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Abb. 1: Frontalansicht, 16-jahriges Mad-
chen am Ende der kieferorthopadischen
Therapie. Abb.2: Aufbissansicht, die
hypoplastischen Formen der Zahne 12
und 22 sowie die zum Teil vorhandenen
Licken zu den Nachbarzdhnen sind
erkennbar. Abb.3: Situation nach Ent-
fernung der kieferorthopadischen
Apparatur. Eine deutliche Schmelz-
hypoplasie mit gelblich-braunlicher
Verfarbung ist an 12 zu erkennen. Abb. 4:
Detailansicht des Zahnes 12. Abb.5:
Frontalansicht der Oberkieferfront-
zéhne — Ausgangssituation. Abb.6:
Detailansicht des Zahnes 22. Abb.7:
Detailaufnahme 12 nach Anrauen mit-
tels Mikrosandstrahlgerat — mit dieser
Malnahme wurde der hypoplastisch
veranderte Zahnschmelz an 12 scho-
nend entfernt. Abb. 8: Absolute Trocken-
legung mittels Kofferdam und Anprobe
des Silikonschlissels. Abb.9: Detail-
aufnahme 22 nach Anrauen mittels
Mikrosandstrahlgerat. Abb.10: Situation
direkt nach Abschluss der Behand-
lung — die Zahnformkorrekturen an
12 und 22 gliedern sich in Form und
Farbe harmonisch ein. Abb.11: Frontal-
ansicht, direkt nach Abschluss der
Behandlung.

Tabelle 1: Ubersicht von Studien zur Ver-
sorgungsart der Zahnformkorrekturen
mit direkt applizierten Kompositen.

Postkieferorthopadischer Luckenschluss
mittels direkter Kompositversorgungen

Ein Beitrag von Prof. Dr. Diana Wolff, Arztliche Direktorin der Poliklinik fiir Zahnerhaltung, Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde,
Universitatsklinikum Tiibingen.

Immer mehr Patienten, die sich heutzutage einer kieferorthopadischen Behandlung unterziehen, wiinschen sich neben der
Korrektur vorliegender Zahnfehlstellungen sowie funktioneller Stérungen insbesondere auch eine Verbesserung der Asthetik
ihres Lachelns. Restaurative MalRnahmen zur Formveranderung von Zahnen kdnnen hierbei einen hilfreichen Beitrag leisten.
Der folgende Artikel zeigt, was die Zahnerhaltung beim Liickenschluss nach erfolgter KFO-Therapie beitragen kann, um letztlich
asthetisch perfekte Ergebnisse zu erzielen.
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ostkieferorthopédische Si-
tuationen, bei denen per-
sistierende Diastemata,
Hypoplasien von Zahnen
(Abb. 1-11), persistierende Milch-
zahne bei Nichtanlagen (Abb. 12-14),
unharmonische Schneidekanten-
verldufe (Abb.15-25) oder nicht
ausreichend korrigierbare Zahnfehl-
stellungen vorliegen, kénnen eine
Nachbehandlung im Sinne einer res-
taurativen Versorgung der genann-
ten Befunde notwendig machen. Je
nach Alter der Patienten und Zustand
der Zahne, in Bezug auf gegebenen-
falls schon vorliegende Versorgun-
gen sowie Kosten-Nutzen-Risiko-
Relation stehen hierflr verschiedene
invasive restaurative Methoden zur
Verfligung.
Die Auswahl reicht von Kronen-
versorgungen uber keramische Ve-
neers bis hin zu direkten komposit-
basierten Versorgungen. Hierbei
werden minimalinvasive, direkt ap-
plizierte Kompositversorgungen zu-
nehmend bevorzugt, weil sie einige
Vorteile in sich vereinen. Dazu gehort
u.a., dass sie eine minimal- oder

sogar noninvasive Vorgehensweise
mit geringstgradigem Zahnhart-
substanzverlust ermdglichen. Dies
ist vor allem flr Patienten wichtig,
bei denen Zahnerhalt im Vordergrund
stehen muss, beispielsweise bei
Kindern und Jugendlichen, oder
auch bei Patienten mit weitgehend
unversehrten Zahnen.
Weiterfiihrend bieten direkte Kom-
positversorgungen eine exzellente
Reparaturfahigkeit. Dadurch konnen
sie flexibel und Uber die Zeit hinweg,
wenn nd&tig, immer wieder an sich
dndernde Situationen in der Mund-
hohle angepasst werden (z.B. bei
weiterer Zahnstellungsénderung).
Auch Anderungen der Patienten-
wiinsche hinsichtlich Form oder
Farbgebung der Restaurationen
konnen tber die Liegedauer hinweg
durch Anpassungen der Restaura-
tionen berlicksichtigt werden, z. B.
bei Bleichtherapien und Aufhellung
der generellen Zahnfarbe.

Der finanzielle Aufwand fiir die Her-
stellung ist niedriger als bei vergleich-
baren laborgefertigten Restauratio-
nen. Mittels moderner Materialien,
die eine genaue Anpassung der Zahn-
farbe und Transluzenz ermdglichen,
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sowie bei korrekter Verarbeitung,
Farbgestaltung und Oberflachen-
vergltung im Sinne einer qualitativ
hochwertigen Politur kénnen &sthe-
tisch sehr ansprechende und natr-
liche Ergebnisse erzielt werden.

Somit erweitert sich die Palette post-
kieferorthopadischer Weiterversor-
gungsmoglichkeiten enorm. Im vor-

Behandlungsplanung hilfreich. Zu
diesem Zeitpunkt kann der nach-
behandelnde Spezialist an den Kie-
ferorthopaden rlickmelden, ob noch
geringfiigige Stellungsénderungen
einzelner Zdhne zur Optimierung des
spateren Ergebnisses erfolgen soll-
ten, beispielsweise die Ausrichtung
eines hypoplastischen lateralen

.Postkieferorthopadische Situationen
konnen eine Nachbehandlung
im Sinne einer restaurativen Versorgung

notwendig machen.”

liegenden Artikel werden zum einen
die generelle Vorgehensweise flr
die Herstellung derartiger Restaura-
tionen beschrieben und zum ande-
ren anhand von Indikationsbeispie-
len die verschiedenen Einsatzmog-
lichkeiten erlautert.

Planungsphase

Gegen Ende der kieferorthopadischen
Therapie, bestenfalls noch vor Ent-
fernung von kieferorthopadischen
Apparaturen, sollte eine Vorstellung
beim nachbehandelnden Spezialis-
ten erfolgen. Ein Begleitschreiben
vom Kieferorthopaden mit den
gewiinschten postkieferorthopadi-
schen Korrekturen ist flr die weitere

Schneidezahns in der Liicke. Des
Weiteren kann zu diesem Zeitpunkt
schon eine Aufklarung tber den
weiteren Behandlungsablauf und die
optimale Koordination zwischen
Kieferorthopaden und Zahnerhaltern
erfolgen.

Nach Entfernung der kieferortho-
padischen Apparatur erfolgt, je
nach Befund und gegebenenfalls
schneller Versorgungsnotwendigkeit
in Bezug auf die Eingliederung eines
Retainers, erneut die Vorstellung
beim Zahnerhalter fir die Abdruck-
nahme, die Herstellung der Planungs-
modelle und des Wax-ups. Liegen
vom Kieferorthopdden aktuelle
Modelle ohne kieferorthopadische
Apparatur vor, so konnen diese dafiir

verwendet werden. Wichtig ist, dass
die Modelle die aktuelle Zahnstel-
lung wiedergeben. Altere Modelle
sind nicht verwendbar.

Anhand des auf den Modellen erstell-
ten Wax-ups wird in einer weiteren
Vorbesprechung eine intraorale Simu-
lation, ein sogenanntes Mock-up,
durchgefthrt. Daftr wird mithilfe
eines iber dem Mock-up gefertigten
Silikonschliissels (oder einer Tief-
ziehschiene) eine Ubertragung der
geplanten Aufbauten auf die Zdhne
durchgefiihrt. Nach relativer Trocken-
legung erfolgt eine Modellation mit-
tels Komposit a) frei Hand; b) mittels
Silikonschlissel; ¢) mittels Tiefzieh-
schiene. Der Patient erhalt ausrei-
chend Zeit, um die Verénderungen
zu begutachten. Nahe Verwandte,
z.B. die Eltern oder Partner, sind gern
eingeladen, dieser Sitzung beizu-
wohnen. Die spateren, zum Teil deut-
lichen Veranderungen der Zahne
bewirken haufig eine starke Verén-
derung der Wirkung des Lé&chelns
und des gesamten Gesichtes. Somit
ist es sinnvoll, dem Patienten Zeit
einzurdumen, um die spatere Situa-
tion ausreichend begutachten zu
konnen. Die Situationen mit und
ohne Mock-up werden regelhaft
fotografisch zur Dokumentation und
fur die weitere Kommunikation fest-
gehalten.

Wichtige Informationen
fiir die Patienten

Hier einige wichtige Aspekte, die
fur die Patientenaufklarung bedeut-
sam sind und auch schon im Vorfeld
kommuniziert werden kénnen:

+ Die direkten Zahnformkorrektu-
ren kdnnen minimal- oder sogar
noninvasiv eingebracht werden.
Je nach Ausgangssituation ist es
mdglich, dass nur eine Aufrauung
der Schmelzoberflachen durch-
gefiihrt wird. Ein umfangreiches
Abschleifen der Zahne ist nicht
notwendig.

+ Die Behandlung ist meist weitge-
hend schmerzfrei und kann haufig
ohne Lokalandsthesie durchge-
flihrt werden.

+ Das Risiko fir eine Schadigung
der Pulpa ist durch das Ausbleiben
einer Praparation auf ein Mini-
mum reduziert.

+ Die direkten Zahnformkorrektu-
ren haben exzellente funktionelle
Uberlebensraten, und mittlerweile
liegen Studiendaten von Nach-

. . Uberlebensrate (UR)/
Autor Jahr Patnenten/{-\nzahl LI Art der Versorgung Jahrliche Fehlerrate
Restaurationen Follow-up
(AFR) (%)
Direkte Veneers UR: 82.8/
FIENECEL L AW D Diastemaschluss AFR:3.7
UR:75.2/
Allonso etal. 2012 13/21 11 Zahnformkorrekturen AFR. 2.6
: Direkte Veneers UR:87.5/
resiiciel A ¢ Zahnformkorrekturen AFR:3.2
Direkte Veneers UR: 84.6/
Frese and Wolff etal. 2013 58/176 5 Zahnformkorrekturen .
) AFR:3.2
Diastemaschluss
UR:80.1/
Coelho-de-Souza etal. 2015 86/196 35 Direkte Veneers AFR: 4.9 (vitale Zahne)
ARF: 9.8 (avitale Zahne)
Direkte Veneers UR Funktionell: 98.6
Frese, Krastl and Wolff etal. 2019 198/667 155 Zahnformkorrekturen UR Gesamt: 79.1/

(Manuskript in Vorbereitung)

Tabelle 1

Diastemaschluss

AFR: 1.3
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Abb.12: Ausgangssituation bei einem
15-jahrigen Madchen mit Nichtanlagen
der zentralen unteren Schneidezahne
und einem persistierenden Milchzahn in
diesem Bereich. Kurz vor Abschluss der
kieferorthopadischen Therapie erfolgt
die Uberweisung zur Planung der Zahn-
formkorrektur am persistierenden Milch-
zahn sowie zur Verbreiterung der Zahne
32 und 42 zum Verschluss der Liicken.
Abb.13: Nach Anlegen des Kofferdams
erfolgt die Anprobe des Silikonschlis-
sels. Abb. 14: Situation eine Woche nach
den Zahnformkorrekturen. Die Unterkie-
ferfrontzahne stellen sich harmonisch
in Verlauf, Form und Farbe dar. Die Pa-
tientin weist Mundhygienedefizite auf,
die in moderater Plaqueanlagerung zu
erkennen sind. Abb. 15: Ausgangssitua-
tion einer 40-jahrigen Patientin nach
Abschluss der kieferorthopadischen
Therapie. Farbauswahl mittels aufge-
brachten Kompositproben an Zahn 21.
Abb.16: Man erkennt deutliche Attritions-
facetten, die einen unharmonischen
Verlauf der Schneidekanten bedingen.
Abb.17: Aufbissansicht der Oberkiefer-
frontzahne, die Attritionsfacetten sind
deutlich erkennbar, sie reichen bis
ins Dentin. Abb.18: Frontalansicht mit
adaptiertem Silikonschlissel. Abb.19:
Frontalansicht nach Anrauen der Zahne
mittels Mikrosandstrahlgerat und An-
atzen mit Phosphorsaure. Der Silikon-
schlissel sowie ein Matrizenband sind
adaptiert. Abb.20: Aufbissansicht der
eingebrachten Zahnformkorrekturen an
den Oberkieferfrontzahnen, das Kom-
positmaterial rekonstruiert harmonisch
die urspriingliche Zahnform und deckt
die freiliegenden Dentinareale ab.
Abb.21: Frontalansicht der Abschluss-
situation nach Anfertigung der Zahn-
formkorrekturen an den Zahnen 12-22.
Abb. 22: 16-jahriger Junge am Ende der
kieferorthopadischen Therapie mit un-
gleichmaBigem Schneidekantenverlauf
und kleineren Licken zwischen den
zentralen und lateralen Schneidezahnen.
Abb. 23: Ausgangssituation nach Entfer-
nung der kieferorthopadischen Apparatur.
Abb. 24: Situation nach Einbringen der
Zahnformkorrekturen zur Harmonisierung
des Schneidekantenverlaufs und zum
Verschluss der Liicken. Abb. 25: Situation
flinf Jahre postoperativ.

Zur Info

Die Schwerpunkte der wissenschaft-
lichen Tétigkeit von Prof. Dr. Diana
Wolff liegen in der Grundlagenfor-
schung oraler Biofilme bei Gesund-
heit und Krankheit. Des Weiteren
widmet sie sich der translationalen,
klinisch-experimentellen Forschung
zum oralen Mikrobiom und zahn-
medizinischen Interventionen (u.a.
bei Autoimmunerkrankungen) sowie
der Biomaterialforschung zu zahn-
medizinischen Werkstoffen und Be-
handlungskonzepten.

beobachtungszeiten von bis zu
15 Jahren vor.

Die Herstellung der Zahnform-
korrekturen ist ein direkt in der
Mundhghle ausgefiihrter und auf-
wendiger Prozess. Es sind viele
Arbeitsschritte notwendig, die mit
hoher Prézision ausgefiihrt wer-
den mussen. Insofern muss von
einer Behandlungsdauer von min-
destens einer Stunde pro Zahn
ausgegangen werden.

Es ist keine provisorische Phase
notwendig. Die Aufbauten kénnen
nach der Beratungsphase in einer
(oder mehrerer) Sitzung(en) einge-
bracht und danach sofort belastet
werden.

+ Falls sich die individuelle Zahn-

situation des Patienten verdndert,
z.B. durch weiterflihrende kiefer-
orthopadische Therapie, ander-
weitige funktionelle Therapie, oder
falls sich die Zahnfarben und -for-
men der Nachbarzadhne im Laufe

des Lebens verandern, so sind
die Kompositaufbauten langfristig
anpassbar. Sie kénnen in Form und

Gingiva (Schwellung, Pseudotaschen)
die Herstellung, adhasive Befestigung
und Formgestaltung der Aufbauten

»Je nach Alter der Patienten und Zustand der
Zahne (...) sowie Kosten-Nutzen-Risiko-Relation
stehen verschiedene invasive

restaurative Methoden zur Verfugung.”

Farbe verandert werden und sind
somit flexibel an die Veranderun-
genin der Mundhohle adaptierbar.

Herstellung der direkten
Zahnformkorrekturen

Flr die restaurative Therapie sollten
die umgebenden gingivalen Gewebe
moglichst entziindungsfrei sein,
damit entzlindungsbedingte Blutun-
gen oder Formveranderungen der

nicht beeintrachtigen. Insofern
sollte optimalerweise circa eine
Woche vor der restaurativen Thera-
pie eine Prophylaxesitzung mit pro-
fessioneller Zahnreinigung (PZR)
und Mundhygienetraining statt-
finden.

Anschlietend wird die restaurative
Therapie terminiert, die je nach An-
zahl der zu restaurierenden Zahne,
Belastbarkeit und Ausdauer des
Patienten und Schwierigkeitsgrad

an einem Termin oder an mehreren
Terminen durchgefiihrt werden
kann. Den Patienten wird nochmals
erldutert, dass es sich bei den Termi-
nen um vergleichsweise langwierige
Behandlungen von mehreren Stun-
den handelt, da der Herstellungs-
prozess direkt in der Mundhohle er-
folgt und somit alle Arbeitsschritte,
die ansonsten auf einem Modell
auBerhalb der Mundhéhle durch
einen Techniker, direkt am Zahn
durch die behandelnde Zahnarztin,
den Zahnarzt durchgefiihrt wer-
den, was bei entsprechender Pro-
zessqualitdt und einer Vielzahl
von einzelnen Arbeitsschritten ein
ausreichendes Kontingent an Zeit
bedarf.

Im eigentlichen Restaurationstermin
erfolgt zu Beginn eine Farbauswahl
an den noch befeuchteten Z&hnen
und mdglichst bei Tageslicht. Diese
kann sehr gut mit den ausgewahl-
ten Kompositwerkstoffen direkt am
Zahn durchgefiihrt werden. Nach
Festlegung der notwendigen Kom-
positfarben — zumeist ein oder
zwei Dentinfarben, eine Schmelzfarbe
und eine Charakterisierungsfarbe,
z.B. opak-weilt oder blau-transpa-
rent — wird eine absolute Trocken-
legung durchgefiihrt. Dies erleich-
tert das langwierige Arbeiten am
Patienten, ist aber flir den Erfolg
der Behandlung nicht zwingend er-
forderlich.

Im Folgenden wird der klinische Her-
stellungsprozess beispielhaft erlau-
tert, es wird jedoch auf die genauen
Beschreibungen der verwendeten
Materialien und Instrumente mit Her-
stellerangaben verzichtet, da dies
den Umfang des hier vorliegenden
Artikels Uberschreiten wirde. Fir
detailliertere Informationen sei an
dieser Stelle auf einschlagige Literatur
oder Fortbildungskurse zu diesem
Themahingewiesen.

Anhand der Abbildungsserien wer-
den vier verschiedene Patientenfélle
beschrieben. Die Abbildungen 1 bis
10 illustrieren die Korrektur zweiter
hypoplastischer seitlicher Schneide-
zahne, die Abbildungen 12 bis 14
die Korrektur eines persistierenden
Milchzahnes in der Unterkieferfront,
die Abbildungen 15 bis 21 zeigen die
postkieferorthopadische Korrektur
eines unharmonischen Schneide-
kantenverlaufs beim Erwachsenen
und die Abbildungen 22 bis 25
die Korrektur multipler Liicken und
eine Harmonisierung des Schneide-
kantenverlaufs mit einem Follow-up
von flinf Jahren.

Zum exemplarischen Vorgehen: Die
Z&éhne werden als erstes mit einem
Mikrosandstrahlgerat angeraut
(z. B. Aluminiumoxid-Partikel 27 bis
50um) und es erfolgt eine Kondi-
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tionierung der Zahnhartsubstanz
mittels Atzgel (35% Phosphorsaure)
fir 30 bis 60 Sekunden. Dann wird
ein Adhasivsystem aufgetragen
(wahlweise klassisches Multi-Step
oder modernes Universal-Adhésiv)
und lichtgehartet.

Ein auf dem Wax-up-Modell angefer-
tigter Silikonschliissel wird im Mund
des Patienten anprobiert (vor Koffer-
damapplikation und danach) und der-
art beschnitten, dass ein spannungs-
freier Sitz an den zu restaurierenden
Zahne besteht. Dieser Schliissel gibt
die palatinale Form der Zahnform-
korrekturen vor und erleichtert eine
effiziente und formkongruente Uber-
tragung der Modellsituation. Dafir wird

Die asthetisch anspruchsvolle Labial-
flachenbearbeitung (Makrostruktur)
erfolgt mit einem langen spitzen
Diamanten. Die gewlinschte Mikro-
struktur kann durch eine niedrige
Umdrehungszahl und einem groben
Diamanten erzielt werden.

Vor der Politur der Zahnformkorrektur
werden im Rahmen der Okklusions-
kontrolle Storkontakte entfernt.
Hierbei werden die statische und die
dynamische Okklusion (Protrusion
und Laterotrusion) getestet. Schliel-
lich kann die Vor- und Hochglanz-
politur mit reichlicher Wasserkiihlung
erfolgen. Nach der Fertigstellung
erhélt der Patient speziell fiir den
Bereich der restaurierten Zahne

... von Kronenversorgungen uber
keramische Veneers bis hin zu direkten
kompositbasierten Versorgungen ...”

als erstes Schmelzmasse auf die
palatinale Wand des Silikonschlis-
sels aufgetragen und anschliefend
von palatinal an den Zahn ange-
driickt sowie lichtgehartet.

Nach Aufbau der palatinalen Wand
kénnen durch verschiedene Ma-
trizen- und Verschalungstechniken
(z. B. nach Klaiber und Hugo) die pa-
latinalen Wande rekonstruiert wer-
den. Dafiir arbeitet man mit etwas
fliedfahigem Kompositmaterial in
Kombination mit viskdsem Schmelz-
kompositmaterial. SchlieBlich wird
der Aufbau Uber die Bukkalflachen
hinweg fertiggestellt, dabei kommt
als erstes Dentinmasse zum Einsatz,
anschlieend — wenn gewlnscht
und notwendig — die Charakteri-
sierungsfarben und schliellich eine
abschlietende Schmelzkomposit-
schicht.

Jede Schicht wird ausreichend licht-
gehértet (mindestens 20 Sekunden).
Die anschliefende Ausarbeitung er-
folgt mit sichelférmigen Skalpellen
(Skalpellklinge Nr. 12) und grazilen
Diamantspitzen, flexiblen Polier-
scheibchen und Silikonpoliersys-
temen. Zusatzlich kénnen dinne
Kunststoff-Polierstreifen mit Alu-
miniumoxidbeschichtung fur die
Approximalrdume benutzt werden.

nochmals eine Mundhygiene-
instruktion. Der Umgang mit Hy-
gienehilfsmitteln fir die Interdental-
pflege wird erneut trainiert.

Diskussion

Die vorgestellte Behandlung zahlt
im Bereich der Zahnerhaltungskunde
zum Kompetenzprofil der Fach-
spezialisierung Praventiv-Restaurativ.
Sie geht Giber das MaR einer regularen
restaurativen Therapie mit Kompo-
sitrestaurationen hinaus und bedarf
zusétzlicher Fortbildung und Quali-
fizierung auf dem Gebiet. Bislang
weisen die meisten Abteilungen fir
Zahnerhaltung an deutschen Univer-
sitatsklinika und weitere ausgewie-
sene Spezialisten auf diesem Gebiet
(siehe Website der Deutschen
Gesellschaft flr Zahnerhaltung,
https://www.dgz-online.de/patienten/
spezialistensuche) Behandlungs-
kompetenzen auf. Daneben gibt
es zunehmend Zahnarztinnen und
Zahnarzte, die sich tber Fortbildun-
gen zu diesem Thema fachspeziali-
siert haben und derartige Mafnahmen
anbieten. In den letzten Jahren wur-
den zunehmend Studien zu dieser
Behandlungsform durchgefiihrt. Eine
Ubersicht findet sich in Tabelle 1.

Die in Tabelle 1 gezeigte Ubersicht
Uber die aktuellen Studien zu Zahn-
formkorrekturen, direkten Komposit-
veneers und Diastemaverschliissen

lasst erkennen, dass bei Nach-
beobachtungen von bis zu 15 Jahren
exzellente funktionelle Uberlebens-
raten vorliegen. Dies bedeutet, dass
beispielsweise in der Studie von
Frese et al. 2019 (Manuskript in Vor-
bereitung) nach besagtem Zeitraum
fast alle Restaurationen noch in situ
und funktionsfahig sind. 20,1 Prozent
der Restaurationen haben wahrend
des Nachbeobachtungszeitraumes
kleinere Ereignisse gezeigt, wie bei-
spielsweise eine Randverfarbung,
oder kleinere Frakturen, die mittels
Reparaturmalnahmen zu beheben
waren.

Insofern kann davon ausgegangen
werden, dass direkte Zahnform-
korrekturen eine gute Langlebigkeit
aufweisen, die sie zu angemessenen
Alternativen zu indirekten kerami-
schen Restaurationen werden las-
sen. Vor allem bei Patienten, die
gesunde oder weitgehend unver-
sehrte Z&dhne haben, kann somit
eine funktionell-dsthetisch anspre-
chende Therapiealternative ange-
boten werden, die eine sehr gute
Kosten-Nutzen-Risiko-Relation auf-
weist.
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Prof. Dr. Diana Wolff

Arztliche Direktorin
Poliklinik fir Zahnerhaltung
Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
Universitatsklinikum Tubingen
Osianderstralie 2—8

72076 TUbingen
Tel.:0707129-82157

Fax: 07071 29-5656
www.medizin.uni-tuebingen.de

ANZEIGE

Science.
Applied to Life.™

Wir winschen lhnen
frohe
Weihnachten

und

erholsame
Feiertage.



