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Einleitung

Obgleich in der universitären Lehre, in Standardlehrbüchern
und in der Literatur die Indikation von Kofferdam weit gestellt
wird, ist die Akzeptanz dieses Hilfsmittels in der zahnärztlichen
Allgemeinpraxis gering. Als Gründe für den Verzicht von Koffer-
dam in der Praxis wurde die Einstellung, dass auch ohne die ab-
solute Trockenlegung ein ausreichend trockenes Arbeitsfeld er-
zielbar wäre (GOING & SAWINSKI 1967) und dass kein Einfluss auf
die Produktqualität gesehen würde (JOYNT et al. 1989), ermittelt.
Die auch heute noch verbreiteten, situationsbezogenen Indika-
tionskataloge für die Kofferdamisolierung gipfeln in der 1938
von PRIME aufgestellten Liste von 57 Indikationen (PRIME, 1938).
Versuche, verallgemeinbare Richtlinien für die Indikation von
Kofferdam zu formulieren, sind rar.
Die periodisch vorgebrachte, dogmatische Forderung einer Kof-
ferdamisolierung bei allen zahnärztlich-restaurativen Tätigkei-
ten spiegelt sich in pejorativen Ausdrücken wie «submarine
techniques» oder «cotton roll dentistry» für die Nichtanwen-
dung der absoluten Trockenlegung wider und hat der Technik
wahrscheinlich mehr geschadet als genützt.

Obgleich die Anwendung von Kofferdam mit dem Terminus
«absolute Trockenlegung» synonym gebraucht wird, muss be-
dacht werden, dass durch anatomische Besonderheiten (Einzie-
hungen der Furkationen, konkave Zahnoberflächen) oder aus
materialtechnischen Gründen (geringe Anlagerungsspannung
dünner Kofferdamqualitäten) die Dichtigkeit der Isolierung in
Frage gestellt sein kann.
Da mit der Kofferdamanwendung allgemein eine bessere Qua-
lität von zahnärztlichen Massnahmen assoziiert wird und diese
lange als der Hauptgrund für die absolute Trockenlegung ange-
geben worden ist, wurde die Literatur auf Aussagen über den
Einfluss der absoluten Trockenlegung auf die Ergebnisqualität
gesichtet. Dies geschah vor dem Hintergrund der praktischen
Erfahrung, dass Kofferdam im Praxisalltag immer weniger im
Hinblick auf eine möglicherweise bessere Qualität der Restau-
ration, sondern mehr zum Schutz bei als infektiös einzustufen-
den Patienten verwendet wird und somit mehr als Mittel der In-
fektionsprophylaxe ein Merkmal der Prozessqualität geworden
ist.
Limitierend für den Einsatz von Kofferdam wirkt vor allem die
Einstellung der Zahnärzte gegenüber diesem Hilfsmittel. Die
patientenseitige Akzeptanz ist, insbesondere bei endodonti-
schen Eingriffen, hoch (GERGELY 1989).
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P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

Kofferdam bei der Präparation mit rotieren-
den Instrumenten

Die Kontamination des Behandlungsraums bei der Anwendung
Spray-gekühlten rotierenden Instrumentariums mit Keimen der
Patientenmundhöhle wurde zuerst von HAUSLER & MADDEN

(1964) und BROW (1965) aufgezeigt. Die in der Umgebung der
Sprayquelle vorhandenen Schwebepartikel einer Grösse von 
ca. 0,1 µm können über den Respirationstrakt vom Behandler
und dem Hilfspersonal aufgenommen werden. Die Kontamina-
tion der Umgebungsluft in einem Abstand von ca. 2,5 m hält bis
zu 30 Min. und länger an (LARATO et al. 1966). Dem Umstand 
einer höheren Infektionsgefährdung entsprechend wurden schon
vor Einführung der Dentalturbine bei Zahnmedizinstudenten
häufiger als bei Humanmedizinstudenen Erkrankungen des Re-
spirationstrakts und Tuberkulose festgestellt (SHAW 1952).
Entgegen der landläufigen Einschätzung wird durch eine Koffer-
damisolierung die Kontamination des Behandlungsraums nicht
verhindert. Wird bei den Präparationsmassnahmen auf eine
Spraykühlung verzichtet, wirkt das Kofferdamtuch wie ein Re-
flektionsschild, woraus eine höhere Partikel- und Keimfracht der
Umgebungsluft resultiert (HYLIN & HENRY 1985). Nur bei Arbei-
ten mit Spraykühlung und effektiver Absaugtechnik ist die
Keimfracht der Umgebung bei Kofferdamanwendung signifi-
kant geringer (SAMARANAYAKE et al. 1989). Dadurch wird die
Wichtigkeit der Desinfektion des isolierten Arbeitsfeldes, aber
auch der zusätzliche Schutz des Behandlers und des Hilfsperso-
nals durch Handschuhe, Mundschutz und Schutzbrille unter-
strichen.
Da sich die vorliegenden Studien zur Kontamination der Be-
handlungsumgebung an aeroben bakteriellen Kulturen orien-
tieren, aber weder Viren, Anaerobier noch andere Mikroorga-
nismen kultiviert wurden, ist die Gefährdung des zahnmedi-
zinischen Personals durch Schwebepartikel in der Behand-
lungsumgebung eher noch grösser als sich direkt aus den Er-
gebnissen entsprechender Untersuchungen schliessen lässt.

Kofferdam in der Füllungstherapie
In der Literatur finden sich nur wenige Untersuchungen über die
Auswirkungen der absoluten Trockenlegung auf die Produktqua-
lität der gängigen Füllungsmaterialien. In den Standardlehr-
büchern wird meist mit dem Hinweis auf (1) eine vermeintlich
längere Funktionszeit und (2) ein vermeintlich geringeres Sekun-
därkariesrisiko der Einsatz von Kofferdam auch bei der Fül-
lungstherapie gefordert (SMALES 1993). Entsprechend wird unter
Zahnärzten die Verwendung von Kofferdam mit einer höheren
Funktionszeit der Restauration assoziiert (BRACKETT et al. 1989).

Einfluss der absoluten Trockenlegung 
auf Methoden der Füllungstherapie
Schmelz-Ätz-Technik
Die Schmelz-Ätz-Technik führt durch die selektive Auflösung
von Kristalliten entsprechend ihrer Orientierung zur Angriffs-
fläche zu einer Aufrauhung der Schmelzoberfläche. Diese Gefü-
geveränderung der Oberfläche ermöglicht eine mikromechani-
sche Verankerung niedrigvisköser Kunststoffe.
Die Kontamination des säurekonditionierten Schmelzareals mit
Speichel bzw. der Kontakt dieser Fläche mit der Schleimhaut
verletzt das entstandene Gefüge. Durch die Benetzung mit
Speichel schlägt sich ein dichter Schleier aus Glykoproteinen
auf der Fläche nieder (EVANS & SILVERSTONE 1981). Durch me-
chanische Einflüsse wird das Ätzrelief abgeflacht (HORMATI et al.

1989). Die Folge ist in beiden Fällen der Verlust des retentiven
Gefüges und somit eine reduzierte Haftung des Füllungsmate-
rials am Schmelz. Dies könnte in einer geringeren Verweildauer
der mikromechanisch verankerten Restauration oder, bei nur
partieller Haftung des Restaurationsmaterials, in einem grösse-
ren Folgeschaden für den Zahn resultieren.
Somit steht auf der Grundlage mikromorphologischer Untersu-
chungen die Forderung im Raum, bei der Methode der Schmelz-
Ätz-Technik das Arbeitsfeld mittels Kofferdam zu isolieren.

Dentin-Bonding
Wegen der sich rasch ablösenden Produktgenerationen mit
Modifikation der chemischen Formulierungen sind klinisch ab-
gesicherte Aussagen über die Effekte einer absoluten Trockenle-
gung bei Verwendung von Dentinhaftvermittlern nicht möglich
oder zum Zeitpunkt der Ergebnisermittlung nicht mehr rele-
vant. Prinzipiell gelten aber die zur Schmelz-Ätz-Technik ange-
stellten Überlegungen.

Einfluss der absoluten Trockenlegung auf Materialien 
der Füllungstherapie
Amalgam
In den spärlich vorliegenden klinisch-kontrollierten Untersu-
chungen zum Einfluss der absoluten Trockenlegung auf die Le-
bensdauer von Amalgamfüllungen fanden sind keine signifi-
kanten Unterschiede zwischen Füllungen, die mit resp. ohne
Kofferdamisolierung gelegt wurden (SMALES 1993). Inwiefern
die Anzahl der untersuchten Fälle und die Dauer der Untersu-
chungszeiträume der vorliegenden Studien ausreicht, um die
Auswirkungen des negativen Einflusses der Feuchtigkeit auf
das Amalgam zu erfassen, bleibt fraglich.

Gegossene Restaurationen
Der detrimentale Effekt von Feuchtigkeit auf die Abbindereak-
tion von Zementen bzw. der eluierende Effekt in der Frühphase

Abb. 1 Methode der Schmelz-Ätz-Technik. Zielstellung der Koffer-
damisolierung ist der Schutz der konditionierten Schmelzoberfläche.

Fig. 1 Méthode de mordançage amélaire. L’objectif de l’isolement
par la digue est la protection des surfaces d’émail mordancées.
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mahnen ein Zementieren von gegossenen Restaurationen un-
ter dem Schutz der absoluten Trockenlegung an.
Klinisch kontrollierte Langzeituntersuchungen zu Unterschie-
den der Produktqualität nach Zementierungen mit und ohne
Kofferdamschutz liegen nicht vor.

Composite-Materialien
Prinzipiell kann durch die Feuchtigkeitskontamination der Ka-
vität neben dem durch die Schmelz-Ätz-Technik erzielbaren
Verbund auch der Kontakt des hydrophoben Materials mit den
Feinstrukturen der Kavität in Frage gestellt werden.
In einer In-vivo-Studie wurde gezeigt, dass Composite-Materia-
lien bei Verwendung von Kofferdam am Schmelz eine höhere
Resistenz gegen Abscherkräfte aufweisen (BARGHI et al. 1991),
hinsichtlich der Funktionsdauer ergaben sich bei klinisch-kon-
trollierten Nachuntersuchungen von Composite-Füllungen, die
mit bzw. ohne eine absolute Trockenlegung gelegt wurden, aber
keine signifikanten Unterschiede (VAN DIJKEN & HORSTEDT 1987).
Der Einfluss der Trockenlegung auf einen möglichen Folge-
schaden der Füllungstherapie mit Composites ist nicht unter-
sucht worden.
Aufgrund ihrer Formulierung werden sich Compomere und die
bei der Fixierung von Keramik-/Glaskeramikkörpern verwen-
deten Kunststoffe hinsichtlich ihres Verhaltens gegenüber
Feuchtigkeit ähnlich niedriggefüllten Composites verhalten.
Die Bedeutung der Kofferdamanwendung bei der (erweiterten)
Fissurenversiegelung, besonders im Hinblick auf die zu erwar-
tende Retentionsrate, wird in der Literatur kontrovers diskutiert
(POULSEN & PELTONIEMI 1979, STRAFFON et al. 1985). Obgleich
die Überlebensrate mit zunehmender Länge des Unter-
suchungszeitraums in der Gruppe der unter Kofferdam geleg-
ten Fissurenversiegelungen/erweiterten Fissurenversiegelun-
gen höher war, wurden doch keine signifikanten Unterschiede
festgestellt (EIDELMAN et al. 1983). Insofern wird von verschie-
denen Seiten die Notwendigkeit der absoluten Trockenlegung
bei der Fissurenversiegelung relativiert (STAEHLE 1994).
Studien mit längeren Beobachtungszeiträumen und der
Berücksichtigung des Folgeschadens durch sich nur partiell lö-
sende Fissurenversiegelungen stehen noch aus.

Kofferdam in der Endodontie

Die Forderung nach einer absoluten Trockenlegung bei Instru-
mentierungen des Wurzelkanalsystems wurde zuerst 1923 von
der First District Dental Society of New York aufgestellt. Auch die
Forderung einer Desinfektion des isolierten Bereichs wird in der
Literatur erhoben (BAUMGARTNER & MACHEN 1975). Die Behand-
lung des Arbeitsgebietes mit einer Natriumhypochlorid-Lösung
wird dabei als ausreichend betrachtet (HERMSEN & LUDLOW).
Trotz dieser einhelligen Forderung einer Kofferdamisolierung
legten nach einer Übersicht aus dem Jahre 1991 in Deutschland
nur 5% der Zahnärzte bei einer Wurzelkanalbehandlung Kof-
ferdam an. In der Schweiz liegt die entsprechende Zahl bei
20%, in Schweden bei 60%. Lediglich US-amerikanische Spe-
zialisten für Endodontie führten  nach einer Umfrage aus dem
Jahr 1984 annähernd alle endodontischen Eingriffe unter Kof-
ferdamschutz durch (WINKLER 1991).
Wegen der bei Verzicht auf eine absolute Trockenlegung mögli-
cherweise zusätzlichen Kontamination des Kanalsystems mit
Keimen aus der Mundhöhle und den damit verbundenen Fol-
gen ist sowohl aus ethischer als auch forensischer Sicht die Kof-
ferdamisolierung bei der Wurzelkanalbehandlung zu fordern
(COHEN & SCHWARZ 1987).

Sonstige Anwendungsgebiete
Kieferorthopädie
Bei der Grösse der verwendeten Materialien (Brackets, Gum-
mis) und den Schwierigkeiten, die die meist sehr junge Patien-
tenklientel ansonsten bereitet, ist es verwunderlich, dass in der
Literatur nur eine Fallbeschreibung einer Aspiration eines-
kieferorthopädischen Drahtstückes zu finden ist (NISHIOKA et
al. 1987).
Die für das Bracket-Bonding angewandte Schmelz-Ätz-Technik
erfordert die Anwendung von Kofferdam. Wird bei der Fixie-
rung von Brackets, meist aus Gründen der Übersicht, nur auf
die relative Trockenlegung mittels Watterollen zurückgegriffen,
wird der akzidentelle Verlust derselben billigend in Kauf ge-
nommen.

Behindertenbehandlung
Wegen der Gefahr unkontrollierter Abwehrreaktionen wie
z.B. persistierender Primitivreflexe spastisch gelähmter Pa-
tienten ist bei Behinderten eine Behandlung unter Kofferdam
angeraten. Die technische Durchführung der Kofferdamiso-
lierung muss dazu insofern modifiziert werden, als weder
Klammern noch konventionelle Rahmen benutzt werden
können.

Kinderzahnheilkunde
Aufgrund der besonderen Situation der Kinderbehandlung ist
nur mit Kofferdam ein ausreichend trockenes Arbeitsfeld er-
reichbar. Wichtiger aber ist ein psychologischer Nebeneffekt
der Kofferdamisolierung. Das Kind empfindet den zahnärzt-
lichen Eingriff als weniger invasiv und akzeptiert daher die
Behandlung leichter. Allerdings ist das Kind langsam an die
Behandlung unter Kofferdam zu gewöhnen (Tell-Show-Do-
Methode, Modell-Lernen).
Entsprechend dieser psychagogischen Zielstellung wurden
auch die Konzepte hinsichtlich des Umfangs des zu isolieren-
den Arbeitsfeldes modifiziert. Bei der «General field isolation
technique» werden ein oder mehrere Nachbarzähne in der
Weise in die Isolierung miteinbezogen, dass  die Stanzungen
dabei nicht für jeden Zahn einzeln erfolgen, sondern ineinan-
der übergehen (CROLL 1982). Die Sicherung erfolgt dabei vor-
zugsweise mit Klammern. Durch diese Technik ist die Positio-
nierung von Matrizenbändern, aber auch z.B. die Insertion von
konfektionierten Kronen wesentlich erleichtert (CROLL & CA-
STALDI 1978).

Kofferdam in der Abformtechnik
Bei der Kofferdamisolierung im Rahmen von Abformungen für
gegossene Restaurationen stehen der optimalen Trockenle-
gung der präparierten Zähne vorwiegend technische Probleme
bei der Durchführung gegenüber (STANKEWITZ & STRIANO

1982).
Vorteile durch eine Abformung unter Kofferdamschutz sind
denkbar bei allen hydrophoben Abformmaterialien.

Anwendung ausserhalb der Zahnheilkunde
Auch ausserhalb der Zahnheilkunde kommt Kofferdam in an-
deren medizinischen Sparten sporadisch zur Anwendung. So
ist sowohl die Stabilisierung eines Endotrachealtubus mittels
einer Kofferdamklammer (EDELSTEIN & CHAN 1982) als auch die
Verwendung von Kofferdamgummi in der Gefässchirurgie resp.
Urologie beschrieben worden (TOWERS 1981).
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Kofferdam zur Infektionsprophylaxe 
bei HIV/HBV-Patienten

Der Gedanke, dass das zahnmedizinische Personal bei der Be-
handlung von Patienten mit «sekundären» Infektionserkrankun-
gen infolge einer Immunschwäche (AIDS) durch die Verwendung
von Kofferdam geschützt werden könne, geht auf die 1986 zuerst
von FORREST & PEREZ ausgesprochene Empfehlung zurück. Sie for-
derten bei bekannt infektiösen Patienten die Isolierung des Ar-
beitsgebietes mit Kofferdam, die Desinfektion des isolierten Be-
reichs mit Natriumhypochlorid und die strenge Beibehaltung der
sonst üblichen Schutzmassnahmen.
Die vom CDC (Center for Disease Control) ausgesprochenen
Empfehlungen für den Umgang mit HIV-infizierten Patienten/
AIDS-Patienten wurde von der ADA (American Dental Associa-
tion) für den Bereich der zahnärztlichen Behandlung anerkannt
und spezifiziert. Entsprechende Empfehlungen sind im euro-
päischen Raum nur in Ansätzen und ohne Allgemeinverbindlich-
keit formuliert.
Die Gefährdung des zahnmedizinischen Personals hinsichtlich ei-
ner Infektion mit dem HI-Virus bzw. mit den durch Saprophyten
hervorgerufenen opportunistischen Infektionen von HIV-Trägern
bei der Behandlung muss als sehr gering eingeschätzt werden
(VOELLER 1986, SCHECHTER 1986). Eine Gefährdung geht hauptsäch-
lich von den Sekundärinfektionen der am Vollbild AIDS erkrankten
Patienten aus (nosokomiale Infektion).
Für den HIV-Infizierten und insbesondere den Patienten mit ma-
nifestem AIDS stellt die zahnärztliche Behandlung eine besondere
Gefährdung dar. Endogene Infektionen durch die Verschleppung
von Mundhöhlenkeimen (subgingivale Konkremententfernung,
Verletzungen durch Matrizenbänder, chirurgische Eingriffe) bzw.
exogene Infektionen durch die hohe Keimbelastung von Praxis-
räumen – auch mit spezifischen Erregern – können über Lokalin-
fektionen zu Allgemeininfektionen bis hin zur Sepsis führen.
Das Kofferdamtuch stellt bei korrekter Technik eine wirksame Bar-
riere für Keime in beide Richtungen dar. Dieser «Barriereeffekt» bei
infektiösen/potentiell infektiösen Patienten stellt immer häufiger
den eigentlichen Grund für die Indikation von Kofferdam dar.
Mit der seit 1982 bestehenden Möglichkeit der Impfung gegen He-
patitis B ist die Gefahr durch die anderen infektiösen Hepatitis-Er-
reger nicht gebannt. Auch bei infektiösen HBV-Trägern wird eine
Isolierung des Arbeitsfeldes mittels Kofferdam gefordert (FORREST

& PEREZ 1989).
Auch der höheren Rate komitierender HBV-Infektionen bei HIV-
Trägern und dem grösseren Anteil von chronischen Ausscheidern
in dieser Patientengruppe sollte behandlungstechnisch Rechnung
getragen werden.

Abb. 2 Behandlung bei AIDS: a) Präparation unter Kofferdam:
Zielstellung ist primär der gegenseitige Schutz vor Infektionen und
vor akzidentellen Verletzungen von Weichgeweben. b) Unterfül-
lung: Primäre Zielstellung ist bei diesem Arbeitsschritt der Schutz
des Zements vor Feuchtigkeit. c) Kondensation: Primäre Zielstel-
lung ist weiterhin die absolute Trockenlegung bei der Kondensation
des Amalgams. d) Politur: Zielstellung ist wieder der gegenseitige
Schutz vor Infektion

Fig. 2 Traitement d’un patient sidéen: a) Préparation sous digue:
Les objectifs sont avant tout la protection anti-infectieuse récipro-
que patient-praticien, et la prévention de blessures accidentelles
des issus mous.   b) Fond de cavité (protection pulpo-dentinaire): 
L’objectif principal lors de cette étape est la protection du ciment
contre l’humidité c) Condensation: L’objectif principal est l’ob-
tention d’une siccité absolue pendant la condensation de l’amalga-
me d) Polissage: L’objectif est de nouveau la protection récipro-
que contre l’infection.
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Kofferdam zum Schutz vor Ingestion 
und Aspiration

Forensische Relevanz hat die Kofferdamtechnik vorwiegend
durch die Verhinderung der Ingestion und Aspiration von Fremd-
körpern (CAMERON et al. 1996). Nach LIMPER und PRAKASH (1990)
ist jeder zweite aspirierte Fremdpartikel dentalen Ursprungs. Die
Fremdkörper werden hauptsächlich im Zusammenhang mit der
zahnärztlichen Behandlung (ELBADRAWY 1985) aufgenommen.
Obgleich durch die Anwendung von Kofferdam das Risiko der
Ingestion und Aspiration dentaler Fremdkörper augenscheinlich
vermindert wird, stellt – abhängig von der angewandten Technik
– doch die mit ihr verbundene Klammerapplikation eine eigen-
ständige Gefahrensituation dar. So wurde angesichts der Fallbe-
schreibung einer verschluckten Kofferdamklammer (ALEXANDER

et DELHOLM 1971) die Empfehlung ausgesprochen, Klammern
bei der Applikation mit einem Faden zu sichern (MYERS 1972).

Als Risikofaktoren für die Ingestion und die Aspiration von
Fremdkörpern dentalen Ursprungs müssen wegen des herab-
gesetzten Schluckreflexes das höhere Alter eines Patienten, ein
reduzierter Allgemeinzustand des Patienten wie nach einem
Schlaganfall oder bei Morbus Parkinson und die Behandlung
unter Lokalanästhesie, Analgosedierung oder sonstiger Seda-
tion angesehen werden.
Die meisten Zwischenfälle in Form einer Aspiration oder Inge-
stion von Fremdkörpern sind im Zusammenhang mit der Wur-
zelkanalinstrumentierung beschrieben. Nach einer Auswertung
von GROSSMAN (1971) ereigneten sich die meisten Zwischenfäl-
le dieser Art bei der Behandlung unterer Molaren, die meisten
Instrumente wurden verschluckt, nur jedes zehnte Instrument
gelangte in den Respirationstrakt.

Heutiger Indikationskatalog
Wurde früher Kofferdam hauptsächlich in der Hoffnung 
auf eine höhere Ergebnisqualität indiziert, so ist die absolute
Trockenlegung heute vorwiegend Kriterium einer hinrei-
chenden Prozessqualität mit Betonung der Infektionsprophy-
laxe.
Auf der Grundlage der aufgeführten Untersuchungen haben
sich hauptsächlich drei Indikationsbereiche für die Koffer-
damanwendung herauskristallisiert:
(1) Indikation aus werkstoffkundlichen Aspekten: 

Verwendung technisch sensitiver Methoden und Materialien
(2) Indikation aus Gründen der Expositionsprophylaxe: 

(a) Schutz des Patienten (vor infektiösen/toxischen Noxen)
(b) Schutz des Behandlers/Hilfspersonals

(3) Indikation aufgrund behandlungstechnischer Aspekte: 
(a) Schutz vor Aspiration/Ingestion 
(b) Kinderzahnheilkunde 
(c) Übersicht über Arbeitsfeld

Obgleich ein Wandel in der zugrundeliegenden Motivation
Kofferdam anzuwenden stattgefunden hat, sind die konkreten
klinischen Situationen, bei denen Kofferdam gelegt wird, im
wesentlichen die gleichen geblieben.

Kontraindikation von Kofferdam
Neben den Anfallsleiden und obstruktiven Atemwegserkran-
kungen tritt heute die Allergie gegen die bei der Kofferdam-
technik verwendeten Materialien als Kontraindikation in den
Vordergrund.
Der wohl erste Fallbericht über eine allergische Reaktion bei der
Verwendung von Kofferdam stammt aus dem Jahre 1962 (COP-
PES). Die häufigere Exposition von Behandler und Patienten ge-
genüber Gummiprodukten führt zu einer zunehmenden Zahl
von Latexallergien. Sie äussern sich als Typ-IV-Reaktion mit ei-
ner zellvermittelten Spätreaktion in Form eines Kontaktek-
zems, das ca. 4 bis 72 Stunden nach Exposition auftritt, oder als
Typ-I-Reaktion mit einer IgE-vermittelten anaphylaktischen
Sofortreaktion (FABRO et al. 1989). Auf vermehrte Falldarstellun-
gen in der Literatur (BLINKHORN 1984) reagierte die Industrie
mit der Entwicklung und kommerziellen Einführung latexfreier
Kofferdamqualitäten (Non-Latex Dental Dam, Hygenic Akron/
USA; Dental Dam Silicone, Roeko Langenau/Deutschland). In-
sofern muss eine Latexallergie heute keine Kontraindikation für
die Kofferdamanwendung mehr bedeuten.
Wegen des Nickelgehalts der handelsüblichen Kofferdamrah-
men sollten diese möglichst oberhalb des Kofferdamtuchs an-
gelegt werden.

Abb. 3 Präparation Geringere Keimbelastung der Umgebung
durch den «Barriereeffekt» des Kofferdamtuchs.

Fig. 3 Préparation: Charge bactérienne réduite de l’environne-
ment sous «l’effet de barrière» procuré par la feuille de digue.

Abb. 4 Technisch sensitive Materialien wie die Goldhämmerfül-
lung erfordern die Verarbeitung unter Kofferdam.

Fig. 4 Les techniques impliquant des matériaux sensibles, comme
les obturations à la feuille d’or fin, imposent une mise en œuvre sous
digue.
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P r a x i s  ·  F o r t b i l d u n g

Diskussion

Im Laufe der Zeit wurde immer wieder versucht, durch die
Weiterentwicklung resp. Modifikation des Instrumentariums
und durch eine Vereinfachung der Methode die Verbreitung der
Kofferdamtechnik zu fördern (CASEY 1980). Solche Versuche
mussten scheitern, da nicht der Zeitaufwand, sondern die
grundlegende Einstellung der Zahnärzte, dass kein Zusam-
menhang zwischen Kofferdam und Prozess- und Ergebnisqua-
lität gesehen wird, den Hauptgrund für den zurückhaltenden
Einsatz dieses Hilfsmittels darstellt (GOING & SAWINSKI 1968).
Die Motivation für die Verwendung von Kofferdam hat sich
insofern verschoben, als er heute mehr als ein Hilfsmittel der
Infektionsprophylaxe denn als ein Garant für eine bessere
Produktqualität der zahnärztlichen Leistung angesehen wird.
Dies führte auch zu Änderungen in der technischen Durch-
führung der absoluten Trockenlegung. Folgte so z.B. früher die
Kofferdamapplikation den präparatorischen Massnahmen, so
wird heute vorzugsweise die gesamte Behandlung unter Kof-
ferdamschutz durchgeführt. Der Desinfektion des isolierten
Bezirks wird ein höherer Stellenwert beigemessen.
Auch für den Fall, dass neuere Generationen von Füllungsma-
terialien eine geringere Feuchtigkeitsempfindlichkeit aufwei-
sen sollten, wird die Kofferdamtechnik als Mittel der Infek-
tionsprophylaxe somit in Zukunft wieder einen höheren
Stellenwert in der zahnärztlichen Allgemeinpraxis einnehmen.
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