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Dr. Carmen Anding:

Innovative restaurative Zahnheilkunde; Glasfaserverstadkésivbriickenyersorgung
kompromittierter Situationen durch Abweichung in Zahnzahliifodn; Versorgungparodontal
geschadigir Zahne

Dr. Peter Goéllner:

Kieferorthopadische Therapie von Aplasiefall&gumenimplantatgestitzte Orthodontie; vertikale
und sagittale Problematiken; Therapieintegration dentaler Impladtaammenspiel von
Kieferorthopadie und Parodontologie

Prof. Dr. Anton Sculean:

Plastisch Asthetische Chirurgied deren BiologieRegenerationstechniken; Konzepte zur
Rezessionsdeckur{gingulare und multiple Rezessiongimterdisziplindre Herausforderungen
Unterstitzende Parodontaltherapie im gemeinsamen igonte




Curriculum vitae
Dr. med. dent. Carmen Anding

Beruflicher Werdegang

Studium der Zahnmedizin an der Bayerischen JiMagimilians-Universitat zu

1992- 1998 Wiirzburg

Approbation

1998 Auszeichnung mit dem Adolf und Inka Libeck Preis

2000 Promotion

Wissenschaftliche Mitarbeiterin in der Poliklinik fir Zahnerhaltung und
1998- 2002 Parodontologie der Bayerischen JuMaximiliansUniversitat zu Wirzburg,
Direktor: Prof. Dr. B. Klaiber

Oberarztin in der Poliklinik fir Zahnerhaitg und Parodontologie der Bayerischen

2002- 2007 JuliusMaximilians-Universitat Wirzburg, Direktor: Dr. B. Klaiber

4/2007- Oberarztin in der Klinik fur Zahnerhaltung der Universitat Bern, Direktor: Prof. C
9/2007 Lussi

12/2007- Anstellung als Zahnarirt mit eigener Praxisbewilligung in der zumstein dental clii
9/2009 ag, Inh: Dr. Thomas Zumstein, Luzern

Kooperation Asthetische Zahnkorrekturen im dental palace center, Inh: Dr. Arnc

seit 3/2007 Scholer, Biel/Bienne

Kooperation Asthetische Zahnkekturen in der Kieferorthopadischen Praxis Dr.

seit 1/2009 Peter Goéllner, Bern
éggggg‘ Teilzeitanstellung als Zahnérztin in der Praxis Dr. Markus Hulliger, Bern

4/2010 Ubernahme der Praxis von Dr. Markus Hulliger, Bern
4/2010 Praxis fur Zahnasthetik

Kooperation mit Kieferorthopaden, Parodontologen, -Ouald Kieferchirugen,

Set 4/2010 Allgemeinzahnéarzten, Dentalhygienikerinnen und Kinderarzten

seit 1/2013 Mitarbeit in der ASKI (Arbeitsgemeinschatft fur Spaltkinder) in Bern



Zahnarztliche Tatigkeit

Kinder-, Jugendund Erwachsenenzahnheilkunde
Zahnarztliche Prophylaxe

Direkte und indirekte adhasive Fullungstherapie
Bleichen und Mikroabrasion

Zahnkorrekturen mit Orthofoli&chienen/ Invisaligischienen
Asthetische Zahnkorrekturen mit Comjios
Behandlung von Anomalien der Zahnzahl tirfdrm
Traumatologie der Zahne

Endodontie

FestsitzendeZahnersatz
Herausnehmbaretahnersatz

Implantologie

Parodontalchirurgie

Oralchirurgie
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Referententatigkeit

Nationale und internationale Referententétigaf den Gebieten
Kinderzahnheilkunde

Traumatologie der Zahne

Asthetische Frontzahnrestaurationen mit Komposit
Asthetische Seitenzahnrestaurationen mit Komposit
Restaurative Zahnheilkunde mit Komposit
Minimalinvasive Zahnheilkunde

Sonoabrasive Praparatistechniken
Glasfaserverstarkte Kompositrestaurationen
Zahnarztliche Prophylaxe

Psychogene Essstorungen

Bleichen und Mikroabrasion
Dentalhygienikerinnenausbildungndi weiterbildung
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Auszeichnungen

199¢ Adolf und Inka LibeckPreis fiir das beste Examiam Jahrgang
200t Preis der Osterreichischen Gesellschatft fiir Zakilund und Kieferheilkund
Mitgliedschaften

1 Schweizerische Zahnarzesellschaft (SSO)
1 Zahnérztegesellschaft Kanton Bern (ZGKB)



Curriculum vitae

Dr. med. dent.Gollner Peter

- Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie (Bern, Schweiz)
- Funktionsoberarzt Klinik fur Kieferorthopadie Universitatsklinikum Freiburg

Beruflicher Werdegang

1991 bis dahin Ausbildung zum Fachzahnarzt fur Kieferorthopadie (CH) an der Uni Ber
seit198 in Privatpraxis in Bern

seit2004 wissenschaftliche Zusammenarbeit und Publikationen Gber skelettale Verankerun
der Uni Mainz (Prof. Dr. Dr. H. Wehrbein), der Uni Freiburg i. B. (Prof. Dr. B. Jung
Uni Bochum (Prof. Dr. Dr. M. Kunkel),at Columbus University, Ohio (Prof. Dr. A.
Firestone) und PD Dr. Bjorn Ludwig, Trab&narbach

Kernkompetenzen

Kinder und Erwachsenenkieferorthéghie
Lingualtechnik
skelettale Venakerungen bei komplexen Féllen
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Vorbereitung fur orthognathe Chirurgie



Curriculum vitae

Prof. Dr. Anton Sculean

Beruflicher Werdegang

19851990 Studium der Zahnheilkunde an der Semmelweis Universitat Budapest
19901991 Assistent in freier Praxis

Assistent in der Poliklinik fir Pareatologie der Westfalischen

19911992 Wilhelms-Universitat Minster (Direktor: Prof. Dr. Dieter E. Lange)

Postgraduierte Ausbildung am Royal Dental College Aarhus (Danemark),

19931995 Abteilung fur Parodontologie (Direktor: Prof. Dr. Thorkild Karring)

Facharztprifung fur Parodontologie (Master of Science in Periodontology)

1997 an der Royal Dental College, Aarhus

Assistent und ab 1998 Oberarzt an der Universitatsklinik Homburg/Saar,

19952002 Abteilung fur Parodontologie und Zahnerhaltung

Auszeichnung als Spezialist der DGP fur Parodontologie im Rahmen der Jahrest

18'09'199!der Deutschen Gesellschatft fir Parodontologie
5.07.2001 Habilitation im Fach Parodontologie an der Universitat des Saarlandes, Homburg

Oberarzt und Leiteder Sektion Parodontologie an der Poliklinik fir Zahnerhaltung
20022004 Johannes Gutenbetgni ver si t 2t Mainz, Gewinner
International Association for Dental Research

20042008 Leiter der Abteilung fur Parodontologie an der UWnsitat Nijmegen

20042008 Direktor des EFP akkreditierten Weiterbildungsprogramms fiir Parodontologie an
Universitat Nijmegen

23.10.200 Ehrendoktorwirde der Victor Babes Universitat Timisoara
7.11.2007 Ehrendoktorwiirde der Semmelweis Univi&isBudapest

seit 1. Dezember 2008 Direktor der Klinik fur Parodontologie, Universitat Bern



Hauptarbeitsgebiete

Parodontale Wundheilung

Regenerative und plastisch asthetische Parodontaltherapie
minimalinvasive Parodontaltherapie

Anwendung von Laser in der Parodontologie

oraler Biolfilm
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Mitgliedschaften

Schweizerische Zahnarz@esellschaft SSO (Mitglied)

Schweizerische Gesellschaft fir Parodontologie SSP (Morstandsmitglied)
Erster Vorsitzender der neuen Arbeitsgruppe

Parodontologie (BgP)

Erster Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft

fur Laserzahnheilkunde

Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft

fur Laserzahnheilkunde (DGL)
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Mitglied im Editorial Board

=

Jounal of Clinical Periodontology

Clinical Oral Implants Research

PERIO (Perialontal Practice Today)

Journal de Parodontologie et d” Implantologie Orale
Timisoara Medical Journal, Zeitschrift fir Laserzahnheilkunde
Osteology

Implantology and Priodontology

Fogorvosi Szemle
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Associate Editor von Quintessence International.

Publikationen und nationale und internationale Referententatigkeit

Autor und KeAutor von ca. 160 Publikationen in peer reviewed Journals, tiber 200 Vortrage
national und international.



Gliederung:

1) KONS T Dr. Carmen Anding
2) KFO T Dr. Peter Gollner
3) PARO T Prof. Dr. Anton Sculean



KONS i Dr. Carmen Anding

1) | Zahnmedizin heute:

- weniger ist mehr.
- Innovative Materialien und Techniken.

Motto: Zahnschmelz ist so wertvoll wie Goldstaub

Behandlungsplanurg

Behandlungsplanung

Ausgangssituation

Interdisziplindre Diagnostik
Patient Behandler

Patientenvorstellung Professionelle Zielvorstellung

- Wunsch v - Vorschlag des mdgl. Weges

- Alternativen

- Mitarbeit %
Bild-Demo - Aufwand-Nutzen-Verhaltnis

- Einverstandnis

- finanzielle Mittel Mock-up

l N interdisziplinére
l Wax-up Therapieumseizung

Radierung (Rest/Kfo/Paro/Impl/Chir)

Literaturempfehlung:

Magne P, Belser, U: Adhéasiv befestigte KeratRikstaurationen im Frontzahnbereich, Prinzipien
der Biomimetik. Quintessenz Verlag Berlin.

Vanini, L, Mangani, F, Klimovskaia, O: Conservative restoration of antex@ih Volume 1+2.
Promoden ACME.

Hugo, B: Asthetik mit Komposit, Grundlagen und Techniken. Quintessenz Verlag Berlin.

Orale Asthetik ist abhangig von

- Zahnform, Zahnoberflache, ZahngréRe, Zahnfarbe

- Anordnung der Zahne, Anordnung der Z&hne zu den Lippen

- Einordnung ins Gesicht

- Zéhne wn intakten Lippen und funktionstiichtiger mimischer Muskulatarahmt

- Dominanz von Farben, Formen und Linien

- harmonische Zusammenstellung der einzelnen Elenf@htitig fir Harmonie sind
gleichmafig sich wiederholenéeopotionen)



Wichtig zu beachten:

Lachlinie Verlauf der Unterlippe beim Lacheln in Bezug zum Verlauf der Schneidekanten
von 13 nach 23

Verlauf: Gesichtsmittellinie Dentale Mittellinie

Interinzisale Dreiecke

Gute bindende Krafte

Proportionen: Relation LaAngeir Breite + Grof3enbeziehung der Zahne zueinander

Schattenzonen (Negativraume/ Dunkelrau®ehattenbildung zwischen den Zahnen sowie
die interinzisalen Dreiecke lassen in Kontakt stehende Zahne als Einzelindividuen
erscheinef 6 Ei ntrennungo)

Oberflachergxtur beeinflusst Lichtreflexion

Bukkalkorridor: Breite abhangig von Zahnbogenweite, Tonus der Gesichtsmuskulatur und
Breite des Lachelns

Kantenlinien: zervikale Kantenlinie + laterale Kantenlinie + labiale Wolbung: horizontal
und vertikal + inzisale Kantdinie

Kantenlinien

laterale
Kantenlinie

labiale Wolbung
horizontal
vertikal

inzisale
Kantenlinie

verbreiternide verschmilernide
Wirkung Wirkung

Kantenlinie nach lateral nach medial

Kontakifliche mehr labial mehr lingual

inrerinzisaler

> x| _ reduzieren
..Ef“'l'!l L.lrIE'HJ"IH-‘HI'

approx. Farbe aufhellen abdunkeln
Furchen, Rillen horizontal

Jaziale Wiilhung abflachen verstiirken




Checkliste fiir gingivale und dentale Asthetik nach Magne & Belser
Als Orientierung bei jeder individuellen Restauration

Checkliste fUr gingivale und dentale Asthetik
nach Belser (1985), Magne & Belser (2002)
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Gingivale Gesundheit Geschlosssene Interdentalrdume
Zahnachse Zenit der Gingivakontur
Balance der Gingivahdhe (Veriauf) Position der Approximalkontakie

Relative Zahndimensionen Zahngrundform
Charakterisierung Oberflachentextur il ‘
Farbgebung Inszisalkantenveriauf (Interinzisatwinkel)

Unterlippenveriauf Symmetirie des Lachens

Wichtige Tipps:

- Neigung der Labialebenel® bukkale Krimmung sehr wichtig
- A2ucCererid & Ai nn e r-eaptisch&kTEuscheng undngtsler Zahnformezs
spielen
- Oberflachentextur:
Einfluss auf Helligkeit: heller> jung; dunkler> alt
Horizontale Wachstumslinien (Perikymatien)
Vertikale Stuktur gemaf der Entwicklungslappen
Strukturver2anderung durch AAlterungf (Abr a
- Ein Ajungerfin Zahn ist einfacher zu rekonst
- Beispiel: Umwandlung eines Zapfenzalingeine Praparation notwendig; allein durch
Atzen wird die Oberflache um 8@ vergroRert
In 99% der Falle zuséatzlich Nachbarzahne aufbauen um eine optimale Asthetik zu
generieren> erst 3er, dann ler, dann Zapfenzahn
- Bei Klasse IV: Anschragen, um den Ubergang Zahn/Komposit zu kaschieren



EmpfehlungMatrizentechnik nach Klaiber, laterale Matrizentechnik nach Hugo

Laterale Matrizentechnik

Dunne, feine, biegsame Matrize

Ggf. Kofferdam und/oder Retraktionsfaden

Telio Onlay (lvoclar) zur Ausformung/Fixierung der Approximalflache

Bonding: Optibond FL; KomposiEnamel HFO (hat Lichtbrechungsindex am
ahnlichsten wie Schmelz)

Instrumentarium: Deppeler HZ3CT, American EagledPTN, HuFriedy TNCVIPC/
CVIPCKOT4/ CVKOT1

Tipps zur Schichttechnik:

- Zuerst cervikaler Anteilwahrend der Polymerisation mit dem Spatel den Nachbarzahn
wegdriicken, um einen optimalen Kontaktpunkt zu generieren (separierende Wirkung des
Holzkeils fehlt)

- Bukkale Flache schichten

- Am Ende bei Bedarf die Restauration mit Bonding Uberziehen um Mikroporositaten zu
verschlie3en

- Ausarbeitung: Oszillierend EVopf 61 C (Kavo); PrepcontreKopf 61 LRG (Kavo)

Farbauswahl und Schichttechnik

- Polychromatische Schichtung

- Verwendung von opaken und verschiedenen transparenten Massen

- Step by step: 1) Detinkern 2) Schneide mit Effektmasse 3) ggf. Malfarbe 4) Schmelgiberzu

- Schichtstarke sollte stimmenr nur minimale Ausarbeitung notwendig

- Proxoshapé AulRenkontur; Bevelshapelnnenkontur

- Brownie (niedrigtourig, wenig Druck), Greenie (hochtourig, viel Druck), evtl. Steinchen,
Occlubrush



Zusammenfassung:

\Vorteile

Nachteile

0 kein Préparationstrauma

0 wenig oder kein Substanzverlust

0 Endresultat in einer Sitzung erreichbar
0 Korrektur / Ergdnzung immer méglich

0 Kompromiss bei fraglicher Ausgangslage
0 geringer Materialeinsatz

0 unabhangig vom Dentallabor

0 meist reversibel

0 Schéarfung des asthetischen Sinnes
('esthetics learning by doing

O«

O«

060Al terungdé der
0 gelgyentlich Blaseneinschlisse
0 Abrechnungsmodalitat

arspruchsvolle Behandlungstechnik
mehr Plaquebelag als auf Keramik

Ober fl



ANi chts ist

Viele klinische Vorteile

Glasfaserverstarkung

besser al

- Guter Verbund mit Komposit
- Hohe Druckfestigkeit, Bruchfestigkeit, Elastizitat
- Minimalinvasiv, reparierbar, langlebig

- EmpfehlungEverstick ®

Materialien zur Faserverstiarkung in der Zahnheilkunde.

Bezelichnung
nicht préimpragnierte Polyethylenfasem
(N-P-Polyethylenfasern)

nicht préimprignierte Glasfasern
(N-P-Glasfasem)

Monomerpriimpragnierte Glaslasern
(M-PLGlastasern)

Monomerpalimprignierte Glasfasern
(M-PI-Claslasern)

Polymer-priimprignierte Glasfasern
{M-PI-Glasfasern)

Poly mer-Monomer-padimprignierte Clasfasern
(PM-PI-Clasfasem)

Art der Fasern

Polyethylen

Glas )/ Sill Aumdioxid

Glas [ Silldumdioxid

Glas | SiliAumdioxid

Glas / St 3 umdi oxid

Glas /| Sili 3 umdioxid

di e Naturi
Praimprignierung Beisplele fir Produkte
keine Ribbond (Ribbond)

Connect Fibers (Ken)
DVA Fibers (Dental Ventures)
keine Fibersplint (Polydentia)
GlasSpan (GlasSpan)
Monomer Splint-it (Jenedc/Pentron)
(Bis-CMA) FibreKor/Sculpture
(Jeneric/Pentron)
Monomerne Vectris [Tamgis
(Bis-GMA, TEGDMA) {Ivociar|Vivadent)
Polymer (PNMA) Stick/StickNet
(Stick Tech Ltd.)
Polymer, Monomer Everstick
(PMMA_ Bis-GMA) (Stick Tech td.)

TEGDMA - Triethyleneglycoidicnethacrylat: Bis-GMA ~ Bisglycidyb-A- Dimethacrylat. PASEA - Polymathyimethacryiat

Grundprinzip:

- Glasfasern wirken als Verstarker

- Longitudinale lineare Faseranordnung besser als vernetzte; Kraft sollte senkrecht auf die

Fasern auftreffen

- Pralmpragnierung der Faser
- Everstick ® Aufbau: IPN Glasfaser ummantelt mit BisGMA, dann PMMA (damit

reparierbar)

- Anwendungsbereich: Retainer, Stifte, Kronen, Briicken, Schienung, Lickenhalter



Faserverstarkte Komposite - Aufbau
Figer ReinForcED ComposITES

Einzelfasern sind mit Silan beschichtet:

Silanisierung bewirkt den Verbund zwischen anorganischen Fasern und organischer Matrix
- In die pordse Matrixon EverStick®kdnnenMonomererdiffundieren und ermdglichen
eine gute Benetzung des Faserstranges

- Dadurch:Verbesserter Verbund zwischen Faserstranguertlendkomposit durch
Aktivierung des Faserstranges

FASERN =
anorganisch

SILANISIERUNG

MATRIX =
organisch




Vorteil der everStick® Technologie

IPN
guter adhdasiver 7 T e
Verbund zwischen : ‘
Glosfoser U.ﬂd GlasfasergerUst mi
Komposit ' mehrphasiger

Matrix (IPN)

Befesﬂgun_gs-
Gedatzter komposit
Nelglaglsivd

Funktionell sind glasfaserverstarkte Adlivbriicken besser als metallverstarkte
Die reine Inlay/Kastenpraparation im SZ Bereich ist unterlegen
FZ: 1 Flugel; SZ: 2 Flugel (Prinzip wie bei Keramik)

Direkte glasfaserverstéirkte Kompositbricke

kein dunkles MetallgerUst
gute Asthetik

| Behandlungstermin
Verzicht auf Dentallabor

niedrige Kosten
Flexibilité&t (LUcken- und Knochendimension)

kleine palatinalen/lingualen Extensionen
keine/geringe Beschédigung d. Pfeilerz&ihne
Reversibilité&t (vor Implantatversorgung)
gute Stabilitét (valittu et al. 2002, 2004, 2006, 2007)
hohe Lebensdauer (valittu et al, 2002, 2004, 2007)
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Nachteile
manuelle Anforderungen
Hygieneféhigkeit
.rote Asthetik" durch rosa Komposit

Vorgehen:

- Kofferdam, Atzen, Bonding
- Glasfaserstick auf Palatinalflache kleliegenauen Verlauf der spateren Restauration
beachten, da der Glasfaserstick komplett mit Komposit Gberschichtet werden muss

- Glasfaser mit Flow abdecken

Adhdsive
Befestigung der
everStick C&B an 11
mit Flowable




Cervicale Matrizentechnik

Cervicale Matrizentechnik

._‘x 7 " ‘ {;’1" \‘ /"
A
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Tipp:
- Bukkalflache einer Frasaco Matrize abschanichach cervical schieben

Dentinkernaufbau mit Ofianasse, Frasacohtlse nach cervical dricken um eine gute
cerviale Auflage zu schaffen

Danach analog laterale Matrizentechnik mit Telio

- FEZ Bereicheinseitige Befestigung der Glasfaser ausreicfiend. bei jungen Patienten
besser fir die Eigenbeweglichkeit der Zahne

- SZBereich2 Fasern, eine Aobenfi, eine Auntenfi a
Fissur, damit die Faser mit ausreichend Komposit Gberschichtet werden kann

Weitere Indikationen:

- Everstick Ortho ®: als Retainer viel Komposit zum Uberschichten notwendig
- Everstick Perio ®: als Verblockurigwenn maoglich inzisal klebehnbessere
Hygienfahigkeit

~

5 Fixation des

¢ : Glasfaserstranges
‘ ‘ mit den
- : Zahnseidensticken

Applikation der
Holzkeile und der
Zahnseidensticke




Everstick Post ®: Kunststoffinfiltrierter Glasfaserstift als individugidurzelstift bei
weitlumigem Kanal; maximal halbe Wurzellange notwendig; Bestimmung der Langer der
Glasfaser entsprechend der Messung mit der Parodontalsonde; Addition der geschéatzten
Lange fur den koronalen Aufbau des Zahnes; Abschneiden der Glasfader ®chere;

dann laterale Kondensation mit Glasfaser; Stift ist rein lichthaReiglift leitet Licht nach
unten; Verwendung von Optiobond FL und Variolink méglich

Vorgehen beim everStick® posT

Bestimmung der Lange
der Glasfaser entsprechend

‘ der Messung mit der
v—'? Parodontalsonde

Addition der geschatzter
La&nge fur den koronalen
Aufbau des Zahnes

Abschneiden der
Glasfaser mit der Schere




1) Il Innovative restaurative Zahnheilkunde:

- Die Versorgung kompromittierter Situationen durch Abweichung in Zahnanzahl und
Zahnform sowie die Versorgung parodontal geschadigter Zahne.

Hypoplastische Zahne aufbauen oder Lickenschluss grofl3er Licken:

Tipps: Ggf. 3er bleachen vor Ummodelatizu 2er; Homebleaching mit Schienen als
Empfehlung da ein stabileres Ergebnis erreicht werden kann

Zuerst den am besten erhaltenen Zahn restaurieren

Erosionen:

Randleisten sind meistens erhalten da dort schiitzender Speichelfluss

Mit Komposit Hockerabh&ge und Kanten aufbauen: Empfehlung: Tetric Evo Ceram +
Tetric Evo Ceram Flow; Enamel HFO ist schwierig zur Hockermodellage zu verwenden

Attritionen:

Verlangerung der Zahne indem bukkal aufgebaut wingtische Tauschung
Knirscherschiene ist nicht zwingaerforderlich wenn alle Frontzéhne aufgebaut werden
und wenn keine Vorkontakte in der Okklusion vorhanden sind

Konfakipunk -Denﬂn'-'/S@“osse - <rliof

VIR YLty

AAnAdi ngi:
Parodontaler Attachmentverlust Verschluss schwarzer Dreiecke

Durch AVer | 2 n g e omakte mussoftvials peine® Schiemad parodontal
geschadigter Zahne erfolgen



Milchz&hne:

z.B. bei multiplen Nichtanlagen: Milchzahne aufbauen um den krestalen Kncochen zu
erhalten fur ggf. spaterer Implantation

Empfehlung: HaweAdapt ® Sectional Matrix Syem zur Rekonstruktion MZ

Lucken:
S.0.

Traumata:
Erst Funktion, dann Restauration

Verfarbungen:
z.B. Schmelzhypoplasie (Turnerzahn) nach Milchzahntrauma; Mikroabrasion mit Opalustre
(Ultradent ), Mi kroparti kel polieren AFI| eck

Bei Schmé&furchen und Farbeinlagerungein office Bleaching, dann 2 Wochen spéter
Restauration



KFO T Dr. Peter Gollner

2) | Orthodontie heute:

- Therapie von Aplasiefallen.
- Gaumenimplantatgestitzte Orthodontie, vertikde und sagittale Problematiken.
- Therapieintegration dentaler Implantate.

- Einfachste Bewegung in der KFO: Extrusion
- Intrusion am schwierigsten

~

C Extrusion bei KFO muss im Griff sein

Prinzip Gaumenimplantat: vertikale Nebenwirkung auf Molaren zu vermeiden
Friher OP um ein Gummysmile zu therapidrdreute moglich mit Intrusion FZ,
Gaumenimplantat, Gingivektomie

Molaren halten, FZ intrudieren
Ohne GaumenimplantatPosteriorrotaion UK
Das Gaumenimplantat schaltet die vertikalen Kraftei deesne Behinderug des Wachstums

Positionierung: Gaumenmitte median oder paramedian bei rugaeiter Knochen, viel

Kompakta; Lange -2mm

Einheilzeit 1 Woche, danach Powder Scaiirtuelles ModellA Anbringen eines

Transpalatinalbogens an die 6er, dann Gummizlge

Entfernen: ohne Anasthesie, nur rausschrauben; wenn das Implantat wieder entfernt wird bleibt eine
bindegewebige Bricke

Zeitpunkt: biologisches Alter entscheidend, kurz vor pubertarem Wamnhksthub
Grundprinzip: bei Alangenfi Gesichtern: vertik
hemmen

Gaumenimplantat




Tiefbiss:
Intrusion der Front, Extrusion SZ

Empfehlungen: orpha.nefy, Syndrome
Memotan Retainéir Niti

Behandluing Nichtanlage OK 2e% oftmals Konstriktion OK Bogehn besser den OK Bogen
vergrofRern um das Lippen/Gesichtsprofil nicht negativ zu beeintraciigappen wandern im
Schnitt 60% mit der Zahnbewegung mit

Shapetorquelntrusion als Grundprinzip

Alternativen:

- Implantation

- geklebte Extensionen

- 3er beschleifen, auch palatinal

Nichtanlage 5eA 6er Mesialisieren max. 0,8mm/Monat, Sinus lauft mit
Lickenschluss nie mit GummiziigBogen wird kleiner

Immer Stol3feder verwendén Bogen wird gleichzeitg gfier

Minischrauben wandern mi keine skelettale Verankerung, nicht zu empfehlen

Literaturempfehlunag:

Noninvasive removal of sandblasted and asiched titanium palatal implants, a retrospective
study.

Kuhn M, Gdllner P, Schatzle M, Hanggi MP.

Eur JOrthod. 2015 Dec;37(6):588. doi: 10.1093/ejo/cju099. Epub 2015 Feb 8.

PMID: 25667039

Noninvasive palatal implant removal.

Hanggi M, Kuhn M, Géliner P, Schéatzle M.

Clin Oral Implants Res. 2015 Dec;26(12):1503doi: 10.1111/clr.12501. Epub 2014 Oct 28.
PMID: 25350869

Miniscrews or palatal implants for skeletal anchorage in the maxilla: comparative aspects for
decision making.

Wehrbein H, Gollner P.

World J Orthod. 2008 Spring;9(1):63. Review.

PMID: 18426107



2) Il Orthodontie heute:

- Der Kieferorthopade als Parodontologe

- Pathophysiologische Zahnbewegung bei Parodontitis.

- Hart i und Weichgewebsmanagement bei und durch Orthodontie.
- ASR-Atiologie und heutige Therapie, Vorteile fiir den Patienten.

NoGo: Keine aktive KFO Behandlung in akiver Tasche!

EmpfehlungHerbst Scharnieir nimmt Okklusion aul3er Kontakt
- Zuerst Intrusion
- Tipp: mit Piezo Krnidezwrdgedetet,stimulicitbdsaeneger i t zt f
Umbauprozess, wirkt 4-5 Monate in ca. 15mm Umgebung
Minimalinvasiv, keine Wurzelresorption
C Anat¢rlichid beschleunigte Zahnbewegung

PA Patient: oft protrudierte Front
Bis 5mm unter Kontaktpunkt = normale Papillenausbildung mdglich
6mm = 56% der Papillenhdhe
Ab 10mm =keine Papille vorhanden

C Form der Zahne so beschleifen, dass ein Kontaktpunkt moglich ist
Attachmentgewinn durch Intrusion, kontrollierte Zahnbewegung erfolgt gegen das
Gaumenimplantat

Gingivektomie
Oftmals indiziert bei Mundatmurighypertrophe Gingiva mit Skalpell entfernen, danach mit CO2
glatten

Engstand Alternativen

- Belassen

- Dehnung sagittal Molaren distalisieren
- Dehnung sagittal Front proklinieren

- Dehnung transversalExpandieren

- Reduktion Zahnmateriél Extrahieren

- Reduktion Zahnmateridl ASR

ASR (Approximale Schmelzreduktion)

Um gezielt Kontakte abzutragen

0,5mm im Molarenbereich Reduktion erbringt 2mm in der Front

Wichtig: bei Schmelzreduktion unbedingt polieren (Soflex Scheiben), 2 Wochen fluoridieren
Mesial: 0,5.1,1mm, distal 0;6,2mm Schmelz

Laut Studien (Am J Orthod Dentofac Orthop 2017): schmelzreduzierte Oberflache ist weniger
kariesanfallig, bessere Oberflachenbeschaffenheit

Cave: pro Kiefer ein Diamant, pro IDR eine Soflex Scheibe
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3) | Parodontologie heute:

- Biologie, Parodontale Wundheilung, Regenerationstechniken und Materialien.
Plastische asthetische Chirurgie und deren Biologie.

1) Warum regenerative Therapie?

Resttaschen grofRer 6mm mit BOP + stellen ein Risiko fur weiteren Ateath und Zahnverlust
dar

- ST reduzieren

- Eliminierung von Nischen (d.h. intraosséare Defekte, Furkationen)
- mehr Halt fur den Zahn

- Verbesserung der Zahnprognose

Problem Furkationsbefall: Risiko fir Zahnverlust auch bei Patienten, die sich in einer strikten
Erhaltungsphase befinden

2) Therapieziele?

- ST kleiner/gleich 5mm

- BOP-

- Regeneration von intraossaren Defekten
- Regeneration von Furkationen

- Regeneration in Rezessionsdefekten

3) Welche Materialien?

- Reparativ: langes Saumepithel, Wurzelresorption, Ankylose
- Regenerativ: Zement, Desmodont, Knochen

Welche Materialien unterstiitzen die parodontale Regeneration am Mensch? (Sculean et al.
Periodontology 2000, 2015)

- Knochenersatzmaterialien (autolog/allogen/xenogen)

- Gesteuerte Geweberegeneration (GTR)

- Wachstumsfakt@n (rhPDGF BB, GDF5)

- SchmelzMatrix-Proteine (SMP oder EMD)

- Kombinationstherapien (EMD oder Wachstumsfaktoren + Knochenersatz, Knochenersatz +
GTR)

Autogener Knochen: Goldstandard; osteoinduktiv ukdnduktiv; viele Techniken zum
Entnehmen: unterschikche Oberflachenbeschaffenhéiam besten mit dem Bone scrape oder
Trepanbohrei mehr lebende Zellen (mittels Piezo am wenigsten lebende Zellen!)



GTR (Gesteuerte Geweberegeneration)

Guided Tissue Regeneration (GTR)

Biological principle: mechanical

= By means of a barrier membrane the
apical migration of epithelial cells is
inhibited thus allowing periodontal
ligament (PDL) and bone cells to
selectively repopulate the wound area
(Gottlow et al. 1984, 1986, Nyman et al.
1982, Karring et al. 1993)

= Enhance wound stability (Wikesjo et al.
2004)

Histologisch zu sehen: Zement, Desmodont, Knocteuntg; biologische Funktion
Komplikationen: Infektion durch Membranexponierung

SMP (SchmelaMatrix-Proteine)

wichtig: Blutung auf der Oberflache kontrollieren; SMP verbleiben bis 4 Wochen auf der
Wurzeloberflache wenn die Oberflache vor Applikation getnet wird
nach 46 Wochen Entstehurginer mineralisierten Matrix mit neu gebildeten Shaspasern

Was nicht funktioniert: synthetische Materialien, z.B. Tricalciumphosphat

Warum eine Kombinationstherapie?

Forderung der parodontalen RegenerationetsitEMD, Wachstumsfaktoren oder GTR
Raumsébaffung und Wundstabilisierunig Defekten mit einer komplizierten Anatomie (z.B. 1
Wand Defekte) (Zucchelli et al. 2002, Sculean et al. 2008)

Indikationen: intraossare Defekte, Klasse Il Furkationen, Rezession

GTR vs. EMDi beides zu empfehlen
Ergebnis abhangig von Anatomie: 3wandig besser als 2wandig besser als 1wandig

EMD: 2-3mm Attachmentgewinn
GTR: 45mm Attachmentgewinn

EMD + GTR zusammeh kein zuséatzlicher Effekt feststellbar
Graft biomaterials + PRPkein zuséatzlicher Effekt
EMD + Graft biomaterals:

- Emdogain + BioOss besser in groRen Defekten
- Emdogain + autologer Knochen
- Emdogain + DFDBA humaner Knochen



Wie sollte Kombination von EMD + KEM verwendet werden?

Blutkontamination kdnnte einen negativigéfiekt haben
Empfehlung: 5 Minuten Mischen von EMD + KEiWollstéandige Prazipitation dann in den
Defekt applizieren, Blutkontamination spielt dann keine Rolle mehr

Lappendesign:
simplifizierter Papillenerhaltungslappen: zuerst bukkal, ggf. palatufklegppen
Grafik

4) Neue Entwicklungen

Osteogain: neue Formulierung von SMissiger, bessere Vermischung maoglich

Kann EMD die Membranen ersetzen? EMD + NBM = NBM + GTR beides funktioniert gut

5) Indikationen und 6) Behandlungsstrategien

In intraossaren Defekten:

Entscheidung abhangig valer Defektanatomie

Behandlungsstrategie in intraosséren Defekien




In Furkationen:

dlungsstrategie in Furkationen

[Degreen |

Anton | Sculean

- KL Il unvollstdndige Regeneration
- KI. llI: funktioniert nicht

7 Schlussfolgerungen

In den meisten Fallen kbnnen Schmelzmatrixproteine (Emdogain) oder Wachstumsfaktoren (z.B.
PDGF) in Kombination mit Knochenersatzmaterialien oder Kollagenmatrices die Anwendung von
Membranen ersetzen.

Fur die Optimierung der Ergaisse spielen Patientenselektion, Infektionskontrolle und verbesserte
chirurgische Techniken eine entscheidende Rolle.



3) Il Parodontologie heute Teil 2:

- Konzepte zur Rezessionsdeckung im Obeund Unterkiefer, bei singularen oder
multiplen Rezessionen.

- Interdisziplinare Herausforderungen, Risikoeinstufung parodontaler Situationen,
Unterstitzende Parodontaltherapie im gemeinsamen Kontext.

1) Atiologie

- mechanische Trauma (Zahnputztechnik)
- fortgeschrittene Parodontitis

- Paodontaltherapie

- KFO- Behandlung

- Zahnfehlstellungen

- kocherne Dehiszenzen

- hoher Muskelansatz, Frenumzug

- Unfallfolgen

- Piercing

2) Indikationen

- Verbesserung der Hygienemdglichkeiten (Pravention von Gingivitis und Wurzelkaries)
- Asthtetik
- Hypersensibilitat

Hauptiele der Rezessionsdeckung: 100%ige Deckung (d.h. bis zur Sehem&niGrenze);
optimale Farbe

3) Klassifikation nach Miller

Miller Klasse |

Die Rezession erreicht die mukogingivale Grenzlinie (MGG) nicht, es liegt kein
interdentaler Weichgewehsveriust und Knochenabbau vor. Hier ist eine
kompletie Rezessionsdeckung mdéglich.






