischen farblichen Graustich er-

möglicht, wurde hier erfolgreich durch die Implemen-

tierung des neuen, sehr sensiblen Lichtinitiatorsystems 

Ivocerin kompensiert [51,71]. Ivocerin weist aufgrund 

der höheren Absorptionsrate von Licht im sichtbaren 

Wellenlängenbereich eine bessere Quanteneffizienz 

und somit eine höhere Lichthärteaktivität auf [94]. 

Dadurch kann auch noch mit einer geringeren 

Photonendichte in tieferen Composite-Schichten eine 

grosse Durchhärtungstiefe erzielt werden [15].
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x-tra base	

GrandioSO	

SDR

Premise

Venus Bulk Fill

Tetric EvoCeram

Filtek Bulk Fill Flowable Restorative

Venus Diamond

x-tra fil	

CeramX mono+

SonicFill

Clearfil Majesty Flow

Tetric EvoCeram Bulk Fill

GrandioSO Heavy Flow	

Tabelle 8: Lichtdurchlässigkeit [12] (360 – 540 nm) verschiedener Materialien, gemessen an der Unterseite von 2, 4 und 6 mm dicken

Inkrementen. Superskripte kennzeichnen signifikante Untergruppen (Tukey’s HSD Test, α = 0,05). Die initiale Irradianz (Lichtintensität der 

Lampe an der Oberfläche der Probekörper) betrug 1.650 mW/cm².
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Composite

Niedrigvisköse
Bulk-Fill

Hochvisköse
Bulk-Fill 

Nanohybrid

Flowable 

262,5E (8,2) 79,2e (4,1)	 27,7E (4,2)

157,7H (12,3) 22,7j (2,5)	 5,2G (4,3)

410,3B (5,7)	 167,8b (6,4)	 73,7B (2,7)

55,4K (3,1)	 1,7l (3,5) 0,0H (0,0)

711,4A (13,9) 354,6a (10,6) 202,7A (10,5)

183,7G (11,0) 35,1i (1,8) 14,0F (11,3)

220,4F (6,9)	 56,3f (1,4) 18,3F (1,8)

193,1G (15,5) 39,6h (4,5) 6,5G (5,5)

370,3C (11,1) 124,1c (2,0) 53,8C (3,7)

138,7I (6,4)	 20,7j,k (1,3) 0,0H (0,0)

118,8J (14,1) 19,1k (2,8)	 0,0H (0,0)

222,7F (20,3) 44,3g (3,5) 6,1G (5,1)

317,9D (15,3) 110,8d (2,6)	 40,7D (4,1)

164,1H (11,1) 21,6j,k (0,9)	 0,0H (0,0)

Abbildung 1: Vergleich der Lichtdurchlässigkeit von „Bulk Fill“-Composites und herkömmlichen Composites desselben Herstellers:

a) Heraeus Kulzer; b) Ivoclar Vivadent.

2 mm	 4 mm 6 mm

Composite-Klasse
Irradianz mW/cm²
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Tetric EvoCeram Bulk Fill

Tetric EvoCeram

Dicke, mma  

 

Venus Bulk Fill

Venus Diamond

Dicke, mm

D
u

rc
h

lic
h

t,
 m

W
/c

m
2

b  

 

D
u

rc
h

lic
h

t,
 m

W
/c

m
2



3.4 Wie viel Licht brauchen „Bulk Fill“-Composites 

für eine adäquate Polymerisation?

In einer In-vitro-Studie konnte nachgewiesen werden, 

dass die Konversionsrate und die mechanischen  

Eigenschaften von „Bulk Fill“-Composites bei aus

reichender Lichtpolymerisation bis zu einer Schicht-

stärke von 4 oder 6 mm konstant bleiben [25].

Unter klinischen Bedingungen muss man allerdings 

annehmen, dass die applizierte intendierte Licht

menge, aufgrund von Problemen mit dem Zugang 

und der Ausrichtung des Lichtleiters der Lampe vor 

allem in den engen Bereichen der Mundhöhle im 

posterioren Seitenzahngebiet, nicht gänzlich die 

Composite-Füllung erreichen wird und somit nur teil-

weise für die Polymerisationsleistung verfügbar ist. 

Aber auch eine zu lange Polymerisation bei hoher 

Lichtintensität soll vermieden werden, da damit die 

Gefahr einer thermischen Schädigung der Pulpa ver-

bunden ist [8, 10, 65, 98, 129]. 

Es stellt sich also die Frage, wie tolerant sind „Bulk 

Fill“-Composites gegenüber Variationen der Licht-

menge und wo liegen die Grenzen für eine adäquate 

Polymerisation? Eine genaue Quantifizierung der not-

wendigen Lichtmenge für „Bulk Fill“-Composite-

Materialien wurde bislang in lediglich zwei Studien 

unter simulierten klinischen Bedingungen durchge-

führt [62, 63]. Definitionsgemäss ist die maximale 

Durchhärtungstiefe eines Composites unter gegebe-

nen Polymerisationsbedingungen bestimmt als jene 

Schichtstärke, an der noch ein Betrag von 80% der 

Oberflächenhärte des jeweiligen Inkrements gemes-

sen wird [5, 22, 41, 74, 104, 116]. Diese Schichtstärke 

erachtet man als adäquat polymerisiert. In Tabelle 9 ist 

die maximale Durchhärtungstiefe für hochvisköse 

„Bulk Fill”-Composites unter verschiedenen Polyme

risationsbedingungen (unterschiedliche Programme 

der Aushärtelampe, 0 vs. 7 mm Abstand des Licht

leiters zur Probenoberfläche) angegeben.
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Tabelle 9: Maximale Durchhärtungstiefe (in mm) als Funktion der Polymerisationsbedingungen und des Materials [62]. LED-Polymerisa

tionslampe VALO (Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, USA). Superskripte kennzeichnen signifikante Untergruppen (Tukey’s HSD Test, 

σ α = 0,05). Die signifikant höchsten mechanischen Eigenschaften wurden in Tiefen grösser als 2 mm durch eine Polymerisation von 20 und 

40 s (Standard-Power-Programm / 1‘176 mW/cm2) für beide Belichtungsabstände (0 und 7 mm) erreicht, was sich in hohen Inkrementstärken 

widerspiegelt. Vereinzelt waren die oben genannten Polymerisationsbedingungen äquivalent zu einer Belichtung von 8 s (High-Power-

Programm / 1‘766 mW/cm2) oder 6 s Belichtung (Plasma / 3‘416 mW/cm2). Kürzere Polymerisationszeiten (5 s Standard-Power-Programm, 

3 – 4 s High-Power-Programm, und 3 s Plasma) resultierten in geringeren Inkrementstärken. Die Lichtintensität der eingesetzten Polymeri-

sationslampe (VALO) wurde mit einem Spektrometer (USB4000 Spectrometer, Managing Accurate Resin Curing System; Bluelight Analytics 

Inc., Halifax, Kanada) ermittelt.
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5s Standard	 5,88 3,7DE(0,11)	

0

4,5bcde (0,54) 2,7cdef(0,30)

6s Plasma 20.50 5,7IJ(0,27)5,8f (0,26) 4,0hi(0,09)

20s Standard 23,51 5,6IJ(0,46)6,0f (0,00) 4,3i(0,23)

5s Standard	 3,23 2,7AB(0,30)

7

3,0a (0,65) 2,2abc(0,14)

40s Standard 47,03 6,0J(0,00)6,0f (0,00)	 5,4k(0,38)

20s Standard 12,93 5,3HI(0,23)5,9f (0,12) 3,9hi(0,23)

3s High	 5,30 3,2BCD(0,20)	3,7abc (0,58)	 2,2abcd(0,17)

40s Standard 25,85 5,9J(0,27)6,0f (0,00) 4,8j(0,22)

4s High	 7,06 3,4CD(0,22)4,4bcd (0,45) 2,7def(0,18)

3s High 2,63 2,4A(0,26)2,9a (0,90) 1,8a(0,22)

3s Plasma 5,25 3,2BCD(0,17)	3,8abc (0,30)	 2,5bcde(0,11)

8s High 14,13 4,9GH(0,27)4,7cde (0,50)	 3,6gh(0,26)

4s High 3,50 2,9ABC(0,27)3,6ab (0,59)	 2,2ab(0,26)

6s Plasma 10,50 4,4FG(0,36)5,5def (0,38) 3,8hi(0,20)

3s Plasma 10,25 4,2EF(0,22)4,9def (0,64)	 3,0ef(0,09)

8s High 7,00 4,2EF(0,28)5,6ef (0,49) 3,2fg(0,17)

Vickershärte-

Referenzwert
47,03 78,4c(6,7)0 133,5a(32,0) 89,4b (10,1)

Energie (J/cm²)
an Proben-
oberfläche

Polymerisati-
onsprogramm

Distanz (mm)
Lichtleiter zu
Probenober-
fläche

Durchhärttiefe (mm) 

x-tra fil Tetric
EvoCeram
Bulk Fill

Sonic Fill



4.1 Publizierte klinische Studien

Das stärkste Argument für ein Composite ist der klini-

sche Langzeiterfolg im Patientenmund. Die wenigen 

bisher verfügbaren Daten aus klinischen Studien zu 

„Bulk-Fill“-Composites zeigen eine zufriedenstellend 

bis sehr gute intraorale Leistungsfähigkeit 

[19, 43, 66, 84, 85, 123]. VAN DIJKEN konnte nach  

3 Jahren intraoraler Verweildauer keinen Ausfall für 

das fliessfähige Material SDR in Kombination mit dem 

Nanohybrid-Composite CeramX mono feststellen, 

während das alleinige Referenz-Composite eine jähr-

liche Ausfallquote (AFR = Annual Failure Rate) von 

1,3% zeigte [123]. In einer Anwendungsstudie unter 

zahnärztlichen Praktikern konnten nach einem Jahr 

68 Restaurationen des hochviskösen „Bulk Fill”- 

Composites Tetric EvoCeram Bulk Fill nachuntersucht 

werden, dabei zeigte sich eine Füllungsfraktur (AFR = 

1,5%), ansonsten zeigte das Material sehr gute kli

nische Eigenschaften [3]. In einer klinischen Studie zu 

Tetric EvoCeram Bulk Fill wurden alle Seitenzahn

füllungen nach einer Beobachtungsdauer von einem 

Jahr mit überwiegend exzellenten Bewertungen be-

notet, keine Füllung musste ausgetauscht werden 

[103]. YAZICI konnte nach einem Jahr oraler Verweil-

dauer keine signifikanten Unterschiede zwischen  

Tetric EvoCeram Bulk Fill und dem Nano-Composite 

Filtek Ultimate feststellen [120]. Auch GREGOIRE  

dokumentierte nach einem Jahr eine exzellente kli

nische Leistungsfähigkeit für Tetric EvoCeram Bulk Fill 

im Vergleich zu inkrementell geschichteten Seiten-

zahnfüllungen aus Gradia Direct [120]. Daten aus un-

serer Münchener Arbeitsgruppe konnten darlegen, 

dass das hochvisköse „Bulk Fill”-Composite QuiXfil, 

appliziert in 4-mm-Schichten, zum Nachunter

suchungszeitpunkt nach 4 Jahren keine signifikanten 

Unterschiede in der klinischen Leistungsfähigkeit im 

Vergleich zu dem klassischen Hybrid-Composite Tetric 

Ceram, appliziert in 2-mm-Schichten, aufwies [85]. 

Nach einer Beobachtungsdauer von 10 Jahren zeigte 

sich für QuiXfil eine jährliche Ausfallquote von 1,8%, 

während Tetric Ceram eine nicht signifikant unter-

schiedliche AFR von 1,5% aufwies [87]. 

„Bulk Fill“-Composites bilden keine einheitliche Ma-

terialklasse, es gibt deutliche Unterschiede zwischen 

den einzelnen Produkten, welche vor allem durch die 

Zusammensetzung und Grösse der Füllpartikel be-

dingt sind. Um die für „Bulk Fill“-Composites typische 

Polymerisationstiefe von 4 mm zu erreichen, reduzie-

ren einige Hersteller den Anteil an Füllpartikeln oder 

verwenden grössere Füllpartikel, um eine tiefere Pe-

netration des Polymerisationslichts in den Werkstoff 

zu gewährleisten. Dies kann reduzierte mechanische 

Eigenschaften, eine höhere Oberflächenrauigkeit, eine 

geringere Abrasionsstabilität und negative Aus

wirkungen auf die Ästhetik der Füllungen nach sich 

ziehen [23, 24, 64]. Bei Tetric EvoCeram Bulk Fill sind 

solche Kompromisse in der Formulation des Materials 

nicht notwendig. Tetric EvoCeram Bulk Fill stellt eine 

Weiterentwicklung des klinisch bewährten Universal-

Composites Tetric EvoCeram dar und basiert auf 

dessen Monomeransatz und Füllkörpertechnologie. 

Zusätzlich ist in Tetric EvoCeram Bulk Fill der neuartige 

Lichtinitiator Ivocerin enthalten, der aufgrund einer 

höheren Reaktivität gegenüber ankommenden 

Photonen eine Durchhärtungstiefe von 4 mm ermög-

licht. Im Vergleich zu vielen anderen „Bulk Fill“-

Composites enthält Tetric EvoCeram Bulk Fill ver-

gleichsweise kleine Füllkörper; dies ermöglicht eine 

geringe Oberflächenrauigkeit und gute Polierbarkeit 

mit glatter, hochglänzender Oberfläche, günstige Ver-

schleisseigenschaften und eine gute Ästhetik.

4. Klinische Daten
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Bild 1

Dreiflächige Amalgamfüllung

in einem ersten Oberkiefermolaren.

Fall 2:

Austausch einer Amalgamfüllung

in einem Oberkiefermolaren

Fall 2 zeigt das gelungene ästhetische Ergebnis und 

die guten Politureigenschaften einer Füllung mit

Tetric EvoCeram Bulk Fill.

Ausgangssituation



Bild 2

Zustand nach Entfernung

der alten Füllung.

Bild 4

Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz mit

Adhese Universal in der Self-Etch-Technik

(Einwirkzeit 20 s).

Bild 3

Nach dem Exkavieren und Finieren wird

die Kavität mit Kofferdam isoliert.
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Bild 5

Lichtpolymerisation des Adhäsivs für

10 s mit Bluephase Style.

Bild 6

Mit den ersten Composite-Inkrementen aus

Tetric EvoCeram Bulk Fill werden die beiden

Approximalwände im mesialen und distalen

Kasten aufgebaut.
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Bild 7

Lichtpolymerisation des Composites 

für 10 s mit Bluephase Style.



34

Bild 8

Nach der Polymerisation der approximalen

Composite-Wandungen wird das komplette

Matrizensystem entfernt.

Bild 9

Im nächsten Schritt werden

beide approximalen Extensionen

mit Tetric EvoCeram Bulk Fill bis auf

das Niveau des Kavitätenisthmus aufgefüllt.

Bild 10

Lichtpolymerisation

des Composites für 10 s.
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Bild 11

Applikation von Tetric EvoCeram Bulk Fill

zum Aufbau der bukkalen Höcker.

Bild 12

Modellation der bukkalen Höcker.

Bild 13

Lichtpolymerisation der

bukkalen Höcker für 10 s.
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Bild 15

Lichtpolymerisation der

palatinalen Höcker für 10 s.

Bild 16

Zustand nach dem Ausarbeiten

der Füllung und Einstellung der

korrekten statischen und

dynamischen Okklusion.

Bild 14

Modellation der palatinalen Höcker.
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Bild 17

Fertig ausgearbeitete und hochglanzpolierte Restauration.  

Die Funktion und Ästhetik des Zahnes sind wiederhergestellt.

Ausgangssituation

Endsituation



Wegen der engen Verwandtschaft von Tetric EvoCeram 

Bulk Fill mit Tetric EvoCeram lässt sich mit der gebotenen 

Vorsicht aus den in der Literatur verfügbaren klinischen 

Daten zu Tetric EvoCeram auch eine Prognose zum 

zukünftigen Verhalten des „Bulk Fill“-Materials des 

gleichen Herstellers ableiten.

Tetric EvoCeram zeigt in einer klinischen Studie eine 

gute Abrasionsresistenz in okklusionstragenden Seiten

zahnkavitäten [20]. Nach 5 Jahren Beobachtungsdauer 

konnte CETIN keinen signifikanten Unterschied von 

direkten Seitenzahnrestaurationen aus Tetric EvoCeram 

im Vergleich zu indirekten Composite-Inlay-Systemen 

feststellen [21]. Das In-vivo-Verschleissverhalten von 

Tetric EvoCeram in posterioren Kavitäten konnte nach 

5 Jahren die strengen Anforderungen der ADA-Spezi-

fikation zu Composites im Seitenzahnbereich [1] er-

füllen (vertikaler Verschleiss < 50µm/Jahr) [101]. 

BOECKLER dokumentierte nach 2 Jahren eine aus

gezeichnete Überlebensquote von 98,8% für Tetric 

EvoCeram in Klasse-I- und -II-Kavitäten in Molaren 

und Prämolaren [9]. PALANIAPPAN stellte in einer  

klinischen Studie nach 3 Jahren eine 100%-Über

lebensrate von Tetric EvoCeram im Seitenzahnbereich 

fest [100]. BARABANTI konnte nach 5 Jahren eben-

falls eine 100%-ige Überlebensquote von Tetric  

EvoCeram im Seitenzahnbereich konstatieren [7]. Auch 

MAHMOUD bestätigte nach 2 Jahren eine exzellente 

klinische Leistungsfähigkeit für Tetric EvoCeram-

Füllungen im Seitenzahnbereich [79]. VAN DIJKEN 

konnte für Tetric EvoCeram-Füllungen nach 6 Jahren 

in Klasse-II-Kavitäten eine jährliche Ausfallquote 

(AFR) von 2,1% feststellen [122]. Dies ist in Überein-

stimmung mit der 2,2%igen jährlichen Verlustquote 

für Composite-Füllungen im Seitenzahnbereich, die 

in einer umfangreichen Meta-Analyse ermittelt wurde 

[83].

Die vorgenannten klinischen Studien zeigen, dass 

Tetric EvoCeram eine sehr gute klinische Leistungs

fähigkeit in Seitenzahnkavitäten aufweist. Aufgrund 

der engen materialtechnischen Verwandtschaft mit 

Tetric EvoCeram Bulk Fill kann im Analogieschluss 

auch für die „Bulk Fill”-Variante eine ähnlich gute  

Performance erwartet werden.
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Tabelle 10: Vergleich der mechanischen Eigenschaften verschiedener Ivoclar Vivadent-Composites (Berechnungen auf Basis der Datenbank 

von Prof. Dr. Ilie, Zahnklinik München): Drei-Punkt-Biegefestigkeit (σ), Biegemodul (EBiege) und Vickershärte (HV). Superskripte kennzeichnen 

signifikante Untergruppen (Tukey’s HSD Test, α = 0,05).

4.2 Vergleich von Tetric EvoCeram Bulk Fill mit 

weiteren Ivoclar Vivadent-Composites

Zur weiteren Einschätzung der klinischen Leistungs

fähigkeit von Tetric EvoCeram Bulk Fill wird nachfol-

gend das Material mit In-vitro-Messwerten von neun 

weiteren Composites von Ivoclar Vivadent verglichen, 

die sich bereits länger erfolgreich in klinischen Situa

tionen behaupten (Tabelle 10).

Hinsichtlich der Biegefestigkeit besteht kein statisti-

scher Unterschied zwischen Tetric EvoCeram Bulk Fill 

und den renommierten Composites Tetric Ceram, 

Tetric EvoCeram und Tetric Ceram HB. Beim E-Modul 

zeigt Tetric EvoCeram Bulk Fill signifikant niedrigere 

Werte als die restlichen hochviskösen Mitglieder der 

Tetric-Familie, befindet sich aber in einer Gruppe mit 

IPS Empress Direct Dentin und IPS Empress Direct 

Enamel. Für die Vickershärte lassen sich für Tetric 

EvoCeram Bulk Fill signifikant höhere Werte als für 

das herkömmliche Tetric EvoCeram messen. Diese 

Werte zeigen die kompetitiven In-vitro-Eigenschaften 

von Tetric EvoCeram Bulk Fill im Vergleich zu weiteren 

Composites von Ivoclar Vivadent. Auch die Analyse 

der sonst umfangreich publizierten In-vitro-Daten 

lässt mit aller gebotenen Vorsicht den Analogieschluss 

zu, dass die neuen „Bulk Fill“-Composites bei 

korrekter Beachtung der Indikationen und Hersteller-

anweisungen im Vergleich zu den herkömmlichen 

Composite-Systemen insgesamt gut bestehen und  

erfolgreich klinisch eingesetzt werden können  

[46, 51, 92, 97, 107, 108, 115]. 

Insgesamt muss das klinische Verhalten von „Bulk 

Fill”-Composites aber mit zusätzlichen klinischen Un-

tersuchungen durch eine breitere Datenbasis unter-

mauert werden [78]. Der gerechtfertigten Forderung 

nach mehr klinischen Langzeitdaten kann aufgrund 

der teils noch jungen Materialgruppe allerdings erst in 

der Zukunft Rechnung getragen werden. 

Composite σ (MPa) EBiege (GPa) HV (N/mm²)

Tetric Ceram 134,7E (10,9) 7,9D (0,9) 82,4F (2,3)

Tetric Ceram HB 122,4CDE (21,1) 6,6C (0,4) 86,0G (3,3)

Tetric EvoCeram 115,3BC (11,3) 6,7C (1,1) 70,9C (3,2)

Tetric EvoCeram Bulk Fill 120,8CDE (12,7) 4,5B (0,8) 78,4E (6,7)

IPS Empress Direct Dentin 132,1DE (13,7) 5,3B (0,9) 73,5D (1,7)

IPS Empress Direct Enamel

Tetric Flow	

104,8B (8,5)

118,1BCD (9,9)

4,5B (0,8)

5,1B (0,4)

85,6G (3,1)

50,1B (2,4)

IPS Empress Direct Opal

Tetric EvoFlow

73,8A (5,3)

104,2B (10,2)

2,9A (0,2)

2,8A (0,4)

35,6A (2,9)

37,4A (1,5)
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„Bulk Fill“-Composites werden im bleibenden Gebiss 

in der direkten Füllungstherapie primär im Seiten-

zahnbereich eingesetzt.

Die niedrigviskösen fliessfähigen

„Bulk Fill“-Composites sind für folgende

Indikationen freigegeben:

• Dentinaufbau bzw. Unterfüllung bis zu 4 mm

Schichtstärke pro Inkrement in Klasse-I- und -II-

Kavitäten (Notwendigkeit einer 2-mm-Deckschicht

aus seitenzahntauglichem Hybrid-Composite)

• Kavitätenlining:

Auskleiden des Kavitätenbodens und der

Innenwinkel bzw. Innenkanten in einer ersten

dünnen Schicht unter Füllungsmaterialien

für die direkte Füllungstherapie in

Klasse-I- und -II-Kavitäten

• Fissurenversiegelung

(keine Deckfüllung notwendig)

• Kleine Klasse-I-Füllungen

(keine Deckfüllung notwendig)

• Ausblocken von Unterschnitten

• Stumpfaufbauten (keine Deckfüllung notwendig)

Die hochviskösen modellierbaren

„Bulk Fill“-Composites sind für folgende

Indikationen freigegeben:

• Direktes Füllungsmaterial in Klasse-I- und

-II-Kavitäten (inkl. Ersatz einzelner Höcker) 

• Erweiterte Fissurenversiegelungen

• Stumpfaufbauten

• Klasse-V-Zahnhalsfüllungen

• Milchzahnfüllungen

Einschränkend ist zu erwähnen, dass nicht jedes am 

Markt erhältliche „Bulk Fill“-Composite innerhalb 

seiner jeweiligen Gruppe (fliessfähig oder modellier-

bar) für sämtliche vorgenannten Indikationen vom 

jeweiligen Hersteller freigegeben ist.

5. Indikationsbereich von „Bulk Fill“-

Composites im bleibenden Gebiss

und im Milchgebiss
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Fall 3:

Austausch eines Keramikinlays mit

Höckerersatz in einem Unterkiefermolaren

Fall 3 stellt die Versorgung einer sehr grossen Kavität in 

einem ersten Unterkiefermolaren inklusive Ersatz eines 

Höckers mit Tetric EvoCeram Bulk Fill dar.

Bild 1

Insuffizientes altes Keramikinlay in einem

ersten Unterkiefermolaren.Ausgangssituation
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Bild 2

Der mesio-bukkale Höcker ist

grossvolumig durch die alte

Restauration ersetzt.

Bild 3

Zustand nach Entfernen der alten Restauration,

Exkavieren und Finieren der Kavität

und Isolieren mit Kofferdam.

Bild 4

Applikation einer

zirkulären Metallmatrize.
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Bild 5

Vorbehandlung der Zahnhartsubstanz

mit Adhese Universal in der

Self-Etch-Technik (Einwirkzeit 20 s).

Bild 6

Nach korrekter adhäsiver Vorbehandlung

zeigt die Kavität überall eine gleichmässig

glänzende Oberfläche. Dies garantiert eine

gute Dentinversiegelung zur Vermeidung

postoperativer Hypersensibilitäten. 

Bild 7

Applikation der ersten Composite-Schicht

mit Tetric EvoCeram Bulk Fill.
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Bild 8

Mit dem ersten Composite-Inkrement

werden die mesiale Approximalwand

und die mesio-bukkale Aussenkontur

aufgebaut.

Bild 9

Lichtpolymerisation des Composites

für 10 s mit Bluephase Style.

Bild 10

Im nächsten Schritt werden das

komplette Okklusalvolumen mit

Tetric EvoCeram Bulk Fill aufgefüllt

und die Zahnanatomie ausgeformt.
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Bild 11

Lichtpolymerisation des Composites für 10 s.

Bild 12

Zustand nach dem Abnehmen

von Matrize und Kofferdam und

dem Ausarbeiten der Füllung.

Bild 13

Vorpolitur der Composite-Restauration

mit OptraPol-Silikonpolierern.
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Bild 14

Hochglanzpolitur mit einem

Astrobrush-Siliziumkarbidbürstchen.

Bild 15

Abschliessende Kontrolle der statischen

und dynamischen Okklusion.

Bild 16

Endsituation: Fertig ausgearbeitete

und hochglanzpolierte Restauration.

Die Funktion und Ästhetik des

Zahnes sind wiederhergestellt.
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Bild 17

Auch aus mesialer Sicht zeigt sich die hervorragende

Rekonstruktion mit Höckerersatz.

Ausgangssituation

Endsituation



Vorteile 

Natürlich lassen sich modellierbare „Bulk Fill“-

Composites auch in einer traditionellen Inkrement-

technik mit 2 mm dicken Schichten verarbeiten. 

Durch ihre im Vergleich zu herkömmlichen Hybrid-

Composites höhere Transluzenz und reaktiveren Licht

initiatorsysteme resultiert eine grössere Sicherheit für 

einen ausreichenden Polymerisationsgrad des Com-

posites, wenn z.B. aufgrund einer eingeschränkten 

Mundöffnung ungünstige Voraussetzungen für eine 

optimale Positionierung des Lichtleiters der Poly

merisationsleuchte bestehen [60]. Der gegenüber  

herkömmlichen Composites wesentlich geringere 

Schrumpfungsstress bei der Aushärtung wirkt sich bei 

gleicher Schichtstärke (2 mm) auch positiv auf die 

Füllung, den Zahn und den Haftverbund aus 

[34, 51, 59].

Ein weiteres Einsatzgebiet für modellierbare „Bulk 

Fill”-Composites ist der Seitenzahnbereich im Milchge-

biss. Aufgrund der Zahn- und Defektdimensionen wird 

hier in den meisten Fällen eine Einschichttechnik mög-

lich sein; dies reduziert die Behandlungszeit und ist 

speziell bei der Versorgung unkooperativer Kinder vor-

teilhaft.

Tabelle 11: Vorteile der Füllungstechnik mit „Bulk Fill“-Composites

Füllungstechnik mit „Bulk Fill“-Composites

Zeitersparnis mit schnellerer Füllungstechnik durch Verzicht auf aufwendige Schichtung ➔ bessere Wirtschaftlichkeit [128]

Einfacheres Handling [113]

Keine zeitaufwendige Farbauswahl

Einfachere Logistik ➔ weniger Materialvorrat nötig

Weniger Inkremente ➔ keine / weniger Schichtgrenzen ➔ weniger Probleme an oft nicht perfekten Grenzflächen

(Blasen, Spalten) zwischen einzelnen Composite-Inkrementen [55] und generelle Minimierung des Risikos von Lufteinschlüssen
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Die Bedeutung direkter Füllungsmaterialien auf 

Composite-Basis wird in Zukunft weiter zunehmen. Es 

handelt sich hierbei um Materialien für wissenschaft-

lich abgesicherte und durch die Literatur in ihrer Ver-

lässlichkeit dokumentierte, hochwertige permanente 

Versorgungen für den kaubelasteten Seitenzahn

bereich. Die Ergebnisse einer umfangreichen Übersichts

arbeit haben gezeigt, dass sich die jährliche Verlust-

quote von Composite-Füllungen im Seitenzahnbereich 

(2,2%) statistisch nicht von derjenigen von Amalgam-

füllungen (3,0%) unterscheidet [83]. Minimalinvasive 

Behandlungsprotokolle in Verbindung mit der Mög-

lichkeit, kariöse Läsionen immer früher zu entdecken, 

wirken sich zusätzlich positiv auf die Überlebensraten 

solcher Versorgungen aus. Allerdings sind zur Sicher-

stellung einer qualitativ hochwertigen direkten 

Composite-Restauration mit guter marginaler Adap-

tation eine sorgfältige Matrizentechnik (bei approxi

maler Beteiligung), ein wirksames und gemäss Vorga-

ben appliziertes Dentinadhäsiv, die korrekte Verarbei-

tung des Füllungswerkstoffs und die Erzielung eines 

ausreichenden Polymerisationsgrades des Composites 

weiterhin notwendige Grundvoraussetzungen.

Der zunehmende wirtschaftliche Druck im Gesund-

heitssystem und die in vielen Fällen unzureichenden 

finanziellen Möglichkeiten der Patienten zu leistungs-

adäquaten Zuzahlungen erfordern neben den zeitauf-

wendigen High-End-Restaurationen (dentinadhäsiv 

verankerte Composite-Restaurationen in polychroma-

tischer Mehrschichttechnik in Kombination mit einem 

Etch&Rinse-Adhäsiv mit vorheriger Schmelz- bzw. 

Dentinätzung mit Phosphorsäure) auch eine einfacher 

und schneller zu erbringende, aber gleichzeitig ver-

lässliche Restaurationsform. Neben universell einsetz-

baren, in verschiedenen Farbschattierungen und Opa-

zitätsabstufungen erhältlichen Hybrid-Composites 

sind seit einiger Zeit weitere „Bulk Fill”-Composite-

Materialien speziell für den Seitenzahnbereich auf 

dem Markt, mit denen man in einer, im Vergleich zu 

den traditionellen Hybrid-Composites, wirtschaft

licheren Prozedur klinisch und ästhetisch akzeptable 

Seitenzahnfüllungen legen kann [14, 84].
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Bild 1

Frakturierte Amalgamfüllung und insuffiziente

Composite-Füllung im Unterkieferseitenzahnbereich.

Fall 4:

Füllungsaustausch im

Unterkieferseitenzahnbereich

Fall 4 zeigt den Austausch einer Composite- und

einer Amalgamfüllung im Unterkieferseitenzahnbereich

mit Tetric EvoCeram Bulk Fill.

Ausgangssituation
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Bild 2

Zustand nach Entfernung

der alten Composite-Füllung und

Kariesentfernung im ersten Molaren.

Bild 3

Nach dem Finieren wird die

Kavität mit Kofferdam isoliert.

Bild 4

Applikation eines

Teilmatrizensystems.
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Bild 5

Selektive Schmelzätzung

mit Phosphorsäure für 30 s.

Bild 6

Vorbehandlung der

Zahnhartsubstanz mit Adhese Universal

in der Selective-Etch-Technik (Einwirkzeit 20 s).

Bild 7

Verblasen des Adhäsivs,

bis ein glänzender, unbeweglicher

Film entstanden ist.
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Bild 8

Lichtpolymerisation des

Adhäsivs für 10 s mit Bluephase Style.

Bild 9

Nach korrekter adhäsiver Vorbehandlung

zeigt die Kavität überall eine gleichmässig

glänzende Oberfläche. Dies garantiert eine

gute Dentinversiegelung zur Vermeidung

postoperativer Hypersensibilitäten.

Bild 10

Mit den ersten Composite-Inkrementen

aus Tetric EvoCeram Bulk Fill werden die

beiden Approximalwände im mesialen

und distalen Kasten aufgebaut und mit

einem sauberen Microbrush korrekt modelliert.
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Bild 11

Lichtpolymerisation des

Composites für 10 s mit Bluephase Style.

Bild 12

Fertiggestellte Approximalwandungen

vor Abnahme der Matrize.

Bild 13

Nach der Polymerisation der

approximalen Composite-Wandungen

wird das komplette Matrizensystem entfernt.

Dies erleichtert den Zugang mit den

Modellierinstrumenten für die folgenden Schritte.
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Bild 14

Die Klasse-II-Kavität

wurde im ersten Schritt in eine

„funktionelle“ Klasse-I-Kavität umgestaltet.

Bild 15

Im nächsten Schritt werden beide

approximalen Extensionen mit

Tetric EvoCeram Bulk Fill bis auf das

Niveau des Kavitätenisthmus aufgefüllt.

Bild 16

Applikation von Tetric EvoCeram Bulk Fill

zum Aufbau des restlichen Kavitätenvolumens.
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Bild 17

Modellation der okklusalen Anatomie.

Bild 18

Mit einem sauberen Microbrush

lässt sich das Composite perfekt an die

Randbereiche streichen. Das Composite klebt

nicht am „Füllungsinstrument“.

Bild 19

Lichtpolymerisation

der okklusalen Schicht für 10 s.
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Bild 20

Nach Fertigstellung der Restauration

im ersten Molaren wird sofort anschliessend

die frakturierte Amalgamfüllung im zweiten

Prämolaren mit Tetric EvoCeram Bulk Fill ersetzt.

Bild 21

Zustand nach dem Ausarbeiten der Füllungen

und Einstellung der korrekten statischen

und dynamischen Okklusion.

Bild 22

Endsituation: Fertig ausgearbeitete und

hochglanzpolierte Restaurationen. Die Funktion

und Ästhetik der Zähne sind wiederhergestellt.



Bild 23

Finale Situation

aus mesialem Blickwinkel.

Ausgangssituation

Endsituation
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