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»»» Geleitworte

ROBERTO SPREAFICO

In den letzten dreiBig Jahren haben sich die Adhasi-
ve und Restaurationsmaterialien kontinuierlich verbes-
sert. Die Adhésivtechnik hat die Therapieansatze fur
die Rekonstruktion von Front- und Seitenzéhnen ra-
dikal verandert. Dadurch wurden zunehmend konser-
vierende und asthetische Zahnbehandlungen mdglich.

Die Autoren dieses Buches, Dr. Salvatore Scolavino
und Dr. Gaetano Paolone, haben ihr ehrgeiziges Ziel,
dem Zahnarzt moderne Verfahren fUr direkte Kompo-
sit-Restaurationen im Seitenzahnbereich an die Hand
zu geben, auf bewundernswerte Weise umgesetzt.

Das Buch ist meisterhaft illustriert und begleitet
den Leser durch die verschiedenen klinischen Phasen
von der Diagnose bis zur Politur und Nachbearbeitung
der Restaurationen. Darlber hinaus beschreiben die
Autoren zahlreiche klinische Empfehlungen, die auf
ihrer Erfahrung als anspruchsvolle und zugleich kreati-
ve Behandler basieren. Sehr interessant ist das Kapitel
Uber die Zahnanatomie. Die darin enthaltenen Informa-
tionen sind fUr eine angemessene und zugleich dauer-
hafte Funktion unerlasslich.

Die Entwicklung der verschiedenen Kapitel ist au-
Berordentlich spannend, nie trivial und immer durch
wissenschatftliche Evidenz gestltzt. Die verschiede-
nen Materialien werden ausfUhrlich diskutiert, und die
Step-by-Step-Beschreibungen der klinischen Verfah-
ren liefern Studenten und Zahnéarzten die notwendigen
Informationen, um qualitativ hochwertige direkte Res-
taurationen zu erzielen.

Dieses Buch verdient die weite Verbreitung, die es
sicherlich erreichen wird. Deshalb ist es fur mich ein
Privileg und eine Ehre, dieses Geleitwort schreiben zu
durfen.

vi

VINCENZO MUSELLA

Was soll ich sagen? Endlich ist der Moment gekom-
men, an dem sich so viel Arbeit und Engagement in
einem Buch manifestiert haben, das ein Leitfaden fur
all diejenigen sein soll, die einen Teil ihrer Zeit der wah-
ren konservierenden Zahnmedizin widmen wollen. Mit
einer einfachen und effizienten Technik kann man die
ideale anatomische Rekonstruktion erreichen.

Diagnose, Anatomie, Wahrnehmung der Form,
Praparation und anatomische Rekonstruktion sind die
dominierenden Themen dieses Buches.

Es ist mir eine groBe Freude, diese Einfihrung zu
verfassen und jedem die Lektire dieses Buches zu
empfehlen.

Gaetano und Salvatore sind liebe Freunde, die ich
schon seit langem kenne und deren Engagement und
fachliche Kompetenz ich sehr schatze.

Die Leidenschatft, die sie in ihre tagliche Arbeit ein-
bringen, werden Sie, liebe Leserinnen und Leser, auch
in diesem Buch wiederfinden. Gaetano und Salvatore,
fUr Eure berufliche und private Zukunft winsche ich
Euch das Beste.



»»» Vorwort

Dieses Buch ist das Ergebnis von Ideen, Traumen, Ge-
sprachen und Diskussionen, die in Telefonaten, Nach-
richten, Skype-Sitzungen und den vielen, unendlich
vielen ZUgen Rom-Neapel und Neapel-Rom, die uns
auf dieser wunderbaren Reise begleitet haben, ent-
standen sind und weiterentwickelt wurden.

Dieses Buch ist noch viel mehr: In ihm leben die
Aromen und Geruche aller Orte, an denen es geschrie-
ben wurde ... Selten saBen wir an einem Schreibtisch,
wenn wir an dem Buch arbeiteten: Oftmals waren wir
im Zug oder im Flugzeug, unterwegs zu fernen Orten,
an denen wir Konferenzen und Kurse abgehalten ha-
ben, saBen neben der Steckdose eines Flughafens
oder in wer wei3 welchem Hotel bei einer schnellen
Mahlzeit, am Tischchen in einem Bahnhofscafé oder

im Auto, wahrend wir vor der Schule auf unsere Kinder
warteten.

Wir denken an all die Tages- und Nachtstunden zu-
rlck, die wir mit Schreiben, Nachdenken und Entwer-
fen von Konzepten verbracht haben und in denen wir
uns am frihen Morgen oder abends, nachdem wir die
Kinder zu Bett gebracht hatten, ausgetauscht haben,
um unseren Familien keine kostbare Zeit zu rauben.
Unzéhlige Stunden haben wir mit der Dokumentation
verbracht, eingeschlossen in unseren Buros, alleine
oder zusammen — endlose, schdne Stunden, in denen
wir mit Liebe und Leidenschaft das getan haben, was
Sie nun sehen und erleben kdnnen, wenn Sie dieses
Buch lesen ... Es ist ein Teil von uns.

vil
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Abb. 1 (Hintergrundbild). Patienten mit Kofferdam. Dental Clinic, The University of lowa, 1890¢ (/e (/\?f’f‘r !
freundlicher Genehmigung der Frederick W. Kent Collection, The University of lowa Libiaries, lowa City, v/,
USA).

g Wenn ein Patient, bei dem wir den Kofferdam an-
| Tagtaglich werden wir mit Nachrichten Uber die neu-  legen, uns fragt, ob es sich dabei um eine brand-
esten Dentalprodukte bombardiert. Immer etwas neue technische Erfindung handle, zeigen wir ihm
Neues, die neueste Generation, zukunftsweisend das Foto der Universitat von lowa (um 1890), das in
und noch nie da gewesen. Und wenn es schon da  diesem Kapitel zu sehen ist.

gewesen ist, muss das Produkt von heute grund- Nach mehr als eineinhalb Jahrhunderten gibt es

legend modifiziert und weiterentwickelt worden  keine bessere Methode fiir eine absolute Isolierung.

& sein. Alles verandert, entwickelt und verbessert sich Die Isolierung mit Kofferdam hat zahlreiche Vor-
(scheinbar). teile. Es gibt sogar jemanden, der 51 gute Grinde
Nicht der Kofferdam. fur die Verwendung des Kofferdams gefunden hat.?

Der Kofferdam ist seit jenem 15. Mérz 1864, als  Leider ist seine Anwendung nicht sehr verbreitet,®"
. der New Yorker Sanford Christie Barnum ihn erfand,  und der Hauptgrund dafir liegt darin, dass die er-
. immer der Gleiche.’ forderliche Geschicklichkeit fur eine schnelle und

&

. " i 1 ¥
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wirksame Isolierung mit Kofferdam fehlt. Wenn der
Kofferdam zUlgig und effizient angelegt wird, sind nur
die wenigsten Patienten gegen seine Anwendung. Be-
merkt der Patient jedoch Z6gern oder fehlgeschlagene
Versuche, kann es vorkommen, dass er darum bittet,
den Kofferdam wegzulassen. Wir empfehlen Ihnen da-
her, langere Zeit an Simulatoren oder unter Kollegen
zu Uben und mit einfachen Behandlungen wie z. B.
Klasse-IRestaurationen zu beginnen.

Nur in sehr seltenen Féllen ist die Positionierung
des Kofferdams besonders kompliziert oder gar un-
maglich:

e Weisheitszahne mit unvollstandigem Zahndurch-
bruch oder besonderer Morphologie;

e Zahnfehlstellungen;

e manche Klasse-V-L&sionen nach Black (karibse

Lasionen, die nicht im zervikalen Dirittel liegen);

e Patienten mit psychischen Problemen oder Atem-
beschwerden.

Die Isolierung von unvollstandig durchgebrochenen
Z&hnen ist zwar schwierig und kompliziert, doch mit
ein paar Kunstgriffen gelingt auch sie. AuBer bei Fis-
surenversiegelungen und kleinen Klasse-I-Restau-
rationen, bei denen man besser den einzelnen Zahn
isoliert, empfiehlt es sich im Seitenzahnbereich fast
immer, den gesamten Bereich zu isolieren. Auch wenn
bei einer Klasse-ll-Restauration nur zwei Zahne iso-
liert werden konnten, ist es ratsam, die Isolierung so
weit wie moglich auszudehnen, um eine bessere Sicht
und Zuganglichkeit zu erzielen. Die Isolierung eines
Quadranten reicht von Zahn 7 oder 6 bis zu Zahn 1.
Manchmal ist es zwar nicht notwendig, aber hilfreich,
die Isolierung bis zu einem Zahn des kontralateralen
Zahnbogens auszudehnen (maximal bis zum Eck-
zahn).

Vorteile fiir den Behandler

e Konstante Retraktion von Lippen und Zunge (eine
Spreizung mit der anderen Hand ist nicht erforder-
lichy;

e komfortable Beurteilung des zu behandelnden Ge-
webes (begunstigt durch den Farbkontrast zum
Kofferdam);

e kein Absauggerdusch (der Patient lernt, zu schlu-
cken);

72 KAPITEL 4

e weniger Konversation mit dem Patienten;

e erleichterte Quadrantenbehandiungen;

e optimale Performance der Ahasivmaterialien;

e Kkeinerlei Kontamination des Behandiungsfeldes
und der Substrate.

Vorteile fiir den Patienten

e Kein Verschlucken von Instrumenten/Materialien;

e reduzierte Behandlungsdauer;

e Zunge, Weichgewebe und periorales Gewebe sind
geschutzt.

Erforderliches Material

Fur die Isolierung bendtigen wir Kofferdamttcher
(Abb. 2), eine Kofferdam-Lochzange (Abb. 3a), Klam-
mern (Abb. 6), die Klammerzange (Abb. 3b), den
Kofferdam-Spannrahmen (Abb. 7) und Zahnseide
(Abb. 4). Die Schablone (Abb. 5) ist ein Zubehor, aber
sehr empfehlenswert. Einer der haufigsten Fehler — be-
sonders am Anfang — ist es, einen zu kleinen oder zu
groBen Abstand zwischen den Ldchern zu lassen. Mit-
hilfe der Schablone macht man weniger Fehler.

Kofferdam-Starken

Kofferdam gibt es in verschiedenen Starken (Abb. 2),
die jeweils fur unterschiedliche Zwecke verwendet
werden:®

e Thin (0,127-0,178);

e Medium (0,178-0,229);

e Heavy (0,229-0,292);

e Extra Heavy (0,292-0,343);

e Special Heavy (0,343-0,394).

In der klinischen Praxis empfiehlt es sich, einen dun-
nen bis mittelstarken Kofferdam und einen in der
Starke ,heavy” zu haben. Der dinne bis mittlere ist
in Situationen nUtzlich, in denen es aufgrund enger
Zwischenraume schwierig ist, den Kofferdam zu le-
gen. Die Starke ,heavy” wird in allen anderen Féllen
verwendet, mit dem Vorteil, dass die Weichgewebe
(Papillen, Gingivarander usw.) flachgedrickt und nach
apikal verschoben werden konnen. Zudem darf man
nicht vergessen, dass manche Patienten eine Latexal-
lergie haben. Glucklicherweise gibt es latexfreien Kof-
ferdam, und es ist ratsam, sich damit auszustatten.®



NACH MEHR ALS EINEINHALB
SJAHRHUNDERTEN GIBT ES FUR
CINE'ABSOLUTE ISOLIERUNG
KEINE BESSERE METHODE ALS
" DEN KOFFERDAM.
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Abb. 2 Kofferdam-Tucher.

Abb. 3a  Kofferdam-Lochzange.

Abb. 3b Klammerzange.

Abb. 4 Zahnseide.

Abb. 5 Schablone.

Abb. 6 Klammern.

Abb. 7 Kofferdam-Spannrahmen mit 7 Halterungen.
Der Kofferdam-Spannrahmen ist ein einfacher Rahmen,
der dazu dient, den Kofferdam gespannt zu halten. Er
kann aus Metall oder Plastik sein. Es empfiehit sich, einen
sehr groBen Rahmen zu verwenden (mit 9 anstelle von
7 Halterungen), um die Sicht auf das Behandlungsfeld
zu verbessemn. Der Kofferdam-Rahmen kann innerhalb
des Kofferdams oder um ihn herum montiert werden.



Schablone

Es gibt zahlreiche Schablonen und Stempel, mit deren
Hilfe die ideale Position fUr die Lochung markiert wer-
den kann. Einer der haufigsten Fehler besteht darin, ei-
nen zu kleinen oder zu groBen Abstand zwischen den
Perforationen zu lassen. Das fuhrt zu komplizierten,
ungenauen Isolierungen, bei denen zervikale Bereiche
Uberdehnt werden und orale Flussigkeiten infiltrieren.
Unter den empfohlenen Schablonen erwahnen wir
den PacDam, der von einem der beiden Autoren die-
ses Buches entwickelt wurde. Der PacDam (Abb. 8)

ist eine Schablone, mit deren H\il\féman aiig Lodhungen
fUr die drei haufigsten Isolierungen méfkier@n Kann;
e FEinzelzahn (Versiegelung, KIasse—I—Reéfawgtion,
Endo); D
e Seitenzahnbereich (mehrere Zahne, Kiasse-H-Re-
stauration, indirekte adhasive Restauration, Endo);
e Frontzahnbereich (Klasse-lll- und Klasse-IV-Res-
taurationen, Zementierung von Veneers, Endo)

Der PacDam kann beidseitig verwendet, um 180 Grad
gedreht und in insgesamt vier Positionen benutzt wer-
den (Abb. 14-17).

Abb. 8 Einige PacDams. Abb. 9 Zu lochendes Kofferdamtuch. Abb. 10 Anwendung des PacDam.
Abb.11 AndenEckenausgerichteterPacDam. Abb.12 MarkierungderzulochendenBereiche. Abb.13 Der
markierte Kofferdam, in diesem Fall fir den linken Unterkieferbereich.
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Wenn die geradlinigen Anteile des , Kopfes“ von
PacDam an dem zu lochenden Kofferdam aus-
, erhdalt man auto-
matisch die richtige Zentrierung fur die jeweili-
ge Art von Isolierung, die markiert werden soll

gerichtet werden

Pacbam ist ‘ein-Open Source-Projekt mit der
Lizenz’,Attribution-NohCommercial-ShareAlike4.0
International“ (CC BY-NC-SA 4.0).

i gt p

; *

Abb. 14 Position des PacDam fiir:

drant.

Isolierung
OK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 4. Quadrant; 3. Qua-

n
O f
Mit dieser Lizenz darf PacDam fir Je)ﬁ)%

sonlichen Gebrauch (nicht zu Kommerziel
Zwecken) hergestellt werden. Jedermann kann
sich die Quelldatei herunterladen: (Http://www.
pacdam.org) und an einen Anbieter von-Laserzu-
schnitten weiterleiten.

PacDam wird auch online verkauft. Besuchen
Sie http://www.pacdam.org, wenn Sie mehr dari-
ber erfahren méchten.

i

Abb. 15 Position des PacDam far: Isolierung
OK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 3. Quadrant; 4. Qua-
drant.

Abb. 16 Position des PacDam fir: Isolierung
UK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 2. Quadrant; 1. Qua-
drant.
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Abb. 17 Position des PacDam fiir:

Isolierung
UK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 1. Quadrant; 2. Qua-

drant.

/c

°f;




NatUrlich bieten alle Schablonen oder Stempel ideale Man kann die Markierung fu
Positionen fur die Lochung des Kofferdamgummis an.  Zahnreihe stehenden Zahn von Hand vornehmien oder
Es kann Situationen geben, wie z. B. Zahnengstand,  den Bereich durch entsprechende manuelle Anderun-

die von der Schablone abweichen (Abb. 18). gen optimieren (Abb. 19-26). Die Markierung kann
bequem mit Alkohol geléscht werden.

Abb. 18 Isolierung eines Bereiches mit Zahnfehistellung. Abb. 19, 20 Der rechte Oberkieferbereich
wird mithilfe von PacDam markiert und ein ,kleiner Punkt® wird lingual des zweiten Prédmolaren hinzugefigt.
Abb. 21-24 Der vestibuldre Punkt wird mit Alkohol geldscht, und der Kofferdam wird gelocht.
Abb. 25, 26 Anlegen des Kofferdams und das erzielte Ergebnis.
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Kofferdam-Lochzange

Die Kofferdam-Lochzange (Abb. 3) hat ein Stanz-
radchen fUr Locher mit unterschiedlichem Durchmes-
ser (Abb. 27). Die Auswahl an LochgréBen ist recht
groB und wird allen Anforderungen gerecht. Fir An-
fanger empfiehlt es sich, anfangs nur einen Durchmes-
ser zu verwenden (entweder den fUr Molaren oder den
fir Prémolaren), um die Handhabung zu vereinfachen,
wenig Zeit zu verlieren und sich auf die intraoralen
MaBnahmen zu konzentrieren.

Die Zange mit einem langeren Schlitz fUr einen
gréBeren Kofferdam (Abb. 28) bietet mehr Platz fur

A GroBerer Durchmesser. Vorrangig fir das Verfahren
Klammer zuerst” an Molaren zu verwenden.

B Molaren. Universeller Durchmesser. Wenn Sie noch
nie isoliert haben, verwenden Sie am besten diesen
Durchmesser flr alle Zahne. Mit der Zeit werden Sie
lernen, den jeweils richtigen Durchmesser zu wéhlen.
C Prémolaren.

D Eckzéhne.

E Schneidezéhne.

27

Abb. 27 Stanzrdadchen einer Kofferdam-Lochzange.
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einen ,gespannten” Kofferdamgummi, wenn 7 5. ein
Kofferdam-Rahmen verwendet wird (Abb. 29). Diese
Vorgehensweise (Kofferdam lochen, nachdem er in
den Rahmen eingespannt wurde) ist flr alle Anwender
empfehlenswert, insbesondere fur Anfanger.

Die mit der Zange ausgefUhrte Perforation muss
absolut prazise sein. Anderenfalls kann der Kofferdam
wahrend des Anlegens reiBen. Bei manchen Zangen
kénnen abgenutzte oder defekte Stanzradchen oder
StoBel gegebenenfalls ausgetauscht werden.

Abb. 28 Diese zwei Kofferdam-Lochzangen sind
beide hervorragend. Bei der linken Zange (A) kann ein
Kofferdamtuch etwa 5 cm, bei der anderen (B) 2,4 cm
eingefihrt werden. Mit der linken kann ein in den Rah-
men eingespannter Kofferdam problemlos gelocht
werden.

Abb. 29 Die Lochung ist leichter, wenn der Koffer-
dam im Rahmen eingespannt ist.



Klammerzange

Im Vergleich zu den Klammerzan-
gen ,Palmer” (Abb. 31a) oder ,,Bre-
wer” (Abb. 31b) bietet die , IV type“
oder ,Light Weight" betrachtliche
Vorteile. Vor allem ermdglicht ihr
naher bei der Klammer liegender
Drehpunkt bei gleicher Kraftauf-
wendung eine hoéhere Spreizkraft
(Abb. 30). Zudem hat sie an den
Arbeitsenden, die in die Locher
der Klammern eingeftihrt werden,
horizontale Flachen (rote Pfeile in
den Abbildungen 31c und d), die
im Gegensatz zu den beiden an-
deren Zangen (Abb. 31a, b) eine
Kippung oder Neigung der Klam-
mer (wodurch das Einsetzen der
Klammer insbesondere an end-
standigen Zahnen erschwert wird)
verhindern.

Abb. 30 Unterschied zwischen einer Klammerzange ,Palmer” (oder
LBrewer”) und der IV type” (auch ,Light Weight” genannt), die einen lan-

geren Kraftarm hat.

O

Abb. 31a-d Die Arbeitsenden
der verschiedenen Zangen und der
,Kipp-Schutz” der , Light Weight*,
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Abb. 32 Bestandteile der Klammer.
A Bdgel. B Kontaktpunkte. © Backeninnenseite.

D Loch. E Lateraler Flugel.
G Backe.

F  Mittlerer Fltgel.

Wahl der Klammer

Das Ziel ist die Isolierung. Generell haben Klammern
einige charakteristische Eigenschaften gemein, die in
Abbildung 32 beschrieben sind. Es gibt keine spe-
ziellen Klammern far Molaren oder fur Pramolaren. Es
gibt nur pauschale Angaben. Was zahlt, ist die rich-
tige Form fUr den jeweiligen zervikalen Durchmesser.
Der Rat lautet: Die Form des Bereiches zwischen
den Klammerbacken (rot gekennzeichnet) daraufhin
prufen, ob sie der zervikalen Anatomie des betref-
fenden Zahnes entspricht (Abb. 33). Wenn alle vier
Kontaktpunkte gleichzeitig den Zahn berthren, ist die

Klammer stabil (4er-Regel). Wenn lediglich drai Kon-
taktpunkte bestehen, kdnnte die Klarnmer manchrmal
trotzdem stabil sein (insbesondere, wenn die beiden
distalen Punkte den Zahn berihren), aber man sollte
immer Acht geben und auch an die durch den Koffer-
dam ausgetibte Kraft (die tendenziell die Klammer zum

Umkippen bringen kann) denken.

Hier einige Ausnahmen zu den allgemeinen Hinweisen:

1. Die zweiten Molaren haben unterschiedliche For-
men und zervikale Durchmesser, und haufig passt
eine Klammer flr ,Pramolaren” perfekt.

2. Esgibt asymmetrische Klammern flr spezielle Félle
(gréBere vestibulare Backen), die in genau gegen-
satzlichen Situationen zum Einsatz kommen kon-
nen. Die 12A hat beispielsweise die groBere Backe
vestibuldr, wenn sie im 4. Quadranten eingesetzt
wird. Manchmal kommt es vor, dass an dem zu
isolierenden Zahn das verbleibende Gewebe ves-
tibular und lingual anders verteilt ist, der Zahn ge-
dreht ist oder andere Grinde vorliegen, weshalb
man lieber lingual eine gréBere Klammerbacke hat
und daher das Gegenstuick verwendet: 13A.

3. Klammern, die fUr den Unterkiefer konzipiert und
entwickelt wurden, kénnen in manchen Situationen
gut an den Oberkieferzahnen funktionieren, und um-
gekehrt.

Die Abbildungen 34 bis 41 zeigen die empfohlenen
Klammern (e nach Praferenz Klammern mit oder
ohne Flugel). Die Abbildungen 42 bis 47 beschrei-
ben zusatzliche Klammern, die als Zubehor eine erste
Grundausstattung erganzen und fast alle Isolierun-
gen ermdglichen kénnen. Die Klammer ,Soft Clamp*
(Abb. 46, 47) ist fUr den Patienten ein wenig unan-
genehm und ist indiziert, wenn der Zahn, an dem die
Klammer angebracht werden muss, mit einer Keramik-
restauration (die mit einer Metallklammer beschadigt
werden konnte) versorgt ist.

305390535

%7

Abb. 33 Die Wahl der Klammer wird leichter, wenn man den zu isolierenden Zahnhals mit den Bereichen zwi-
schen den Backeninnenseiten der verschiedenen Klammern vergleicht.
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Abb. 34 Prémolaren. Manchmal EMPFOHLENE KLAMMERN MIT FLUGELN
etwas instabil.

Abb. 35 Prédmolaren, zweite Un-
ter- und Oberkiefer-Molaren.

Abb. 36 Molaren. Zu beachten:
fur den rechten Unterkiefer kon-
Zipiert, funktionieren jedoch auch
links und im Oberkiefer gut.

Abb. 37 Molaren. Zu beachten:
fur den linken Unterkiefer konzi-
piert, funktionieren jedoch auch
rechts und im Oberkiefer gut.

EMPFOHLENE KLAMMERN OHNE FLUGEL

Abb. 38 Kleine Molaren, Prdmo-
laren.

Abb. 39 Molaren.

Abb. 40 Kleine Molaren.

Abb. 41  Molaren.

27N W3

i)
0

SONSTIGE KLAMMERN

Abb. 42 Molaren.

Abb. 43 Unterkiefermolaren.
Abb. 44 Prédmolaren. Sehr stabil.
Abb. 45 Prdmolaren.

26N 2AS

OX

SOFT CLAMP

Abb. 46, 47 Molaren. Atrauma-
tisch, extrem stabil. Bei kerami-
schen Versorgungen nitzlich.
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Isolierungstechniken im
Seitenzahnbereich

Vorgehensweise Step-by-Step:

Entscheidung liber die Art der Isolierung (Ein-
zelzahn, Bereich); .
Festlegung der Anzahl der zu isolierenden Zah-
ne und Lochung des Kc
fe der Schablone marki
Reinigung des Behandlu
stein und Chlorhexidin od
Spray);
Uberpriifung der Durchgin
dentalrdume mit Zahnseide. "V
schenraume fiir Zahnseide durchgang
wird auch der Kofferdam dazwischen'
Wenn ein Zahnzwischenraum nicht fir 2

Punktén
$bereiches * (Bims-
karbonat/Glycin-

it der Inter-

seide durchgéngig ist, konnte dies auf eine’in=
suffiziente Restauration zuriickzufilhren sein.

In diesem Fall muss vor der Applikation des
Kofferdams der Interdentalraum freigemacht
werden. Bei sehr engen Zahnzwischenraumen
ist es eine gute Strategie, Gleitmittel und einen
sehr diinnen Kofferdam zu verwenden.
Isolierung des distalen Zahnes und Wahl der
Applikationsmethode (Kofferdam und Klammer
zusammen oder erst Klammer, dann Koffer-
dam);

Kofferdam in den Rahmen einspannen (wenn
nicht bereits erfolgt), um den Komfo - fiir E
handler und Patienten sowie die Sic
bessern;

KAPITEL 4

fferdams am den mithil-

* die Stege iber die Zahnz
und versuchen, sie in die |
ziehen. Normalerweise sind

Zahnseide erforderlich ware;

* wenn die Technik , Kofferdam und Klammer zu-

sammen® zum Einsatz kommt, missen die Fli-
gel der Klammer mit einem kleinen Spatel oder

~_einer Sonde wieder ,freigelegt” werden;
* die Stege in die Zwischenrdume bewegen: die

'Aésisten'z_._hélt (o[ [) Stégg des Kofferdams vesti-
‘bulir und palatinal fest, wihrend der Behand-
ler den Kofferdam mithilfe der Zahnseide in den
Interdentalraum driickt;

* Kofferdam am Zahnhals umschlagen;

e Ausfiihrung = nur wenn nétig - der e

chen Ligaturen. ; .

Technik ,,Qm und Kiaimes: vy
Zusammen“ . -y

Die Abbildungen=48usbis 89 beschrei:,_ 5' p-
plikationstechnik ,Kofferdam und Klammer zu-
sammen®. Bei dieser Technik muissen obligatorisch
Klammern mit Fliigeln verweneet Wi




Abb. 48 Nachdem der Kofferdam in den Rahmen
~ montiert wurde, konnen die Fligel in den Kofferdam
inseriert werden.

Abb. 52 ... bis die Perforation so weit gedehnt ist,
dass auch der andere Fligel durch das Loch passt.

Abb. 54 Der Fltigel wird in das Loch inseriert; die mit
dem Miittelfinger ausgelbte Spannung wird gelockert.

yFa - ~—

" finger dehnt den Kofferdam.

Abb. 51 Daumen \und Zeigefinger einer Hand hal-
ten Kofferaam/Fldgel fest, der Mittelfinger der anderen
Hand zieht den Kofferdam ...

Abb. 53 Ansicht von der 'gegenﬁbeﬂ{ enden Seite
aus: Fligel/Kofferdam werden festgehalten, der Mittel-

Abb. 55 Ansicht von oben: Klammer im Kofferdam.
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Sobald die Klammer im Kofferdam ,,gefangen* ist
(Abb. 48-55), kann man sie zusammen mit dem
Kofferdam im Rahmen (Abb. 56, 57) mit der Zan-
ge greifen und mit Kraft spreizen (Abb. 58). So-
bald der Zahnaquator liberwunden ist (Abb. 59),
lockert man die Spreizung sanft und lasst die
Klammer Uber die Zahnflache gleiten, bis sie
einen stabilen Halt hat (Abb. 60). Um den Kof-
ferdam unter die Fliigel zu bewegen (Abb. 61),
verwendet man normalerweise einen kleinen
Spatel (Abb. 62-64) oder eine spitze Sonde
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Abb. 56-60 Die Klammer wird mit der Zange ge-
griffen, ausreichend ges,ore/zt und dann auf dem Zahn
positioniert.

(Abb. 65-67). Nachdem die Flugel durch die Kof-
ferdam-Perforationen bewegt wurden (Abb. 68),
kann die restliche sollel:ung erfolgen Zuerst wer-
den die Loécher J er dén entsprgchenden Zah-
nen positioniert (Abh. 69, 70), %’m werden die
Stege in die Interdentalbereiche inseriert. Dabei
beginnt man zuerst mit den Bg—reitihen wo dies
von selbst geht (Abb 71-73) oder man nimmt
Zahnseide (Abb. 74-39) zu Hilfe. &
Um die Interdentalstege in die engeren Zwischen-
raume im Seitenzahnbereich zu bewegen, muss

g



Abb. 61-68 Die Flligel kbnnen mithilfe eines Spatels
oder eines spitzen Instruments durch das Loch ge-
fuhrt werden.
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Abb. 69 Sobald der Kofferdam unter die Fliigel ge-  Abb. 70 ... missen die Lécher angeordnet werden ...
bracht ist ...

Abb. 71 ... (ber den entsprechenden Zéhnen. Abb. 72 In den anterioren Bereichen gelingt es ge-
wohnlich, die Stege in die Interdentalrdume zu ziehen,
indem man sie spannt.

Abb. 73 Das ist ko
ler die Mdéglichkeit, s die Stege des Se/tenzahn-
bereichs zu kon. ren Handhabung




Abb. 74 Die Zahnseide darf nie-
mals in der Stegmitte positioniert
sein. Sonst kbnnte der Kofferdam
reiBen.

Abb. 75 Die Zahnseide muss
zwischen Kofferdam und Zahn in-
Seriert werden.

Abb. 76 Falls der Kofferdam
nicht ganz durch den approxima-
len Kontaktpunkt gleitet, wird die
Zahnseide nicht herausgezogen,
sondern auf die andere Seite ge-
bracht, um dasselbe Procedere
am Nachbarzahn auszufihren.
Abb. 77 Wenn der Steg immer
noch nicht durchgleitet, wird die
Zahnseide vorsichtig entfernt und
das beschriebene Vlorgehen wie-
derholt.

vor allem ein betrachtlicher Zug direkt auf die Ste-
ge ausgelibt werden (Abb. 78).

Die Zahnseide wird abwechselnd mesial und
distal zwischen Zahn und Kofferdam positioniert
(Abb. 75, 79), jedoch keinesfalls in der Mitte des
Steges (Abb. 74), sonst wiirde der Kofferdam rei-
Ben. Dabei wird in zervikale Richtung entschieden
und fest Kraft aufgewendet (Abb. 80) (keine ho-

Abb. 78 Ziehen.

Abb. 79 Zahnseide zwischen Kof-
ferdam und Zahn.

Abb. 80 Axial driicken.

Abb. 81 Wenn der Kofferdam
nicht durchgleitet, wird ein ande-
res Ende der Zahnseide zwischen
Kofferdam und Nachbarzahn ver-
wendet.

rizontalen Bewegungen ausfiihren) und gewartet,
bis die Zahnseide durchgleitet. Auf der anderen
Seite wird der Vorgang wiederholt (Abb. 76, 77,
81), ohne die Zahnseide vorher herauszuziehen.
Sobald der Kofferdam in den Interdentalraum
geglitten ist (Abb. 82, 83), wird die Zahnseide seit-
lich herausgezogen (Abb. 84-88) und erst danach
die Spannung des Kofferdams gelockert (Abb. 89).
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Abb. 82, 83
den Interdentalra N,
kann sie herause@ge  werdern e

%
’Gssen'L

Abb. 84-89 Die Zahnseide zu
den beiden Enden hin — und nicht
zur Schlaufe hin — herausziehen.
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- Abb. 90 Nach dem Anlegen
~ des Kofferdams bleiben noch
zwei Dinge zu tun: die Klam-
mer fixieren und den Koffer-
dam invertieren (beide Sitt
ationen sind durch die rot
Pfeile markiert).




) djessen der Kofferdam

gehalten werden, um das

?e t zu halten, damit die Klam-
~ mer wieder angebracht werden kann.

erfolgter Isolieru




Technik ,,Klammer zuerst”

Bei der vorangehend beschriebenen Methode ist Eine einfache Ligatur (& no
die Klammer sozusagen im Kofferdam gefangen, unter Umstanden nicht au
und es werden Klammern mit Fliigeln verwendet. anschaulicht, wie gefahrlich e
Wenn man hingegen eine Klammer einprobiert ~Klammer werden kann, wenn sie verschluckt wird.
oder die in der Folge beschriebene Technik an- Abbildung 102 zeigt eine sichere Methode zum
wendet (Klammer zuerst), muss die Klammer mit  Sichern der Klammer mit Zahnseide.

Zahnseide gesichert werden, damit sie geborgen

werden kann, falls sie sich von dem betreffenden

Zahn I6st oder bricht.

£HX

o ' ﬂ

o N

Abb. 101 Die Fraktur einer Klammer kann Schaden — Abb. 102 Sicherungsligatur einer Klammer mit
verursachen und eine Gefahr darstellen, wenn sie ver-  Zahnseide.
schluckt wird.

Abb. 103-105 Applikation der Klammer mit der Technik ,Klammer zuerst®. Die Klammer muss fir den Fall,
dass sie bricht oder sich von ihrer Position I6st, mit Zahnseide gesichert werden.
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Bei der Applikationstechnik ,,Klammer zuerst® wird die
Klammer mit Zahnseide gesichert (bei dieser Technik
darf die Klammer keine Fligel haben) und dann auf
dem Zahn positioniert (Abb. 103-105). Das end-
sténdige Loch, das den Haken umringen soll, muss
einen groBeren Durchmesser haben (abhéangig von
der Elastizitdt des Kofferdams). Sobald die Klammer
den Kofferdam passiert hat (Abb. 106-109), werden
die Locher Uber die Z&hne gelegt und die Stege in die
Interdentalrdume bewegt, wie im Kapitel zur Technik
LKofferdam und Klammer zusammen® beschrieben
(Abb. 110).

Abb.

106-110 Der Kofferdam
wird Uber den Blgel der Klammer
gezogen und dann Uber die rest-
lichen Zdhne gelegt.

Technik ,,Kofferdam zuerst*

Bei der Technik ,Kofferdam zuerst” positioniert ein Mit-
arbeiter den Kofferdam rings um den Zahn und halt
das letzte Loch breit gezogen (Abb. 111). Nun kann
der Behandler die Klammer, die in diesem Fall mit oder
ohne Flugel sein kann, auf dem Zahn positionieren
(Abb. 112). Sobald die Klammer stabil sitzt, kann die
Spannung, mit welcher der Kofferdam breit gezogen
wurde, gelockert werden (Abb. 113). Die L6cher wer-
den Uber die Zahne gelegt und die Stege in die Inter-
dentalrdume bewegt, wie im Kapitel zur Technik ,Kof-
ferdam und Klammer zusammen* beschrieben.

Abb. 111 Bei der Technik ,Kof-
ferdam zuerst” wird von der As-
sistenz zuerst der Kofferdam ge-
spannt.

mer appliziert.
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Abb. 112 Dann wird die Klam-

113 SchlieBlich wird die
Spannung des Kofferdams gelost.

Abb.



Abb. 118 Kontralaterale Befestigung mit speziellem
Gummi (mit freundlicher Genehmigung von Dr. G.
Sammarco).

Abb. 119 Kontralaterale Befestigung mit Klammer.
Wenn die Klammer Uber dem Kofferdam positioniert
wird, ist es fdr den Patienten weniger schmerzhaft (mit
freundlicher Genehmigung von Dr. G. Sammarco).
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Ligaturen

Ligaturen dienen dazu, den zervikalen Bereich noch
tiefer freizulegen und sind nur in den Fallen hilfreich, in
denen die Isolierung ,apikalisiert” werden muss.

Eine relativ effiziente und einfache Ligatur kann
durch einen einfachen Knoten auf einer Schlaufe
durchgeftihrt werden (Abb. 120-122). Die ,Schlinge”
wird um den Zahn gelegt (Abb. 123-126). Vor dem
Festziehen der beiden Enden wird die Zahnseide mit
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Abb. 120-129 Herstellung einer
Ligatur Step-by-Step.

einem Instrument (meist ein kleiner Spatel) im gegen-
Uberliegenden zervikalen Bereich gehalten (Abb. 127).
Der von der Assistenz gehaltene Spatel wird erst ent-
fernt, wenn der Knoten im zervikalen Bereich vollstan-
dig festgezogen ist (Abb. 128-130). Auch wenn ein
solcher Knoten gut halt, kann man seine Stabilitat ver-
starken, indem man den soeben entstandenen Knoten
mit einem Tropfen flissigem Flow-Komposit betraufelt
(Abb. 132-135). Nattrlich kénnen die zu langen Fa-
denenden abgeschnitten werden.



Abb. 130-135 Die Ligatur wird mit einem Tropfen Flow-Komposit stabilisiert.

Entfernung des Kofferdams

Um den Kofferdam zu entfernen, kann man ihn nach vestibular ziehen (Abb. 136) und die Interdental-
stege vorsichtig durchschneiden (Abb. 137). Danach kann die Klammer gelést werden.

Abb. 136, 137 Entfernung des Kofferdams.

KAPITEL 4 95



Tricks

Bei der Isolierung des oberen Zahnes 7 darf man nicht
vergessen, dass bei gedffnetem Mund aufgrund der
Rotation des Processus coronoideus wenig Raum
vorhanden ist (Abb. 138) und somit das Einbringen
einer Klammerzange und der Klammer behindert wird.
Wenn man den Patienten auffordert, den Mund leicht
zu schlieBen, verlagert sich der Processus coronoide-
us nach distal und macht vestibular Platz (Abb. 139).
Bisweilen kommt es insbesondere bei jungen Pa-
tienten vor, dass der Aquator des zu isolierenden Zah-
nes nicht gut sichtbar ist (unvollstandiger Zahndurch-
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bruch) (Abb. 140). Dadurch wird d\ié\\SIabilitét der
Klammer beeintrachtigt. Dem kann man ent\g\e\gerjwir—
ken, indem man zusétzliche ,Retentionen“ aus Kcir\ﬁs\
posit schafft (Abb. 141-152).

Die Oberflache wird mit Bimsstein und Chlorhe-
xidin gereinigt, das Atzmittel appliziert, dann erfolgt das
Bonding. Nach der Lichthartung werden ,Retentionsflu-
gelchen® aus Komposit appliziert. Dazu sollte vorzugs-
weise farblich kontrastierendes Komposit verwendet
werden, um die spéatere Entfernung zu erleichtern.

Das Komposit wird erst mit Diamantfrésern, dann
mit fur das Debonding geeigneten mehrschneidigen
Frasern entfernt.

Abb. 138, 139 Bei maximaler
Mundéffnung ist der vestibuldre
Raum im posterioren Bereich re-
duziert.



Abb. 140 Bei  unvollsténdig
durchgebrochenen Zéhnen ist der
Aquator nicht ,sichtbar”; eine Re-
tention der Klammern ist nicht sehr
einfach.

Abb. 141-149 Technik der Re-
tentionsfliigelchen  Step-by-Step.
In diesem Fall ist eine Kunststoff-
klammer modifiziert worden, um
eine effiziente Isolierung zu erzielen.
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Abb. 150 Technik der Retentionsflligelchen
an Zahn 26.

Abb. 151 ... an einem Zahn 37.

Abb. 152 ... an einem anderen Zahn 26.
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Kapitel 10




»»)» In den vorangegangenen Kapiteln wurden die fiir

die Ausfiihrung von Techniken und Methoden zur
Perfektionierung der konservierenden klinischen
MaBnahmen im Seitenzahnbereich wichtigen und
notwendigen Themen behandelt. Als Kklinische
Fachdisziplin braucht die konservierende Zahnme-
dizin neben dem Wissen um technische Anwendun-
gen auch Leitlinien, die den Behandler bei der Wahl
der am besten geeigneten Therapie unterstiitzen.
Abgesehen von den rein technischen Aspekten
wie Adhasivverfahren und Rekonstruktionstech-
niken ist es zweckmaBig, Situationen, die im ge-
woéhnlichen Praxisalltag vorkommen, eingehend
zu beleuchten. Der klinische Alltag lehrt den Be-

handler, seine Uberlegungen und Entscheidungen
dariiber, ,was zu tun ist“, vom Patienten, dessen
Alter, dessen DMFT abhéngig zu machen und die
Therapie im Hinblick auf ein stabiles, dauerhaftes
Ergebnis zu planen und zu steuern.

Dieses Kapitel beschreibt einige klinische Falle
mit therapeutischen MaBnahmen, die nicht nur als
Therapie des einzelnen Zahnes, sondern als Teil
einer Behandlung mit breiterem Spektrum durch-
gefiihrt werden. Die Therapieentscheidung hangt
von verschiedenen Faktoren ab (zusatzlich zu den
objektiven Faktoren, die sich aus der klinischen
Untersuchung ergeben):

e Beurteilung von schlechten Angewohnheiten

(Rauchen);

e DMFT und Kariesrisiko des Patienten;

e Compliance: hinsichtlich Motivation und haus-
licher Mundhygiene;

e Kklinische Besonderheiten und/oder Einnahme
von Medikamenten.

Zu diesem Zweck wird im Folgenden ein Beispiel
fur eine individualisierte Tabelle mit Angaben zum
Patienten gezeigt (Tabelle 1), an der sich der Be-
handler bei seiner Therapieentscheidung orientie-
ren kann.

Wie in Fall 3 dargelegt, ist der DMFT-Wert ab-
hangig vom Alter des Patienten und bestimmt zu-
sammen mit anderen Faktoren das Risiko (hoch,
mittel oder niedrig) fiir die Entstehung einer kario-
sen Erkrankung. Ein junger Patient mit einem hohen
DMFT-Wert ist als starker gefahrdet einzustufen,
als ein alterer Patient mit dem gleichen DMFT-Wert.
Daher kann ein therapeutischer Ansatz mehr oder
weniger invasiv sein, je nach Patient, seinem Risiko-
level, seinem Alter und seiner Compliance.



KLINISCHES VORGEHEN » FALL 1

Occlusal stamp technique
Die Stempeltechnik kann zur Anwendung kommeh;»
Patient Initialen wenn ein Zahn eine Klasse-I-Karies aufweist, jedoch
die Anatomie der Okklusalflache erhalten geblieben ist.
Der hier vorgestellte Fall (Abb. 1-23) zeigt einen Zahn
Geschlecht M/W 36, der den Anforderungen flr die ,occlusal stamp
technique* perfekt entspricht.

In diesem speziellen Fall hat der 18-jahrige Pati-

Tabelle 1 Beispiel einer individualisierten Tabelle

Alter Jahre

Schlechte An- Art

hnheit
gewonnheren ent einen DMFT-Wert von 1, seine Mundhygiene ist gut
DMFT Wert und seine Compliance hervorragend.
Compliance MittelmaBig/ausreichend/
gut/sehr gut
Klinische Be- Erkrankungen und/oder Patient R.S.
sonderheiten Einnahme von Medika-
menten Alter 20 Jahre
Bewertung des  Niedrig/mittel/hoch Geschlecht M
Risikos
Schlechte Angewohnheiten Keine
DMFT 1
Compliance Gut
Klinische Besonderheiten Keine
Bewertung des Risikos NIEDRIG

Abb. 1 Klinische Ausgangssituation. Im Bereich der okklusal-bukkalen Fissur ist Karies zu erkennen.
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Abb. 2 Nach Reinigung der Okklusalfidche mit
Luft-Glycinpulver-Wasserstrahl wird die Isolierung des
Behandlungsfelds von Zahn 31 bis 37 vorgenommen.

Abb. 4 Fur die Herstellung des okklusalen Stempels
bendtigt man flieBfdhiges Komposit oder fllissigen
Kofferdam. Das gewéhlte Material — in diesem Fall der
flissige Kofferdam — wird auf die Oberfldche der Ok-
klusalfldche so aufgetragen, dass die anatomischen
Merkmale prézise erfasst werden. Der flissige Koffer-
dam muss so aufgetragen werden, dass der Stempel
die nicht von Karies betroffenen Wiilste und Hdocker
miteinbezieht. Auf diese Weise wird eine Positionierhil-
fe fur die Ausfihrung der Stempeltechnik geschaffen.
Auf der Oberfldche des Komposits des Stempels wird
mit demselben Material eine Microbrush als Haltegriff
am Stempel befestigt.

KLINISCHES/VORGEHEN » FALL 1

Abb. 3 Nachdem der Kofferdam angelegt wurde,
wird Flissigseife auf der Okklusalfldche des betrof-
fenen Zahnes angewendet, um spéter den Stempel
leichter von den anatomischen Vertiefungen und Win-
dungen abldsen zu kénnen.

Abb. 5 Nach der Lichthértung kann der Stempel von
der Zahnoberfldche abgeldst, mit Luft-/Wasser-Spray
gereinigt (zur Entfernung der Flissigseifenreste) und
anschlieBend getrocknet werden, damit er fir die
Stempeltechnik bereit ist.
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KLINISCHES VORGEHEN » FALL 1

Abb. 6 Nach Herstellung des okklusalen Stempels wird die Préparation der Kavitat zunédchst mit einem kleinen
Diamanten begonnen. Mit demselben Bohrer wird spéter die Kavitét in die Fissuren erweitert. Abb. 7 Der
Bohrer bewegt sich in die Kavitdt und legt unter Wasserkihlung mit kreisenden Bewegungen die Karies frei,
sodass ihr AusmaB sichtbar wird. Abb. 8 Das geschéadigte Dentingewebe wird mit einem mehrschneidigen
Rosenbohrer im grinen Winkelstiick entfernt. Abb. 9 Nachdem das AusmalB der kariésen Lé&sion festge-
stellt wurde, wird die Kavitét weiter gedffnet, um den verbleibenden Teil des karibsen Gewebes freizulegen.
Im Zentrum der Kavitdt werden aufgrund der ausgedehnten Schédigung des Zahngewebes abwechselnd der
Rosenbohrer und ein Diamantbohrer mit gréBerem Durchmesser verwendet. Mit dem Diamantbohrer wird der
Schmelz weiter gedffnet, der Rosenbohrer exkaviert das Dentin. Abb. 10 Die Kavitét direkt nach der Prépa-
ration. Das kariése Gewebe wurde nach dem biologischen Grundsatz der Minimalinvasivitét abgetragen, um
das gesunde Gewebe zu erhalten. Der Schmelz wurde mit einem flammenférmigen Arkansassteinchen und
einem Brownie Silikonpolierer nachbearbeitet. Abb. 11  Nach Abschluss der Kavitdtenpraparation werden die
Atzung und Hybridisierung von Schmelz und Dentin vorgenommen.
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Abb. 12 Fir die Rekonstruktion wird eine Bodymasse verwendet, mit der mittels Inkrementtechnik der Ka-
vitdtenboden gefillt wird, wobei etwa 1 mm Platz flr die letzte Schicht mit Stempeltechnik gelassen wird.
Abb. 13 Die Bodymasse wird fiir den Verschluss der Kavitét aufgetragen, adaptiert, verdichtet und zu den
Kavitétenrdndern hin glattgestrichen. Abb. 14 Ein Teflonband wird auf die Okklusalflache gelegt, um das
Komposit des Stempels von dem flr die Flllung verwendeten Komposit zu isolieren. Abb. 15 Der Stempel
wird auf der Okklusalfiédche positioniert und auf die Oberfldche des Komposits gedriickt, sodass er darauf einen
Abdruck der urspringlichen Morphologie hinterldsst. Abb. 16 Das Teflonband wird entfernt. Abb. 17 Das
Ergebnis der soeben ausgeflihrten Stempeltechnik wird Gberpriift.
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Abb. 18 Nach der Entfernung des Teflons wird die marginale Adaptation perfektioniert. Wenn man mdch-
te, kann man die mit dem Stempelabdruck erzeugten Fissuren mithilfe des Modellierinstruments betonen.
Abb. 19 Nach der Lichthértung des Komposits kénnen die Fissuren mit brauner Farbe eingefarbt und individu-
alisiert werden. Abb. 20 Die Restauration wird unter Kofferdam nachbearbeitet und poliert. Abb. 21 Nach
Entfernung des Kofferdams werden die Okklusionskontakte (berpriift und gegebenenfalls nachgebessert.
Abb. 22 Kontrolle der Restauration nach 1 Woche. Abb. 23 Kontrolle nach 1 Jahr.

358 KAPITEL 10 .



tische und substanzschonende Zahnbehandlung ermdéglichen. Die
Autoren Salvatore Scolavino und Gaetano Paolone beschreiben in ihrem
Buch moderne Verfahren fir direkte Komposit-Restaurationen im Seiten-
zahnbereich, illustriert durch eine Vielzahl hervorragender Abbildungen.

Das Buch beginnt mit einer Einflilhrung zur Wahrnehmung von Formen
und dem Themenbereich Zahnanatomie und Morphologie. Die folgen-
den Kapitel fithren den Leser durch die verschiedenen klinischen Pha-
sen von der Diagnose und der Behandlung karidéser Initialldsionen lber
die Isolierung des Arbeitsfeldes, Kavitatenprédparation, Schichtungs-
techniken, Individualisierung und anatomische Rekonstruktion bis hin
zur Politur und Nachbearbeitung der Restaurationen. Dartiber hinaus
vermitteln die Autoren anhand zahlreicher Fallbeispiele ihre klinischen
Empfehlungen, die auf jahrelanger Erfahrung beruhen und gut in jeder

Praxis umsetzbar sind.
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