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Geleitworte

ROBERTO SPREAFICO

In den letzten dreißig Jahren haben sich die Adhäsi-
ve und Restaurationsmaterialien kontinuierlich verbes-
sert. Die Adhäsivtechnik hat die Therapieansätze für 
die Rekonstruktion von Front- und Seitenzähnen ra-
dikal verändert. Dadurch wurden zunehmend konser-
vierende und ästhetische Zahnbehandlungen möglich.

Die Autoren dieses Buches, Dr. Salvatore Scolavino 
und Dr. Gaetano Paolone, haben ihr ehrgeiziges Ziel, 
dem Zahnarzt moderne Verfahren für 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. Darüber hinaus beschreiben die 
Autoren zahlreiche klinische Empfehlungen, die auf 
ihrer Erfahrung als anspruchsvolle und zugleich kreati-
ve Behandler basieren. Sehr interessant ist das Kapitel 
über die Zahnanatomie. Die darin enthaltenen Informa-
tionen sind für eine angemessene und zugleich dauer-
hafte Funktion unerlässlich.

Die Entwicklung der verschiedenen Kapitel ist au-
ßerordentlich spannend, nie trivial und immer durch 
wissenschaftliche Evidenz gestützt. Die verschiede-
nen Materialien werden ausführlich diskutiert, und die 
Step-by-Step-Beschreibungen der klinischen Verfah-
ren liefern Studenten und Zahnärzten 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 für mich ein 
Privileg und eine Ehre, dieses Geleitwort schreiben zu 
dürfen.

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 für 
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, 
Präparation und anatomische Rekonstruktion sind die 
dominierenden Themen dieses Buches.

Es ist mir eine große Freude, diese Einführung zu 
verfassen und jedem die Lektüre dieses Buches zu 
empfehlen.

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

Die Leidenschaft, die sie in ihre tägliche Arbeit ein-
bringen, werden Sie, liebe Leserinnen und Leser, auch 
in diesem Buch wiederfinden. Gaetano und Salvatore, 
für Eure berufliche und private Zukunft wünsche ich 
Euch das Beste.
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Vorwort

Dieses Buch ist das Ergebnis von Ideen, Träumen, Ge-
sprächen und Diskussionen, die in Telefonaten, Nach-
richten, Skype-Sitzungen und den vielen, unendlich 
vielen Zügen 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 Gerüche aller Orte, an denen es geschrie-
ben wurde ... Selten saßen 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, saßen neben der Steckdose eines Flughafens 
oder in wer weiß welchem Hotel bei einer schnellen 
Mahlzeit, am Tischchen in einem Bahnhofscafé oder 

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

Wir denken an all die Tages- und Nachtstunden zu-
rück, die wir mit Schreiben, Nachdenken und Entwer-
fen von Konzepten verbracht haben und in denen wir 
uns am frühen Morgen oder abends, nachdem wir die 
Kinder zu Bett gebracht hatten, ausgetauscht haben, 
um unseren Familien keine kostbare Zeit zu rauben. 
Unzählige Stunden haben wir mit der Dokumentation 
verbracht, eingeschlossen in unseren Büros, alleine 
oder zusammen – endlose, schöne Stunden, in denen 
wir mit Liebe und Leidenschaft das getan haben, was 
Sie nun sehen und erleben können, wenn Sie dieses 
Buch lesen ... Es ist ein Teil von uns.
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Isolieren: immer!
Tagtäglich werden wir mit Nachrichten über die neu-
esten Dentalprodukte bombardiert. Immer etwas 
Neues, die neueste Generation, zukunftsweisend 
und noch nie da gewesen. Und wenn es schon da 
gewesen ist, muss das Produkt von heute grund-
legend modifi ziert und weiterentwickelt worden 
sein. Alles verändert, entwickelt und verbessert sich 
(scheinbar).

Nicht der Kofferdam.
Der Kofferdam ist seit jenem 15. März 1864, als 

der New Yorker Sanford Christie Barnum ihn erfand, 
immer der Gleiche.1

Abb. 1  (Hintergrundbild). Patienten mit Kofferdam. Dental Clinic, The University of Iowa, 1890er Jahre. (Mit 
freundlicher Genehmigung der Frederick W. Kent Collection, The University of Iowa Libraries, Iowa City, Iowa, 
USA).

Wenn ein Patient, bei dem wir den Kofferdam an-
legen, uns fragt, ob es sich dabei um eine brand-
neue technische Erfi ndung handle, zeigen wir ihm 
das Foto der Universität von Iowa (um 1890), das in 
diesem Kapitel zu sehen ist.

Nach mehr als eineinhalb Jahrhunderten gibt es 
keine bessere Methode für eine absolute Isolierung.

Die Isolierung mit Kofferdam hat zahlreiche Vor-
teile. Es gibt sogar jemanden, der 51 gute Gründe 
für die Verwendung des Kofferdams gefunden hat.2

Leider ist seine Anwendung nicht sehr verbreitet,3–7

und der Hauptgrund dafür liegt darin, dass die er-
forderliche Geschicklichkeit für eine schnelle und 
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wirksame Isolierung mit Kofferdam fehlt. Wenn der 
Kofferdam zügig und effizient angelegt wird, sind nur 
die wenigsten Patienten gegen seine Anwendung. Be-
merkt der Patient jedoch Zögern oder fehlgeschlagene 
Versuche, kann es vorkommen, dass er darum bittet, 
den Kofferdam wegzulassen. Wir empfehlen Ihnen da-
her, längere Zeit an Simulatoren oder unter Kollegen 
zu üben und mit einfachen Behandlungen wie z.  B. 
Klasse-IRestaurationen zu beginnen.

Nur in sehr seltenen Fällen ist die Positionierung 
des Kofferdams besonders kompliziert oder gar un-
möglich:
• Weisheitszähne mit unvollständigem Zahndurch-

bruch oder besonderer Morphologie;
• Zahnfehlstellungen;
• manche Klasse-V-Läsionen nach Black (kariöse

Läsionen, die nicht im zervikalen Drittel liegen);
• Patienten mit psychischen Problemen oder Atem-

beschwerden.

Die Isolierung von unvollständig durchgebrochenen 
Zähnen ist zwar schwierig und kompliziert, doch mit 
ein paar Kunstgriffen gelingt auch sie. Außer 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-II-Restauration nur zwei Zähne iso-
liert werden könnten, ist es ratsam, die Isolierung so 
weit wie möglich auszudehnen, um eine bessere Sicht 
und Zugänglichkeit 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 für den Behandler
• Konstante Retraktion von Lippen und Zunge (eine

Spreizung mit der anderen Hand ist nicht erforder-
lich);

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

• kein Absauggeräusch (der Patient lernt, zu schlu-
cken);

• weniger Konversation mit dem Patienten;
• erleichterte Quadrantenbehandlungen;
• optimale Performance der Ahäsivmaterialien;
• keinerlei Kontamination des Behandlungsfeldes

und der Substrate.

Vorteile für den Patienten
• Kein Verschlucken von Instrumenten/Materialien;
• reduzierte Behandlungsdauer;
• Zunge, Weichgewebe und periorales Gewebe sind

geschützt.

Erforderliches Material
Für die Isolierung benötigen wir Kofferdamtücher 
(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 Zubehör, aber 
sehr empfehlenswert. Einer der häufigsten Fehler – be-
sonders am Anfang – ist es, einen zu kleinen oder zu 
großen Abstand zwischen den Löchern zu lassen. Mit-
hilfe der Schablone macht man weniger Fehler.

Kofferdam-Stärken
Kofferdam gibt es in verschiedenen Stärken (Abb. 2), 
die jeweils für unterschiedliche Zwecke verwendet 
werden:8

• Thin (0,127–0,178);
• Medium (0,178–0,229);
• Heavy (0,229–0,292);
• Extra Heavy (0,292–0,343);
• Special Heavy (0,343–0,394).

In der klinischen Praxis empfiehlt es sich, einen dün-
nen bis mittelstarken Kofferdam und einen in der 
Stärke „heavy“ zu haben. Der dünne bis mittlere ist 
in Situationen nützlich, in denen es aufgrund enger 
Zwischenräume schwierig ist, den Kofferdam zu le-
gen. Die Stärke „heavy“ wird in allen anderen Fällen 
verwendet, mit dem Vorteil, dass die Weichgewebe 
(Papillen, Gingivaränder usw.) flachgedrückt und nach 
apikal verschoben werden können. Zudem darf man 
nicht vergessen, dass manche Patienten eine Latexal-
lergie haben. Glücklicherweise gibt es latexfreien Kof-
ferdam, und es ist ratsam, sich damit auszustatten.9
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NACH MEHR ALS EINEINHALB 
JAHRHUNDERTEN GIBT ES FÜR 
EINE ABSOLUTE ISOLIERUNG 
KEINE BESSERE METHODE ALS 
DEN KOFFERDAM.
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2 3a

4

5

Abb. 2    Kofferdam-Tücher. 
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 empfiehlt sich, einen 
sehr großen Rahmen zu verwenden (mit 9 anstelle von 
7 Halterungen), um die Sicht auf das Behandlungsfeld 
zu verbessern. Der Kofferdam-Rahmen kann innerhalb 
des Kofferdams oder um ihn herum montiert werden.

6

7

3b
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Schablone

Es gibt zahlreiche Schablonen und Stempel, mit deren 
Hilfe die ideale Position für die Lochung markiert wer-
den kann. Einer der häufigsten Fehler besteht darin, ei-
nen zu kleinen oder zu großen Abstand zwischen den 
Perforationen zu lassen. Das führt zu komplizierten, 
ungenauen Isolierungen, bei denen zervikale Bereiche 
überdehnt werden und orale Flüssigkeiten infiltrieren.

Unter den empfohlenen Schablonen erwähnen wir 
den PacDam, der von einem der beiden Autoren die-
ses Buches entwickelt wurde. Der PacDam (Abb. 8) 

ist eine Schablone, mit deren Hilfe man die Lochungen 
für die drei häufigsten Isolierungen markieren kann:
• Einzelzahn (Versiegelung, Klasse-I-Restauration,

Endo);
• Seitenzahnbereich (mehrere Zähne, Klasse-II-Re

stauration, indirekte adhäsive Restauration, Endo);
• Frontzahnbereich (Klasse-III- 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    An den Ecken ausgerichteter PacDam.  Abb. 12     Markierung der zu lochenden Bereiche.  Abb. 13    Der 
markierte Kofferdam, in diesem Fall für den linken Unterkieferbereich.

8 9

10 11

12 13
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Wenn die geradlinigen Anteile des „Kopfes“ von 

PacDam an dem zu lochenden Kofferdam aus-

gerichtet werden (Abb.  9–11), erhält man auto-

matisch die richtige Zentrierung für die jeweili-

ge Art von Isolierung, die markiert werden soll 

(Abb. 12, 13).
PacDam ist ein Open Source-Projekt mit der 

Lizenz „Attribution-NonCommercial-ShareAlike4.0 

International“ (CC BY-NC-SA 4.0).

16

Abb.  14  Position des PacDam für: Isolierung 
OK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 4. Quadrant; 3. Qua-
drant.

17

14 15

Mit dieser Lizenz darf PacDam für den per-

sönlichen Gebrauch (nicht zu kommerziellen 

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 darü-

ber erfahren möchten.

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

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

Abb.  17  Position des PacDam für: Isolierung 
UK-Frontzahnbereich; Einzelzahn 1. Quadrant; 2. Qua-
drant.
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Natürlich bieten alle Schablonen oder Stempel ideale 
Positionen für die Lochung des Kofferdamgummis an. 
Es kann Situationen geben, wie z. B. Zahnengstand, 
die von der Schablone abweichen (Abb. 18).

Man kann die Markierung für einen außerhalb der 
Zahnreihe stehenden Zahn von Hand vornehmen oder 
den Bereich durch entsprechende manuelle Änderun-
gen optimieren (Abb.  19–26). Die Markierung kann 
bequem mit Alkohol gelöscht werden.

18 19 20

21 22 23 24

25 26

Abb.  18    Isolierung eines Bereiches mit Zahnfehlstellung.  Abb.  19,  20    Der rechte Oberkieferbereich 
wird mithilfe von PacDam markiert und ein „kleiner Punkt“ wird lingual des zweiten Prämolaren hinzugefügt.  
Abb.  21–24    Der vestibuläre Punkt wird mit Alkohol gelöscht, 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-
rädchen für Löcher mit unterschiedlichem Durchmes-
ser (Abb.  27). Die Auswahl an Lochgrößen ist recht 
groß und wird allen Anforderungen gerecht. Für An-
fänger empfi ehlt es sich, anfangs nur einen Durchmes-
ser zu verwenden (entweder den für Molaren oder den 
für Prämolaren), um die Handhabung zu vereinfachen, 
wenig Zeit zu verlieren und sich auf die intraoralen 
Maßnahmen zu konzentrieren.

Die Zange mit einem längeren Schlitz für einen 
größeren Kofferdam (Abb.  28) bietet mehr Platz für 

einen „gespannten“ Kofferdamgummi, wenn z. B. ein 
Koffer dam-Rahmen verwendet wird (Abb. 29). Diese 
Vorgehens weise (Kofferdam lochen, nachdem er in 
den Rahmen eingespannt wurde) ist für alle Anwender 
empfehlenswert, insbesondere für Anfänger.

Die mit der Zange ausgeführte Perforation muss 
absolut präzise sein. Anderenfalls kann der Kofferdam 
während des Anlegens reißen. Bei manchen Zangen 
können abgenutzte oder defekte Stanzrädchen oder 
Stößel gegebenenfalls ausgetauscht werden. 

27

A

B

C

D
E

A Größerer Durchmesser. Vorrangig für das Verfahren 
„Klammer zuerst“ an Molaren zu verwenden.

B Molaren. Universeller Durchmesser. Wenn Sie noch 
nie isoliert haben, verwenden Sie am besten diesen 
Durchmesser für alle Zähne. Mit der Zeit werden Sie 
lernen, den jeweils richtigen Durchmesser zu wählen.

C Prämolaren.

D Eckzähne.

E Schneidezähne.

Abb. 27  Stanzrädchen einer Kofferdam-Lochzange.

29

28

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 
eingeführt 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.
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Klammerzange

Im Vergleich zu den Klammerzan-
gen „Palmer“ (Abb. 31a) oder „Bre-
wer“ (Abb. 31b) bietet die „IV type“ 
oder „Light Weight“ beträchtliche 
Vorteile. Vor allem ermöglicht ihr 
näher bei der Klammer liegender 
Drehpunkt bei gleicher Kraftauf-
wendung eine höhere Spreizkraft 
(Abb.  30). Zudem hat sie an den 
Arbeitsenden, die in die Löcher 
der Klammern eingeführt werden, 
horizontale Flächen (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-
ständigen Zähnen erschwert wird) 
verhindern.

30

31b31a 31c

31d

Abb.  30  Unterschied zwischen einer Klammerzange „Palmer“ (oder 
„Brewer“) und der „IV type“ (auch „Light Weight“ genannt), die einen län-
geren Kraftarm hat.

Abb.  31a–d  Die Arbeitsenden 
der verschiedenen Zangen und der 
„Kipp-Schutz“ der „Light Weight“.
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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 für Molaren oder für Prämolaren. Es 
gibt nur pauschale Angaben. Was zählt, ist die rich-
tige Form für den jeweiligen zervikalen Durchmesser. 
Der Rat lautet: Die Form des Bereiches zwischen 
den Klammerbacken (rot gekennzeichnet) daraufhin 
prüfen, ob sie der zervikalen Anatomie des betref-
fenden Zahnes entspricht (Abb.  33). Wenn alle vier 
Kontaktpunkte gleichzeitig den Zahn berühren, ist die 

Abb. 32    Bestandteile der Klammer. 
A Bügel. B Kontaktpunkte. C Backeninnenseite.  
D Loch. E Lateraler Flügel. F Mittlerer Flügel.  
G Backe.

32

A

G

F

C

D

B

B

E

33

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.

Klammer stabil (4er-Regel). Wenn lediglich drei Kon-
taktpunkte bestehen, könnte die Klammer manchmal 
trotzdem stabil sein (insbesondere, wenn die beiden 
distalen Punkte den Zahn berühren), aber man sollte 
immer Acht geben und auch an die durch den Koffer-
dam ausgeübte 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 häufig passt
eine Klammer für „Prämolaren“ perfekt.

2. Es gibt asymmetrische Klammern für spezielle Fälle
(größere vestibuläre Backen), die in genau gegen-
sätzlichen Situationen zum Einsatz kommen kön-
nen. Die 12A hat beispielsweise die größere Backe
vestibulär, wenn sie im 4. Quadranten eingesetzt
wird. Manchmal kommt es vor, dass an dem zu
isolierenden Zahn das verbleibende Gewebe ves-
tibulär und lingual anders verteilt ist, der Zahn ge-
dreht ist oder andere Gründe vorliegen, weshalb
man lieber lingual eine größere Klammerbacke hat
und daher das Gegenstück verwendet: 13A.

3. Klammern, die für den Unterkiefer konzipiert und
entwickelt wurden, können in manchen Situationen
gut an den Oberkieferzähnen funktionieren, und um-
gekehrt.

Die Abbildungen 34 bis 41 zeigen die empfohlenen 
Klammern (je nach Präferenz Klammern mit oder 
ohne Flügel). Die Abbildungen 42 bis 47 beschrei-
ben zusätzliche Klammern, die als Zubehör eine erste 
Grundausstattung ergänzen und fast alle Isolierun-
gen ermöglichen können. Die Klammer „Soft Clamp“ 
(Abb.  46,  47) ist für 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 beschädigt 
werden könnte) versorgt ist. 
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34 35 36 37

Abb.  34    Prämolaren. Manchmal 
etwas instabil.
Abb. 35    Prämolaren, zweite Un-
ter- und Oberkiefer-Molaren.
Abb.  36    Molaren. Zu beachten: 
für den rechten Unterkiefer kon-
zipiert, funktionieren jedoch auch 
links und im Oberkiefer gut.
Abb.  37    Molaren. Zu beachten: 
für den linken Unterkiefer konzi-
piert, funktionieren jedoch auch 
rechts und im Oberkiefer gut.

EMPFOHLENE KLAMMERN MIT FLÜGELN

38 39 40 41

Abb. 38    Kleine Molaren, Prämo-
laren.
Abb. 39    Molaren.
Abb. 40    Kleine Molaren.
Abb. 41    Molaren.

EMPFOHLENE KLAMMERN OHNE FLÜGEL

42 43 44 45

Abb. 42    Molaren.
Abb. 43    Unterkiefermolaren.
Abb. 44    Prämolaren. Sehr stabil.
Abb. 45    Prämolaren.

SONSTIGE KLAMMERN

46 47

Abb.  46,  47    Molaren. Atrauma-
tisch, extrem stabil. Bei kerami-
schen Versorgungen nützlich.

2 2A 12A 13A

27N W3 W4 18

14 26N 2AS W2

SOFT CLAMP
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Isolierungstechniken im 
Seitenzahnbereich

Vorgehensweise Step-by-Step:

• Entscheidung über die Art der Isolierung (Ein-

zelzahn, Bereich);

• Festlegung der Anzahl der zu isolierenden Zäh-

ne und Lochung des Kofferdams an den mithil-

fe der Schablone markierten Punkten;

• Reinigung des Behandlungsbereiches (Bims-

stein und Chlorhexidin oder Bikarbonat/ Glycin-

Spray);

• Überprüfung der Durchgängigkeit der Inter-

dentalräume mit Zahnseide. Wenn die Zwi-

schenräume für Zahnseide durchgängig sind,

wird auch der Kofferdam dazwischen passen.

Wenn ein Zahnzwischenraum nicht für Zahn-

seide durchgängig ist, könnte dies auf eine in-

suffi ziente Restauration zurückzuführen sein.

In diesem Fall muss vor der Applikation des

Kofferdams der Interdentalraum freigemacht

werden. Bei sehr engen Zahnzwischenräumen

ist es eine gute Strategie, Gleitmittel und einen

sehr dünnen 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 Komfort für Be-

handler und Patienten sowie die Sicht zu ver-

bessern;

• die Stege über die Zahnzwischenräume legen

und versuchen, sie in die Interdentalräume zu

ziehen. Normalerweise sind die Zwischenräume

zwischen den Schneidezähnen oft für den Kof-

ferdam durchgängig, ohne dass der Einsatz von

Zahnseide erforderlich wäre;

• wenn die Technik „Kofferdam und Klammer zu-

sammen“ zum Einsatz kommt, müssen die Flü-

gel der Klammer mit einem kleinen Spatel oder

einer Sonde wieder „freigelegt“ werden;

• die Stege in die Zwischenräume bewegen: die

Assistenz hält die Stege des Kofferdams vesti-

bulär und palatinal fest, während der Behand-

ler den Kofferdam mithilfe der Zahnseide in den

Interdentalraum drückt;

• Kofferdam am Zahnhals umschlagen;

• Ausführung – nur wenn nötig – der erforderli-

chen Ligaturen.

Technik „Kofferdam und Klammer 
zusammen“
Die Abbildungen 48 bis 89 beschreiben die Ap-

plikationstechnik „Kofferdam und Klammer zu-

sammen“. Bei dieser Technik müssen obligatorisch 

Klammern mit Flügeln verwendet werden.

Scannen Sie mit der 
Kamera Ihres Smart-
phones oder Tablets 
den QR-Code, um das 
Video zu starten. Dazu 
wird eine beliebige App 
für das Auslesen von 
QR-Codes benötigt.

VIDEO: APPLIKATION DES KOFFER -
DAMS MIT DER TECHNIK „KOFFER-
DAM UND KLAMMER ZUSAMMEN“
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48

Abb.  48  Nachdem der Kofferdam in den Rahmen 
montiert wurde, können die Flügel in den Kofferdam 
inseriert werden.

49

Abb. 49  Ein Flügel wird in das Loch eingeschoben …

50

Abb. 50  ... als Ganzes.

51

Abb.  51  Daumen und Zeigefi nger einer Hand hal-
ten Kofferdam/Flügel fest, der Mittelfi nger der anderen 
Hand zieht den Kofferdam …

52

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

53

Abb.  53  Ansicht von der gegenüberliegenden Seite 
aus: Flügel/Kofferdam werden festgehalten, der Mittel-
fi nger dehnt den Kofferdam.

54

Abb. 54  Der Flügel wird in das Loch inseriert; die mit 
dem Mittelfi nger ausgeübte Spannung wird gelockert.

55

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 Zahnäquator überwunden ist (Abb. 59), 
lockert man die Spreizung sanft und lässt die 

Klammer über die Zahnfläche gleiten, bis sie 

einen stabilen Halt hat (Abb.  60). Um den Kof-

ferdam unter die Flügel zu bewegen (Abb.  61), 
verwendet man normalerweise einen kleinen 

Spatel (Abb.  62–64) oder eine spitze Sonde 

56 57

58 59

60

Abb.  56–60    Die Klammer wird mit der Zange ge-
griffen, ausreichend gespreizt und dann auf dem Zahn 
positioniert.

(Abb. 65–67). Nachdem die Flügel durch die Kof-

ferdam-Perforationen bewegt wurden (Abb. 68), 
kann die restliche Isolierung erfolgen: Zuerst wer-

den die Löcher über den entsprechenden Zäh-

nen positioniert (Abb. 69, 70), dann werden die 

Stege in die Interdentalbereiche inseriert. Dabei 

beginnt man zuerst mit den Bereichen, wo dies 

von selbst geht (Abb.  71–73), oder man nimmt 

Zahnseide (Abb. 74–89) zu Hilfe.

Um die Interdentalstege in die engeren Zwischen-

räume im Seitenzahnbereich zu bewegen, muss 
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61

62

64

66

68

63

65

67

Abb. 61–68    Die Flügel können mithilfe eines Spatels 
oder eines spitzen Instruments durch das Loch ge-
führt werden.
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69

Abb. 69    Sobald der Kofferdam unter die Flügel ge-
bracht ist …

70

Abb. 70    ... müssen die Löcher angeordnet werden ...

71

Abb. 71    ... über den entsprechenden Zähnen.

72

Abb. 72    In den anterioren Bereichen gelingt es ge-
wöhnlich, die Stege in die Interdentalräume zu ziehen, 
indem man sie spannt.

73

Abb. 73    Das ist komfortabel und gibt dem Behand-
ler die Möglichkeit, sich auf die Stege des Seitenzahn-
bereichs zu konzentrieren, deren Handhabung biswei-
len aufwändiger ist.
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74

Abb. 74    Die Zahnseide darf nie-
mals in der Stegmitte positioniert 
sein. Sonst könnte der Kofferdam 
reißen.
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 auszuführen.
Abb.  77    Wenn der Steg immer 
noch nicht durchgleitet, wird die 
Zahnseide vorsichtig entfernt und 
das beschriebene Vorgehen wie-
derholt.

75

76 77

78 79

80 81

Abb. 78    Ziehen.
Abb. 79    Zahnseide zwischen Kof
ferdam und Zahn.
Abb. 80    Axial drücken. 
Abb.  81    Wenn der Kofferdam 
nicht durchgleitet, wird ein ande-
res Ende der Zahnseide zwischen 
Kofferdam und Nachbarzahn ver-
wendet.

✔✘

vor allem ein beträchtlicher Zug direkt auf die Ste-

ge ausgeübt 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 würde der Kofferdam rei-

ßen. Dabei wird in zervikale Richtung entschieden 

und fest Kraft aufgewendet (Abb. 80) (keine ho-

rizontalen Bewegungen ausführen) 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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82

Abb. 82, 83  Die Zahnseide ist in 
den Interdentalraum geglitten. Nun 
kann sie herausgezogen werden.

83

84 85

86 87

88 89

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 Situ-
ationen sind durch die roten 
Pfeile markiert). 

95

94

93

92

91

Abb.  91–95    Die zervikalen Anteile des Kofferdams 
werden mithilfe eines Spatels oder spitzer Instrumente 
invertiert.

Wenn man den Kofferdam am Zahnhals gut um-

schlägt (Abb. 90, 91), hat man eine bessere Sicht 

und einen besseren Zugang zu den zervikalen Be-

reichen. Dafür nimmt man kleine Spatel oder spit-

ze Instrumente zu Hilfe (Abb. 92–95). Man kann 

mit einem Luftstoß nachhelfen.
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Fast immer ist der Kofferdam im Bereich der 

Klammer nicht optimal adaptiert (Abb. 96). 
Dadurch kommt es zur Infiltration von Spei-

chel, wodurch die Isolierung im Grunde wir-

kungslos wird. Dieses Problem kann gelöst 

werden, indem man die Klammer lockert 

und neu adaptiert (Abb.  97–100). Natür-

lich muss währenddessen der Kofferdam 

unter Spannung gehalten werden, um das 

Loch gespreizt zu halten, damit die Klam-

mer wieder angebracht werden kann.

Abb. 96–100    Adaptation der Klammer nach 
erfolgter Isolierung.

96

97

98

99

100
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Technik „Klammer zuerst“

Bei der vorangehend beschriebenen Methode ist 

die Klammer sozusagen im Kofferdam gefangen, 

und es werden Klammern mit Flügeln verwendet. 

Wenn man hingegen eine Klammer einprobiert 

oder die in der Folge beschriebene Technik an-

wendet (Klammer zuerst), muss die Klammer mit 

Zahnseide gesichert werden, damit sie geborgen 

werden kann, falls sie sich von dem betreffenden 

Zahn löst oder bricht. 

101 102

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

Abb.  102  Sicherungsligatur einer Klammer mit 
Zahnseide.

103 104 105

Abb. 103–105  Applikation der Klammer mit der Technik „Klammer zuerst“. Die Klammer muss für den Fall, 
dass sie bricht oder sich von ihrer Position löst, mit Zahnseide gesichert werden.

Eine einfache Ligatur (einfacher Knoten) reicht 

unter Umständen nicht aus. Abbildung 101 ver-

anschaulicht, wie gefährlich eine gebrochene 

Klammer werden kann, wenn sie verschluckt wird. 

Abbildung 102 zeigt eine sichere Methode zum 

Sichern der Klammer mit Zahnseide.
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106 107 108

109 110

Abb.  106–110    Der Kofferdam 
wird über den Bügel der Klammer 
gezogen und dann über die rest-
lichen Zähne gelegt.

111 112 113

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

Abb.  112    Dann wird die Klam-
mer appliziert.

Abb.  113    Schließlich wird die 
Spannung des Kofferdams gelöst.

Bei der Applikationstechnik „Klammer zuerst“ wird die 
Klammer mit Zahnseide gesichert (bei dieser Technik 
darf die Klammer keine Flügel haben) und dann auf 
dem Zahn positioniert (Abb.  103–105). Das end-
ständige Loch, das den Haken umringen soll, muss 
einen größeren Durchmesser haben (abhängig von 
der Elastizität des Kofferdams). Sobald die Klammer 
den Kofferdam passiert hat (Abb. 106–109), werden 
die Löcher über die Zähne gelegt und die Stege in die 
Interdentalräume bewegt, wie im Kapitel zur Technik 
„Kofferdam und Klammer zusammen“ beschrieben 
(Abb. 110).

Technik „Kofferdam zuerst“

Bei der Technik „Kofferdam zuerst“ positioniert ein Mit-
arbeiter den Kofferdam rings um den Zahn und hält 
das letzte Loch breit gezogen (Abb. 111). Nun kann 
der Behandler die Klammer, die in diesem Fall mit oder 
ohne Flügel 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 Löcher wer-
den über die Zähne gelegt und die Stege in die Inter-
dentalräume bewegt, wie im Kapitel zur Technik „Kof-
ferdam und Klammer zusammen“ beschrieben.
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114 115

116 117

Abb. 114–117    Kontralaterale Befestigung mit zugeschnittenem Kofferdam-Stück.

118 119

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

Abb.  119    Kontralaterale Befestigung mit Klammer. 
Wenn die Klammer über dem Kofferdam positioniert 
wird, ist es für den Patienten weniger schmerzhaft (mit 
freundlicher Genehmigung von Dr. G. Sammarco).
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120 121 122

Abb.  120–129    Herstellung einer 
Ligatur Step-by-Step.

123 124 125

126 127

128 129

Ligaturen

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

Eine relativ effiziente und einfache Ligatur kann 
durch einen einfachen Knoten auf einer Schlaufe 
durchgeführt werden (Abb. 120–122). Die „Schlinge“ 
wird um den Zahn gelegt (Abb.  123–126). Vor dem 
Festziehen der beiden Enden wird die Zahnseide mit 

einem Instrument (meist ein kleiner Spatel) im gegen-
überliegenden zervikalen Bereich gehalten (Abb. 127). 
Der von der Assistenz gehaltene Spatel wird erst ent-
fernt, wenn der Knoten im zervikalen Bereich vollstän-
dig festgezogen ist (Abb.  128–130). Auch wenn ein 
solcher Knoten gut hält, kann man seine Stabilität ver-
stärken, indem man den soeben entstandenen Knoten 
mit einem Tropfen flüssigem Flow-Komposit beträufelt 
(Abb. 132–135). Natürlich können die zu langen Fa-
denenden abgeschnitten werden.
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130 131 132

133 134 135

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

136 137

Abb. 136, 137     Entfernung des Kofferdams.

Entfernung des Kofferdams

Um den Kofferdam zu entfernen, kann man ihn nach vestibulär ziehen (Abb. 136) und die Interdental-

stege vorsichtig durchschneiden (Abb. 137). Danach kann die Klammer gelöst werden.
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Tricks

Bei der Isolierung des oberen Zahnes 7 darf man nicht 
vergessen, dass bei geöffnetem 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 schließen, verlagert sich der Processus coronoide-
us nach distal und macht vestibulär Platz (Abb. 139). 

Bisweilen kommt es insbesondere bei jungen Pa-
tienten vor, dass der Äquator des zu isolierenden Zah-
nes nicht gut sichtbar ist (unvollständiger Zahndurch-

bruch) (Abb.  140). Dadurch wird die Stabilität der 
Klammer beeinträchtigt. Dem kann man entgegenwir-
ken, indem man zusätzliche „Retentionen“ aus Kom-
posit schafft (Abb. 141–152).

Die Oberfläche wird mit Bimsstein und Chlorhe
xidin gereinigt, das Ätzmittel appliziert, dann erfolgt das 
Bonding. Nach der Lichthärtung werden „Retentionsflü-
gelchen“ aus Komposit appliziert. Dazu sollte vorzugs-
weise farblich kontrastierendes Komposit verwendet 
werden, um die spätere Entfernung zu erleichtern. 

Das Komposit wird erst mit Diamantfräsern, dann 
mit für das Debonding geeigneten mehrschneidigen 
Fräsern entfernt. 

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

138

139
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140

141 142 143

144 145 146

147 148 149

Abb.  140    Bei unvollständig 
durchgebrochenen Zähnen ist der 
Äquator nicht „sichtbar“; eine Re-
tention der Klammern ist nicht sehr 
einfach. 
Abb.  141–149    Technik der Re-
tentionsflügelchen 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 Retentionsflügelchen 
an Zahn 26.
Abb. 151    ... an einem Zahn 37.
Abb. 152    ... an einem anderen Zahn 26.

150
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In den vorangegangenen Kapiteln wurden die für 

die Ausführung von Techniken und Methoden zur 

Perfektionierung der konservierenden klinischen 

Maßnahmen im Seitenzahnbereich wichtigen und 

notwendigen Themen behandelt. Als klinische 

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 unterstützen.

Abgesehen von den rein technischen Aspekten 

wie Adhäsivverfahren und Rekonstruktionstech-

niken ist es zweckmäßig, Situationen, die im ge-

wöhnlichen Praxisalltag vorkommen, eingehend 

zu beleuchten. Der klinische Alltag lehrt den Be-

handler, seine Überlegungen und Entscheidungen 

darüber, „was zu tun ist“, vom Patienten, dessen 

Alter, dessen DMFT abhängig zu machen und die 

Therapie im Hinblick auf ein stabiles, dauerhaftes 

Ergebnis zu planen und zu steuern.

Dieses Kapitel beschreibt einige klinische Fälle 

mit therapeutischen Maßnahmen, die nicht nur als 

Therapie des einzelnen Zahnes, sondern als Teil 

einer Behandlung mit breiterem Spektrum durch-

geführt werden. Die Therapieentscheidung hängt 

von verschiedenen Faktoren ab (zusätzlich zu den 

objektiven Faktoren, die sich aus der klinischen 

Untersuchung ergeben):

• Beurteilung von schlechten Angewohnheiten

(Rauchen);

• DMFT und Kariesrisiko des Patienten;

• Compliance: hinsichtlich Motivation und häus-

licher Mundhygiene;

• klinische Besonderheiten und/oder Einnahme

von Medikamenten.

Zu diesem Zweck wird im Folgenden ein Beispiel 

für 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-

hängig vom Alter des Patienten und bestimmt zu-

sammen mit anderen Faktoren das Risiko (hoch, 

mittel oder niedrig) für die Entstehung einer kariö-

sen Erkrankung. Ein junger Patient mit einem hohen 

DMFT-Wert ist als stärker gefährdet einzustufen, 

als ein älterer 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.
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KLINISCHES VORGEHEN  FALL 1

Occlusal stamp technique
Die Stempeltechnik kann zur Anwendung kommen, 
wenn ein Zahn eine Klasse-I-Karies aufweist, jedoch 
die Anatomie der Okklusalfläche erhalten geblieben ist. 
Der hier vorgestellte Fall (Abb. 1–23) zeigt einen Zahn 
36, der den Anforderungen für die „occlusal stamp 

technique“ perfekt entspricht.
In diesem speziellen Fall hat der 18-jährige Pati-

ent einen DMFT-Wert von 1, seine Mundhygiene ist gut 
und seine Compliance hervorragend.

Patient R. S.

Alter 20 Jahre

Geschlecht M

Schlechte Angewohnheiten Keine

DMFT 1

Compliance Gut

Klinische Besonderheiten Keine

Bewertung des Risikos NIEDRIG

1

Abb. 1    Klinische Ausgangssituation. Im Bereich der okklusal-bukkalen Fissur ist Karies zu erkennen.

Patient Initialen

Alter Jahre

Geschlecht M/W

Schlechte An-
gewohnheiten

Art

DMFT Wert

Compliance Mittelmäßig/ausreichend/
gut/sehr gut

Klinische Be-
sonderheiten

Erkrankungen und/oder 
Einnahme von Medika-
menten

Bewertung des 
Risikos

Niedrig/mittel/hoch

Tabelle 1    Beispiel einer individualisierten Tabelle
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KLINISCHES VORGEHEN  FALL 1

2

Abb.  2  Nach Reinigung der Okklusalfl äche mit 
Luft-Glycinpulver-Wasserstrahl wird die Isolierung des 
Behandlungsfelds von Zahn 31 bis 37 vorgenommen.

3

Abb.  3  Nachdem der Kofferdam angelegt wurde, 
wird Flüssigseife auf der Okklusalfl äche des betrof-
fenen Zahnes angewendet, um später den Stempel 
leichter von den anatomischen Vertiefungen und Win-
dungen ablösen zu können.

4

Abb. 4  Für die Herstellung des okklusalen Stempels 
benötigt man fl ießfähiges Komposit oder fl üssigen 
Kofferdam. Das gewählte Material – in diesem Fall der 
fl üssige Kofferdam – wird auf die Oberfl äche der Ok-
klusalfl äche so aufgetragen, dass die anatomischen 
Merkmale präzise erfasst werden. Der fl üssige Koffer-
dam muss so aufgetragen werden, dass der Stempel 
die nicht von Karies betroffenen Wülste und Höcker 
miteinbezieht. Auf diese Weise wird eine Positionierhil-
fe für die Ausführung der Stempeltechnik geschaffen. 
Auf der Oberfl äche des Komposits des Stempels wird 
mit demselben Material eine Microbrush als Haltegriff 
am Stempel befestigt.

Abb. 5  Nach der Lichthärtung kann der Stempel von 
der Zahnoberfl äche abgelöst, mit Luft-/Wasser-Spray 
gereinigt (zur Entfernung der Flüssigseifenreste) und 
anschließend getrocknet werden, damit er für die 
Stempeltechnik bereit ist.

5
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KLINISCHES VORGEHEN  FALL 1

6

Abb. 6    Nach Herstellung des okklusalen Stempels wird die Präparation der Kavität zunächst mit einem kleinen 
Diamanten begonnen. Mit demselben Bohrer wird später die Kavität in die Fissuren erweitert.  Abb. 7    Der 
Bohrer bewegt sich in die Kavität und legt unter Wasserkühlung mit kreisenden Bewegungen die Karies frei, 
sodass ihr Ausmaß sichtbar wird.  Abb. 8    Das geschädigte Dentingewebe wird mit einem mehrschneidigen 
Rosenbohrer im grünen Winkelstück entfernt.  Abb.  9    Nachdem das Ausmaß der kariösen Läsion festge-
stellt wurde, wird die Kavität weiter geöffnet, um den verbleibenden Teil des kariösen Gewebes freizulegen. 
Im Zentrum der Kavität werden aufgrund der ausgedehnten Schädigung des Zahngewebes abwechselnd der 
Rosenbohrer und ein Diamantbohrer mit größerem Durchmesser verwendet. Mit dem Diamantbohrer wird der 
Schmelz weiter geöffnet, der Rosenbohrer exkaviert das Dentin.  Abb. 10    Die Kavität direkt nach der Präpa-
ration. Das kariöse Gewebe wurde nach dem biologischen Grundsatz der Minimalinvasivität abgetragen, um 
das gesunde Gewebe zu erhalten. Der Schmelz wurde mit einem flammenförmigen Arkansassteinchen und 
einem Brownie Silikonpolierer nachbearbeitet.  Abb. 11    Nach Abschluss der Kavitätenpräparation werden die 
Ätzung und Hybridisierung von Schmelz und Dentin vorgenommen.

7
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10 11
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KLINISCHES VORGEHEN  FALL 1

12

Abb. 12    Für die Rekonstruktion wird eine Bodymasse verwendet, mit der mittels Inkrementtechnik der Ka-
vitätenboden gefüllt wird, wobei etwa 1  mm Platz für die letzte Schicht mit Stempeltechnik gelassen wird. 
Abb. 13    Die Bodymasse wird für den Verschluss der Kavität aufgetragen, adaptiert, verdichtet und zu den 
Kavitätenrändern hin glattgestrichen.  Abb.  14    Ein Teflonband wird auf die Okklusalfläche gelegt, um das 
Komposit des Stempels von dem für die Füllung verwendeten Komposit zu isolieren.  Abb. 15    Der Stempel 
wird auf der Okklusalfläche positioniert und auf die Oberfläche des Komposits gedrückt, sodass er darauf einen 
Abdruck der ursprünglichen Morphologie hinterlässt.  Abb. 16    Das Teflonband wird entfernt.  Abb. 17    Das 
Ergebnis der soeben ausgeführten Stempeltechnik wird überprüft.
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KLINISCHES VORGEHEN  FALL 1

18

Abb. 18    Nach der Entfernung des Teflons wird die marginale Adaptation perfektioniert. Wenn man möch-
te, kann man die mit dem Stempelabdruck erzeugten Fissuren mithilfe des Modellierinstruments betonen. 
Abb. 19    Nach der Lichthärtung des Komposits können die Fissuren mit brauner Farbe eingefärbt und individu-
alisiert werden.  Abb. 20    Die Restauration wird unter Kofferdam nachbearbeitet und poliert.  Abb. 21    Nach 
Entfernung des Kofferdams werden die Okklusionskontakte überprüft und gegebenenfalls nachgebessert. 
Abb. 22    Kontrolle der Restauration nach 1 Woche.  Abb. 23    Kontrolle nach 1 Jahr.
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In den letzten Jahren gab es im Bereich der Adhäsive und Restaurations­

materialien zahlreiche Neuentwicklungen, die eine zunehmend ästhe­

tische und substanzschonende Zahnbehandlung ermöglichen. Die 

Autoren Salvatore Scolavino und Gaetano Paolone beschreiben in ihrem 

Buch moderne Verfahren für direkte Komposit-Restaurationen im Seiten­

zahnbereich, illustriert durch eine Vielzahl hervorragender Abbildungen. 

Das Buch beginnt mit einer Einführung zur Wahrnehmung von Formen 

und dem Themenbereich Zahnanatomie und Morphologie. Die folgen­

den Kapitel führen den Leser durch die verschiedenen klinischen Pha­

sen von der Diagnose und der Behandlung kariöser lnitialläsionen über 

die Isolierung des Arbeitsfeldes, Kavitätenpräparation, Schichtungs­

techniken, Individualisierung und anatomische Rekonstruktion bis hin 

zur Politur und Nachbearbeitung der Restaurationen. Darüber 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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