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Dem Praktiker wird eine Systematik an die Hand
gegeben, die es erlaubt, mit einfachen Mitteln eine
funktionell und dsthetisch anspruchsvolle Kompo-
sitrestauration zu schaffen. Der Beitrag ist in zwei
Teile gegliedert. Teil 1 beschdftigt sich mit den
Grundlagen der Kompositrestauration und erldutert
u. a. die Praparation, die Gewebskonditionierung,
die Materialanforderungen und die Restauration
giner Klasse-I-Kavitit mit der Inkrementschicht-
technik am Beispiel eines oberen Molaren. Die ver-
wendeten Materialien und Instrumente werden da-
bei beschrieben. Teil 2 behandelt die Restauration
von Klagsse-1I-Kavitdten, wobei ausfihrlich auf die

Zentripetalschichttechnik eingegangen wird. Da
der Wah! des verwendeten Matrizensystems eine
herausragende Bedeutung zukommt, werden zwei
gdngige, auf dem Markt befindliche Matrizensysteme
miteinander verglichen. Wahrend Teil 1 sich insbe-
sondere dem Aufbau einer stilisierten Okklusions-
fliche widmet, wird in Teil 2 zusatzlich demonstriert,
wie mit der modifizierten Inkrementschichttechnik
eine Okklusionsflache nach gnathologischen Krite-
rien gestaltet werden kann. Eine abschlieflende
Betrachtung der Liquidation zeigt eine Moglichkeit,
sich den entstandenen Arbeitsaufwand entspre-
chend honorieren zu lassen.

Einleitung

Hohe Anforderungen an die Asthetik der zahndrzt-
lichen Fillungstherapie einerseits und beschrinkte
tfinanzielle Moglichkeiten der Patienten andererseits
konfrontieren heute jeden Praktiker mit Kompositres-
taurationen. Die dafiir verwendeten Kompositmate-
rialien miissen vielfaltigen Anforderungen gerecht
werden. Die entscheidenden Kriterien fiir den Prakti-
ker sind die dsthetischen Miglichkeiten, die Konsis-
tenz und die chemisch-physikalischen sowie struktu-
rellen Eigenschaften, die fir die Langlebigkeit der
Restauration von Bedeutung sind. Komposit ist sehr
anspruchsvoll in der Handhabung, denn es toleriert
keine Fehler. So sind neben den Eigenschaften des
verwendeten Materials die technischen Fahigkeiten
des Behandlers grundlegend.

Die Weiterentwicklung der Kompositeigenschaften
(Feinpartikelhybride) und Adhdsivsysteme der vier-
ten Generation (;E\tzen, Primen, Bonden) hat zu einer
deutlichen Verbesserung der Haltbarkeit im Seiten-
zahnbereich gefiihrt. Namhafte Wissenschaftler und
Praktiker beschéftigten sich in den vergangenen
Jahren intensiv mit Kompositmaterialien. Das be-
wirkte ein sensibleres Verstindnis flir die Adhasiv-
technik und erdffnete einen weiten Anwendungs-
berewch fiir die Kempositrestauration,

Wihrend Kompositfilllungen im Frontzahnbereich
mittlerweile etabliert sind, haftete thnen im Seiten-
zahnbereich lange der Ruf eines schlechten Amal-
gamersatzes an. Beim Einsatz im Frontzahnbereich
muss Komposit hauptsachlich dsthetischen Anforde-
rungen gerecht werden, wohingegen flir Komposit-
restaurationen im Seitenzahnbereich andere Bedin-



Abb. 1 LCine Fissurenkaries wurde vom Vorbehandler zu
lange ignoriert. Diese Art der Karies stellt nach dem
Exkavieren in Form einer Klasse-I-Kavitit den idealen
Einstieg in dic asthetische Seitenzahnrekonstruktion mit
Komposit dar

gungen gelten, da bei der Wiederherstellung einer
Okklasionsflache weit héhere Anspriiche an die
Funktion und Morphologie sowic dic Abrasions-
festigkeit der Restaurationsoberflache zu stellen sind.
Der Approximalbercich einer Klasse-11-Kavitit bildet
einc grofie Herausforderung fiir das Konnen des Be-
handlers, denn der Aufbau von sphéarischen Approxi-
malkontaktpunkten ist nur mit speziellen Matrizen-
systemen méglich. Und schliefilich lasst sich ein suf-
fizienter Fillungsrand im Approximalraum nur mit
einer spezicllen Schichttechnik in Verbindung mit
flieffihigen Kompositen errcichen.

LEin wesentlicher Vorteil von Komposit findet zudem
wenig Beachtung, denn entgegen anderen Fillungsma-
terialicn kann man Kompositrestaurationen erganzen,
verbessern und reparieren, so dass cin partiell undicht
gewordener Fullungsrand nicht zwangsliaufig zum
Auswechseln einer ganzen Fillung fithren muss.

Dic Bereitschaft, eingefahrene Behandlungsabldufe
selbstkritisch aufzugeben, verschafft neue, vielseitige
Moglichkeiten bei der Anwendung von Komposit. In
dieser Beitrag soll eine Systematik aufgezeigt wer-
den, mit der es dem Kollegen und dem Studenten
ermdglicht wird, dsthetische Seitenzalmirestaurationen
mit Komposit herzustellen. Dieses Ziel lasst sich je-
doch nur erreichen, wenn eine Systemnatik regelmii-
Rig angewendet wird. Denn erst die Routine bringt
jenc Sicherheit, die wicderum zur Zeitersparnis und
konsequenten Anwendung dicser Systematik fiihrt.

Praparation, Kariesbehandlung und
Pulpaschutz

Die Klasse-[-Kavitit ist geradezu ideal fiir den Einstieg

in die Techinik der Seitenzahnrestauration mit Kom-
posit, denn die Zahnhdécker sind noch vorhanden, und
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Abb. 2 Das wahre Ausmab einer Fissurenkaries wird
haufig unterschitzt. In diesem Fall handelt es sich um
eine profunde Karies

in vielen Fillen sind auch die Dreteckswiilste zumin-
dest teilweise erhalten. Die Indikation zur Klasse-I-
Fiillung stellt sich klassischerweise nach der Diagno-
se einer Fissurenkaries, deren Ausmaf haufig unter-
schatzt wird. Dic Kompositrestauration ist hier die
ideale Therapicform, weil sic minimalinvasiv ist.
Abbildung 1 zeigt eine Fissurenkaries an Zahn 26, die
vem Vorbehandler sehr lange unterschatzt worden ist.
In Abbildung 2 ist das wahre Ausiali der Karies zu
erkennen. Nach Entfernung des okklusalen Schmel-
zes wird schnell deutlich, das ¢s sich um eine Caries
profunda handeit.

Eine kariesfreie Kavitdt ist gerade bei der Verwen-
dung von Komposit das Fundament far eine daucr-
hafte Restauration. Dabei kann der Einsatz von
Kariesdetektor eine wertvolle Hilfe sein®6. Als beson-
ders krifische Stellen gelten hierbei die infizierten
Schimelz-Dentin-Grenzen unterminierender Karies.
Nach dem sergfiltigen Exkavieren der Kavitat gibt es
noch keine Sicherheit, ob das karios infizierte Dentin
vollstindig entfernt wurde. Das Anférben mit Karies-
detektor (5eek, Fa. Ultradent Products, South Jordan,
USA) macht weiteres zu entfernendes Dentin sichtbar
{Abb. 3). Nach mehrmaligem Anfirben und Exkavie-
ren ist die Kavitit schliellich kariesfrei (Abb. 4). Es
wurde versucht, ein Maximum an Schmelz zu erhal-
ten. Die substanzschonende Kavitatenpraparation
seichnet sich durch abgerundete Innenkanten und
leicht angeschrigte Kavititenrander aus, wie sie i1
der Adhésivtechnik tblich sind (Abb. 5).

Da sich in diesem spezietlen klinischen Fall der Kavi-
tatenboden in unmittelbarer Nahe zum Pulpenkavun
befindet, ist eine Caries-profunda-Behandlung erfar-
derlich. Eine Behandlung der Dentintubuli mit Dentin-
versiegler (Systemp.disensitizer, Fa. lvoclar Vivadent
Schaan, Liechtenstein) senkt die postoperative Sensi-
bilitit und verringert die Gefahr einer Infektion des
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Abb. 3 Nach dem Exkavieren erlaubt die Anwendung
von Kariesdetektor das Aufspiiren bisher nicht entfern-
ten infizierten Dentins. Besonders an den Schmelz-
Dentin-Grenzen wird hdufig Karies libersehen

Abb. 5 Das leichte Anschrigen des Kavititenrandes ver-
groBert die zu klebende Schmelzfliche und definiert die
Fiillungsrinder zur besseren Kontrolle nach der
Polymerisation

Pulpaltl, Der in diesem speziellen Fall tiefe, subgingi-
val liegende Anteil der Kavitdt wird mit einemn Glas-
ionomerzement (Fuji IX, Fa. GC Corporation, Tokio,
lapan) aufgefalit (Abb. 6). Dadurch kann das Volumen
der Kavitit verringert werden, und cs wird weniger
schrumpfendes Kempositmaterial fur die Restaura-
tion der Kavitat bendtigt®.

Dentin- und
Schmelzkonditionierung

Entsprechend der , Total-Etch-Technik” erfolgt die At-
zung ven Schmelz und Dentin gleichzeitig mit einem
eingefarbten Atzgel aus 37%iger Phosphorsiure. Das
Atzgel wird zunéchst fiie 30 Sekunden mit ciner Micro-
brush auf dem Schimelz aufgetragen (Abb. 7) und dann
fiir weitere 15 Sekunden auch in der Kavitdt auf dem
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Abb. 4 Kavitit nach dem vollstindigen Exkavieren: Eine
indirekte Pulpaiiberkappung erscheint in diesem Fall
notwendig

Abb. 6 Auffiillung des in diesem speziellen Fall tiefen,
subgingival liegenden Anteils der Kavitdt mit einem
Glasionomerzement. Dadurch wird das Volumen der
Kavitit verringert, und es ist weniger Kompositmaterial
fiir die Restauration der Kavitit erforderlich

Dentin verteilt (Abb. §). Die Konditionierungszeiten
kann der Behandler sich von einer Stoppuhr vorgeben
lassen.

Nach sorgfiltigem Abspiilen des Atzgels fiir ca. 15 Se-
kunden und sanfter Trocknung nur durch Absaugung
verbleibt eine leicht feuchte Kavitdtenoberfliche, Zur
Erzeugung der Hybridschicht wird ein aus Primer und
Bonding bestehendes Zweikomponentenadhdsiv (Opti-
bond FL, Fa. Kerr, Orange, USA) in die Kavitit einge-
bracht und ausgehirtet. Sparsames Auftragen macht
cin anschlieffendes Verblasen oder Absaugen iberfliis-
sig. Hier ist nach den Gebrauchsanweisungen des Her-
stellers zu verfahren, um das Eindringen des Adha-
sivsystems in die Dentintubuli und somit eine gute
mikromechanische Retention zu ermdglichen. Mikroge-
fiillte Bondingsysteme haben sich dabei bewihrt, weil
sie aulerdem als |, Stressbrecher” zwischen Komposit-
restauration und Kavitdtenoberfiache wirken§11-13.5,
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Fliefifdhiges Komposit

Im Folgenden soll auf das Einbringen des Komposit-
materials eingegangen werden. Es hat sich in der
Praxis bewdhrt, eine diinne Schicht von 0,5 mm flief-
fahigem Komposit, z. B. Tetric Flow (Fa. Ivoclar Viva-
dent), in die Kavikit einzubringen, mit einen kleinen
Kugelstopter gleichmiflig zu verteilen und anschlie-
Bend auszuhirten.

Der Vorteil von fliefifahigem Komposit liegt im aus-
gezeichneten Benetzungsverhalten in der Kavitét: Es
nivelliert alle Unebenheiten des Kavitatenbodens, der
approximalen Kasten und der Schmelzrinder. Diese
Adaptationsschicht bedeutet far die Haltbarkeit der
Restauration ein erhéhtes Mafs an Sicherheit im
Bereich der FillungsranderZ??. Der anschlieflende
stufenweise Autbau der Fiillung mit einem hochvis-
kdsen Komposit gestaltet sich auf der Oberfliche ei-
ner ersten, polymerisierten Schicht eines flieGfahigen
Komposits einfacher. Auch hier ist die Adaptations-
fahigkeit groll und das Risiko des Lufteinschlusses
zwischen erster Schicht und den nachfolgenden
Schichten gering.

Kompositmaterial und Farbauswahl

Die wichtigste Anforderung an ein Komposit besteht
in einer hohen Standfestigkeit, die erforderlich ist,
damit das Material beim anatomischen Schichten
seine Form behalt. Trotzdem sollte sich das Material
gut am Kavititenrand adaptieren lassen, um Luftein-
schliisse, Porositaten und , weifle Fullungsrander” zu
verhindern. Das Komposit darf auch nicht klebrig sein,
und es sollte sich im polymerisierten Zustand gut
polieren lassen. Optische Eigenschaften werden nicht
durch die Farbe, sondern durch die Lichtdurchlassig-
keit (Transluzenz) und die Oberflichenbeschaffenheit

1M

Abb. 7 Es wird ein Totalbonding
durchgefiihrt: Nach 15 Sekunden
alleimger Schmelzitzung ...

Abb. 8 ... werden das Dentin und der
Schinelz gemeinsam Ffiir weitere 30
Sekunden geatzt

bestimmt. Ein Material, das diese Eigenschaften er-
fullt, ist Tetric Ceram (Fa. Ivoclar Vivadent).

Die Verwendung von Dentinmassen im Seitenzahn-
bereich spielt aus &sthetischer Sicht nicht so eine
grofie Rolle wie im Frontzahnbereich, denn die her-
kommlichen Komposit-Schmelzmassen sind wesent-
lich opaker als der nattrliche Schmelz und etwas
transluzenter als das natiirliche Dentin. Falls man sich
aber doch fiir eine Dentinschicht entscheiden mochte,
orientiert man sich bei der Farbauswahl der Dentin-
masse direkt an der Farbe des natiirlichen Dentins.
Farbsittigung und Farbhelligkeit (Chroma und Value)
der Okklusionsflachen im Seitenzahnbereich werden
haufig falsch eingeschatzt: Die Farbhelligkeit des na-
tirlichen Zahnes entspricht der Dicke des Schmelzes,
also ist der Zahn umso heller, je dicker der Schmelz
ist. Beim Komposit verhilt es sich genau umgekehrt,
denn je dicker die Schichtung der Schmelzmasse ist,
destc dunkler bzw. grauer wirkt die Restauration. Ut-
sache dafiir ist die unterschiedliche Lichtbrechung von
Zahnschmelz und Komposit-Schmelzmassen!d.,

[Da die Schmelzschicht im okklusalen Bereich der Sei-
tenzdhne dicker ist als auf den Bukkal- oder Lingual-
flachen, haben Okklusaltlachen eine niedrige Farbsitti-
gung und Farbhelligkeit, denn erst wenn der Zahn
church Abrasion und Abnutzung des Zahnschmelzes
ilter geworden ist, wirkt er gelblicher mit einer hohen
Farbsattigung. Diese hellen und opaken Eigenschat-
ten eines jungen und erwachsenen Zahnes lassen sich
durch eine abschliefende dinne Schichtung mit einer
weil-opaken Intensivmasse (vgl. Abb. 16) imitieren.
Ohne diese weife Intensivinasse kénnen viele Fiillun-
genim Seitenzahn kiinstlich wirken. Intensiv-Schmelz-
massen gibt es beispielsweise als Intensive White bzw.,
Intensive Milky (Enamel plus HFO, Fa. Ultradent
Products) in hochviskdser Form oder als | Effektmasse
weill-opak” (Miris, Fa. Coltene Whaledent, Kons-
tanz), die allerdings nur in niedrigvisk&ser Form ver-
figbar ist.
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Abb. 9 Modellation des Dentinkemns
des mesiopalatinalen Hickers.
Beginnen sollte man die
Rekonstruktion mit dem grofiten
Hocker der Okklusionsflache

Abb. 10 Der Dentinkern darf in der
Kavitdt nicht zu viel Platz beanspru-
chen, da sonst fiir die folgenden
Schichten zu wenig Raum bleibt. Die
Farbe der Dentinmasse orientiert sich
am natirfichen Dentin (hier A3,5) des
Zahnes

Abb. 11 Jedes Inkrement wird ein-
zeln polymerisiert, zunichst von Jin-
gual oder vestibular durch den
Hocker hindurch, um eine
Polymerisationsschrumpfung in den
Schmelz oder das Dentin zu erreichen

Abb. 12 Polymerisation: Gerite der
neuesten Generation konnten in
Zukunft die Polymerisationszeiten
deutlich verkiirzen

Inkrementschichttechnik
und Polymerisation

Zur anatomischen Rekenstruktion
der Okklusionsflache in Klasse-1-
Kavitdten hat sich die ,anatomi-
sche Inkrementtechnik”® bewihrt.
Dabei werden die Kompositmassen
in tropfenférmigen Portionen (In-
krementen) von etwa 2 mm Durch-
messer als Dreleckswiilste in der
Kavitit platziert und an den noch
vorhandenen Hickerspitzen ausge-
richtet,

Jedes Inkrement wird einzeln poly-
merisiert, und zwar zundchst von
lingual oder vestibuldr durch den
Hacker hindurch, um eine Polyme-
risationsschrumpfung in das Dentin
oder den S5chmelz zu errcichen und

Ryt boceans =22 1 1727 (907010)

Abb. 13 Fertiger Aufbau aller
Dentinkerne {Dentinhocker)

Abb. 15 Fertiger Aufbau aller Hicker
mit Dentinmassen. Die
Okklusionsfliche erscheint jetzt im
Vergleich zum natiirlichen Schmelz
als zu gelblich-dunkel

Abb. 14 Die Dentinkerne werden mit
Schmelzmassen (hier Farbe A2) liber-
schichtet, wobei wieder mit dem me-
siopalatinalen Hcker begonnen wird

Abb. 16 Farbséttigunig, und Farbhellig-
keit (Chroma und Value) der Okklu-
sionsflichen im Seitenzahnbereich
werden hiufig falsch eingeschitzt,
denn diese sind hell und opak. Des-
halb entscheidet uber die Brillanz der
Rekonstruktion wesentlich eine
abschliefende diinne Schichtung mit
einer weiS-opaken Intensivmasse,
ohne die viele Fillungen im Seiten-
zahn kiinstlich wirken
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Abb. 17 Durch Einfirbung der
Fissuren erhalt die Komposit-
Seitenzahnrestauration eine hohere
Plastizitit und Tiefenwirkung. Der
Patient sollte allerdings gefragt wer-
den, ob er diese Fissureneinfarbung
auch wiinscht

eine Infraktur zu vermeiden!?, Dann erfolgt die
Polvmerisation von okklusal. Diese aufwindige Po-
lymerisationstechnik lasst sich mit einem modernen
Polymerisationsgerét rationell durchfiihren, Polymeri-
sationsgerdte der neuesten Generation (z. B. Astralis
10, Fa. Ivoclar Vivadent) kénnten in Zukunft eine
deutliche Verringerung der Polymerisationszeiten per
Schichtung erbringen. Die derzeit zur Vertiigung ste-
henden Plasmalampen werden noch sehr kontrovers
eingeschatzt,

Der dsthetische und funktionelle Erfolg der Rekon-
struktion hingt im Wesentlichen von der Ancrdnung
der Inkremente (Dreieckswiilste) in der Kavitdten-
geometrie ab. Daher muss sich der Behandler ein Bild
von der endgiltigen okklusalen Anatomie machen.
Dhe zukinftigen Fissuren und Wilste miissen
berticksichtigt werden, damit die richtige Form und
Lage der Hocker und deren okklusale Ausdehnung
gewihrleistet sind (Abb. 9 bis 16).

Beginnen sollte man die Rekonstruktion mit dem
grofiten Hocker der Okklusionsfldche, um danach
mit dem zweitgréBten Hocker fortfahren, usw. Dar-
aus ergibt sich immer das gleiche Gestaltungs-
schema. Schone, funktionelle Okklusionsflachen sind
fiir den Praktiker Herausforderung genug, so dass
man versuchen sollte, so viel Routine wie méglich zu
erlangen, denn Routine gibt Sicherheit und fithrt zu
weniger Uberraschungen bei der Arbeit.

Dann geht es rethum, bis die Okklusiensfliche mit
den Dreieckswiilsten aufgefiillt ist. Dazu sind etwa
zwel bis drel Lagen Komposit notwendig. Als absch-
lieflende Lage kann man eine weik-opake Intensiv-
masse (Abb. 16) verwenden, wie dies im vorherigen
Abschnitt beschrieben wurde,

Eine anatomische Oberfliche bildet sich praktisch von
selbst, und die Zentral- bzw. Nebenfissuren entspre-
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Abb. 18 Fertige schematisierte
Klasse-I-Restauration in Komposit

Abb. 19 Die Intensiv-Malfarben
Kolor+Plus von Kerr/Sybron gibt es
in zehn verschiedenen Farbtionen. Sie
sind niedrigviskés und zeichnen sich
durch sehr gute Deckungseigen-
schaften aus

chen dabei der Begrenzung der Dreieckswiilste. Die-
ser additive Vorgang gleicht dem Aufwachsen einer
Okklusionsflache, nur mit grofieren Materialportionen.
Das Ergebnis ist eine schematisierte Okklusionsfliche,
die eine gute Asthetik aufweist und sich mit einem
kalkulterbaren Zeitaufwand herstellen [asst.

Fiir die Asthetik der Rekonstruktion ist eine Basis-
schichtung mit Dentinmassen von Vorteil. Allerdings
muss hierzu auch der entsprechende vertikale Raum
zur Verfligung stehen, was in der Regel bei Kavititen
ab 3 bis 5 mm Tiefe der Fall ist. Flache Kavititen soll-
ten nur mit Schmelzmassen aufgefullt werden.

Ausarbeitung der Okklusionsfliche
und Politur

Die konvexen Ubergiange zwischen Héckerschmelz
und Hockerkomposit werden mit einem flammentor-
migen, mittelfeinen Diamanten (z. B. Komet 8368 314
023, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo) geglittet. Dann wird
die statische und dynamische Okklusion iberpriift:
Im Idealfall brauchen nur die Frihkontakte auf den
konvexen Dreieckswiilsten entfernt werden. Es kann
aber auch eine massive Hyperokklusjon in einzelnen
Bereichen, hiufig auf den Randleisten, auftreten. Diese
Hyperokklusion ldsst sich schnell und gleichzeitig
dsthetisch wirkungsvoll auflésen, indem man eine
kleine Fissur durch die Hyperokklusion in die Zentral-
fissur legt. Dazu eignet sich die Spitze des flammen-
formigen Diamanten bei hoher Umdrehungszahl
aulerordentlich gut.

Die Politur der Fiillungsrander erfolgt mit einem
diamantierten, flammenférmigen Gummipolierer
(Identoflex, Fa. Hawe Neos Dental, Bioggio, Schweiz,
oder Astropol, Fa. Ivoclar Vivadent] und im Appro-
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Abb. 20 Die Malfarben kinnen mit
einer stumpfen Sonde oder einem
Pinsel aufgetragen werden

ximalbereich mit feinen Polierscheiben (z. B. Soft Lex
XT Pop-On mittel, Fa. 3M Espe, St. Paul, USA).

Einfarben der Fissuren

Die Komposit-Seitenzahnrestauration erhilt durch Ein-
farbung der Fissuren eine hihere Plastizitat und Tie-
fenwirkung (Abb. 17 und 18). Dazu gibt es Intensiv-
Malfarben, z. B. Kolor+Plus (Fa. Kerr/Sybron,
Orange, USA) (Abb. 19). Jedoch sollte man mit dem
Patienten besprechen, ob diese Fissurencinfarbung
auch gewlnscht wird.

Abb. 21 Farbiiberschiisse lassen sich
mit einem Schaumstoffpellet entfer-
nen. AnschlieBend werden die
Farben ausgehirtet

Abb. 22 Politur okklusaler und kon-
kaver Restaurationsteile sowie der
Fissuren mit siliziumkarbidhaltigen
Biirsten, die es auch in Spitzenform
gibt

Die Farben braun und/oder orange werden mit einer
stumpfen Sonde sehr sparsam in die Fissur einge-
bracht. Wenn die Einfarbung dennoch zu stark ist,
lassen sich TFarbiiberschiisse sehr gut mit etnem
Schaumstoffpellet (Pele Tim, Fa. Voco, Cuxhaven)
entfernen oder auf die anderen Fissuren verteilen
(Abb. 20 und 21). Nach der Polymerisation erfolgt die
Politur okklusaler und konkaver Restaurationsteile so-
wie der Fissuren mit siliziumkarbidhaltigen Biirsten
(Abb. 22), die es auch in Spitzenform gibt (Astro-
brush, Fa. Ivoclar Vivadent).
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