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Themenschwerpunkte: 

 

 

Dr. Carmen Anding: 

Innovative restaurative Zahnheilkunde; Glasfaserverstärkte Adhäsivbrücken; Versorgung 

kompromittierter Situationen durch Abweichung in Zahnzahl und –form; Versorgung parodontal 

geschädigter Zähne 

 

Dr. Peter Göllner:  

Kieferorthopädische Therapie von Aplasiefällen; Gaumenimplantatgestützte Orthodontie; vertikale 

und sagittale Problematiken; Therapieintegration dentaler Implantate; Zusammenspiel von 

Kieferorthopädie und Parodontologie 

 

Prof. Dr. Anton Sculean: 

Plastisch Ästhetische Chirurgie und deren Biologie; Regenerationstechniken; Konzepte zur 

Rezessionsdeckung (singuläre und multiple Rezessionen); Interdisziplinäre Herausforderungen; 

Unterstützende Parodontaltherapie im gemeinsamen Kontext 

 

 

 

 

 

 

 

 



Curriculum vitae 

 

Dr. med. dent. Carmen Anding 

 

Beruflicher Werdegang 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1992 - 1998 
Studium der Zahnmedizin an der Bayerischen Julius-Maximilians-Universität zu 

Würzburg 

1998 
Approbation 

Auszeichnung mit dem Adolf und Inka Lübeck Preis 

2000 Promotion 

1998 - 2002 

Wissenschaftliche Mitarbeiterin in der Poliklinik für Zahnerhaltung und 

Parodontologie der Bayerischen Julius-Maximilians-Universität zu Würzburg, 

Direktor: Prof. Dr. B. Klaiber 

2002 - 2007 
Oberärztin in der Poliklinik für Zahnerhaltung und Parodontologie der Bayerischen 

Julius-Maximilians-Universität Würzburg, Direktor: Dr. B. Klaiber 

4/2007 - 

9/2007 

Oberärztin in der Klinik für Zahnerhaltung der Universität Bern, Direktor: Prof. Dr. A. 

Lussi 

12/2007 - 

9/2009 

Anstellung als Zahnärztin mit eigener Praxisbewilligung in der zumstein dental clinic 

ag, Inh: Dr. Thomas Zumstein, Luzern 

seit 3/2007 
Kooperation Ästhetische Zahnkorrekturen im dental palace center, Inh: Dr. Arno 

Schöler, Biel/Bienne 

seit 1/2009 
Kooperation Ästhetische Zahnkorrekturen in der Kieferorthopädischen Praxis Dr. 

Peter Göllner, Bern 

10/2009 – 

04/2010 
Teilzeitanstellung als Zahnärztin in der Praxis Dr. Markus Hulliger, Bern 

4/2010 Übernahme der Praxis von Dr. Markus Hulliger, Bern 

4/2010 Praxis für Zahnästhetik 

Seit 4/2010 
Kooperation mit Kieferorthopäden, Parodontologen, Oral-  und Kieferchirugen, 

Allgemeinzahnärzten, Dentalhygienikerinnen und Kinderärzten 

seit 1/2013 Mitarbeit in der ASKI (Arbeitsgemeinschaft für Spaltkinder) in Bern 



Zahnärztliche Tätigkeit 

  

 Kinder-, Jugend- und Erwachsenenzahnheilkunde 

 Zahnärztliche Prophylaxe 

 Direkte und indirekte adhäsive Füllungstherapie 

 Bleichen und Mikroabrasion 

 Zahnkorrekturen mit Orthofolio-Schienen/ Invisalign-Schienen 

 Ästhetische Zahnkorrekturen mit Composit 

 Behandlung von Anomalien der Zahnzahl und – form 

 Traumatologie der Zähne 

 Endodontie 

 Festsitzender Zahnersatz 

 Herausnehmbarer Zahnersatz 

 Implantologie 

 Parodontalchirurgie 

 Oralchirurgie 

 

Referententätigkeit 

  

 Nationale und internationale Referententätigkeit auf den Gebieten 

 Kinderzahnheilkunde 

 Traumatologie der Zähne 

 Ästhetische Frontzahnrestaurationen mit Komposit 

 Ästhetische Seitenzahnrestaurationen mit Komposit 

 Restaurative Zahnheilkunde mit Komposit 

 Minimalinvasive Zahnheilkunde 

 Sonoabrasive Präparationstechniken 

 Glasfaserverstärkte Kompositrestaurationen 

 Zahnärztliche Prophylaxe 

 Psychogene Essstörungen 

 Bleichen und Mikroabrasion 

 Dentalhygienikerinnenausbildung- und –weiterbildung  

 

Auszeichnungen 

  

 

 

 

 

Mitgliedschaften 

  

 Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft (SSO) 

 Zahnärztegesellschaft Kanton Bern (ZGKB) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1998 Adolf und Inka Lübeck-Preis für das beste Examen im Jahrgang 

2005 Preis der Österreichischen Gesellschaft für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde 



Curriculum vitae 

 

Dr. med. dent. Göllner Peter 

 

- Fachzahnarzt für Kieferorthopädie (Bern, Schweiz) 

- Funktionsoberarzt Klinik für Kieferorthopädie Universitätsklinikum Freiburg 

 

 

Beruflicher Werdegang 

 

1991   bis dahin Ausbildung zum Fachzahnarzt für Kieferorthopädie (CH) an der Uni Bern 

seit 1993   in Privatpraxis in Bern 

seit 2004   wissenschaftliche Zusammenarbeit und Publikationen über skelettale Verankerungen mit 

der Uni Mainz (Prof. Dr. Dr. H. Wehrbein), der Uni Freiburg i. B. (Prof. Dr. B. Jung), der 

Uni Bochum (Prof. Dr. Dr. M. Kunkel), der Columbus University, Ohio (Prof. Dr. A. 

Firestone) und PD Dr. Björn Ludwig, Traben-Trarbach 

 

Kernkompetenzen 

 

 Kinder- und Erwachsenenkieferorthopädie 

 Lingualtechnik 

 skelettale Verankerungen bei komplexen Fällen 

 Vorbereitung für orthognathe Chirurgie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Curriculum vitae 

 

Prof. Dr. Anton Sculean 

 

 

Beruflicher Werdegang 

 

1985-1990  Studium der Zahnheilkunde an der Semmelweis Universität Budapest  

1990-1991  Assistent in freier Praxis  

1991-1992  
Assistent in der Poliklinik für Parodontologie der Westfälischen  

Wilhelms-Universität Münster (Direktor: Prof. Dr. Dieter E. Lange)  

1993-1995  
Postgraduierte Ausbildung am Royal Dental College Aarhus (Dänemark),  

Abteilung für Parodontologie (Direktor: Prof. Dr. Thorkild Karring)  

1997  
Facharztprüfung für Parodontologie (Master of Science in Periodontology) 

an der Royal Dental College, Aarhus  

1995-2002  
Assistent und ab 1998 Oberarzt an der Universitätsklinik Homburg/Saar,  

Abteilung für Parodontologie und Zahnerhaltung  

18.09.1999  
Auszeichnung als Spezialist der DGP für Parodontologie im Rahmen der Jahrestagung 

der Deutschen Gesellschaft für Parodontologie  

5.07.2001  Habilitation im Fach Parodontologie an der Universität des Saarlandes, Homburg/Saar  

2002-2004  

Oberarzt und Leiter der Sektion Parodontologie an der Poliklinik für Zahnerhaltung, der 

Johannes Gutenberg-Universität Mainz, Gewinner des „Anthony Rizzo Awards“ der 

International Association for Dental Research  

2004-2008  Leiter der Abteilung für Parodontologie an der Universität Nijmegen  

2004-2008  
Direktor des EFP akkreditierten Weiterbildungsprogramms für Parodontologie an der 

Universität Nijmegen  

23.10.2007  Ehrendoktorwürde der Victor Babes Universität Timisoara  

7.11.2007  Ehrendoktorwürde der Semmelweis Universität Budapest  

   seit 1. Dezember 2008 Direktor der Klinik für Parodontologie, Universität Bern  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Hauptarbeitsgebiete 

 

 Parodontale Wundheilung 

 Regenerative und plastisch ästhetische Parodontaltherapie 

 minimalinvasive Parodontaltherapie 

 Anwendung von Laser in der Parodontologie 

 oraler Biolfilm 

 

Mitgliedschaften 

 

 Schweizerische Zahnärzte-Gesellschaft SSO (Mitglied) 

 Schweizerische Gesellschaft für Parodontologie SSP (Vorstandsmitglied) 

 Erster Vorsitzender der neuen Arbeitsgruppe 

 Parodontologie (NagP) 

 Erster Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft 

 für Laserzahnheilkunde 

 Vorstandsmitglied der Deutschen Gesellschaft 

 für Laserzahnheilkunde (DGL) 

 

Mitglied im Editorial Board 

 

 Journal of Clinical Periodontology  

 Clinical Oral Implants Research 

 PERIO (Periodontal Practice Today) 

 Journal de Parodontologie et d` Implantologie Orale 

 Timisoara Medical Journal, Zeitschrift für Laserzahnheilkunde 

 Osteology 

 Implantology and Periodontology 

 Fogorvosi Szemle 

 Associate Editor von Quintessence International. 

 

Publikationen und nationale und internationale Referententätigkeit 

 

Autor und Ko-Autor von ca. 160 Publikationen in peer reviewed Journals, über 200 Vorträge 

national und international. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gliederung: 

 

1) KONS  – Dr. Carmen Anding 

2) KFO   – Dr. Peter Göllner 

3) PARO  – Prof. Dr. Anton Sculean 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KONS  – Dr. Carmen Anding 

 

 

1) I Zahnmedizin heute:  

 

- weniger ist mehr. 

- Innovative Materialien und Techniken. 

 

Motto: Zahnschmelz ist so wertvoll wie Goldstaub 

 

Behandlungsplanung 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Literaturempfehlung: 

Magne P, Belser, U: Adhäsiv befestigte Keramik-Restaurationen im Frontzahnbereich, Prinzipien 

der Biomimetik. Quintessenz Verlag Berlin. 

Vanini, L, Mangani, F, Klimovskaia, O: Conservative restoration of anterior teeth Volume 1+2. 

Promoden ACME. 

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

 

 

 

Orale Ästhetik ist abhängig von: 

 

- Zahnform, Zahnoberfläche, Zahngröße, Zahnfarbe 

- Anordnung der Zähne, Anordnung der Zähne zu den Lippen 

- Einordnung ins Gesicht 

- Zähne von intakten Lippen und funktionstüchtiger mimischer Muskulatur umrahmt 

- Dominanz von Farben, Formen und Linien 

- harmonische Zusammenstellung der einzelnen Elemente (Wichtig für Harmonie sind 

gleichmäßig sich wiederholende Proportionen) 

 

 



Wichtig zu beachten: 

- Lachlinie: Verlauf der Unterlippe beim Lächeln in Bezug zum Verlauf der Schneidekanten 

von 13 nach 23 

- Verlauf: Gesichtsmittellinie - Dentale Mittellinie 

- Interinzisale Dreiecke 

- Gute bindende Kräfte 

- Proportionen: Relation Länge zur Breite + Größenbeziehung der Zähne zueinander 

- Schattenzonen (Negativräume/ Dunkelräume) Schattenbildung zwischen den Zähnen sowie 

die interinzisalen Dreiecke lassen in Kontakt stehende Zähne als Einzelindividuen 

erscheinen (‘Eintrennung‘) 

- Oberflächentextur beeinflusst Lichtreflexion 

- Bukkalkorridor: Breite abhängig von Zahnbogenweite, Tonus der Gesichtsmuskulatur und 

Breite des Lächelns 

- Kantenlinien: zervikale Kantenlinie + laterale Kantenlinie + labiale Wölbung: horizontal 

und vertikal + inzisale Kantenlinie 

 

 



Checkliste für gingivale und dentale Ästhetik nach Magne & Belser 
Als Orientierung bei jeder individuellen Restauration 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wichtige Tipps: 

 

- Neigung der Labialebenen  bukkale Krümmung sehr wichtig 

- „äußerer“ & „innerer“ Rahmen des Zahnes -> optische Täuschung um mit der Zahnform zu 

spielen 

- Oberflächentextur:  

Einfluss auf Helligkeit: heller -> jung; dunkler -> alt 

Horizontale Wachstumslinien (Perikymatien) 

Vertikale Struktur gemäß der Entwicklungslappen 

Strukturveränderung durch „Alterung“ (Abrasion/Erosion) 

- Ein „junger“ Zahn ist einfacher zu rekonstruieren 

- Beispiel: Umwandlung eines Zapfenzahns – keine Präparation notwendig; allein durch 

Ätzen wird die Oberfläche um 400% vergrößert 

In 99% der Fälle zusätzlich Nachbarzähne aufbauen um eine optimale Ästhetik zu 

generieren -> erst 3er, dann 1er, dann Zapfenzahn 

- Bei Klasse IV: Anschrägen, um den Übergang Zahn/Komposit zu kaschieren 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Empfehlung: Matrizentechnik nach Klaiber, laterale Matrizentechnik nach Hugo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Dünne, feine, biegsame Matrize 

- Ggf. Kofferdam und/oder Retraktionsfaden 

- Telio Onlay (Ivoclar) zur Ausformung/Fixierung der Approximalfläche 

- Bonding: Optibond FL; Komposit: Enamel HFO (hat Lichtbrechungsindex am 

ähnlichsten wie Schmelz) 
- Instrumentarium: Deppeler HZ3CT, American Eagle IPC-T TN, HuFriedy TNCVIPC/ 

CVIPCKOT4/ CVKOT1 

 

Tipps zur Schichttechnik: 

 

- Zuerst cervikaler Anteil: während der Polymerisation mit dem Spatel den Nachbarzahn 

wegdrücken, um einen optimalen Kontaktpunkt zu generieren (separierende Wirkung des 

Holzkeils fehlt) 

- Bukkale Fläche schichten 

- Am Ende bei Bedarf die Restauration mit Bonding überziehen um Mikroporositäten zu 

verschließen 

- Ausarbeitung: Oszillierend EVA- Kopf 61 C (Kavo); Prepcontrol- Kopf 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) Schmelzüberzug 

- Schichtstärke sollte stimmen -> nur minimale Ausarbeitung notwendig 

- Proxoshape – Außenkontur; Bevelshape – Innenkontur 

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

Occlubrush 

 

 

 

 



Zusammenfassung: 

 

Vorteile        Nachteile_________________________ 

 

● kein Präparationstrauma     ● anspruchsvolle Behandlungstechnik 

● wenig oder kein Substanzverlust    ● mehr Plaquebelag als auf Keramik 

● Endresultat in einer Sitzung erreichbar   ● ‘Alterung‘ der Oberfläche 

● Korrektur / Ergänzung immer möglich   ● gelegentlich Blaseneinschlüsse 

● Kompromiss bei fraglicher Ausgangslage   ● Abrechnungsmodalität 

● geringer Materialeinsatz 

● unabhängig vom Dentallabor 

● meist reversibel 

● Schärfung des ästhetischen Sinnes 

( esthetics learning by doing ) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Glasfaserverstärkung 

 

„Nichts ist besser als die Natur“ 

 

Viele klinische Vorteile 

 

- Guter Verbund mit Komposit 

- Hohe Druckfestigkeit, Bruchfestigkeit, Elastizität 

- Minimalinvasiv, reparierbar, langlebig 

- Empfehlung: Everstick ® 

 

 
 

 

Grundprinzip: 

 

- Glasfasern wirken als Verstärker 

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

Fasern auftreffen 

- Prä-Imprägnierung der Fasern 

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

reparierbar) 

- Anwendungsbereich: Retainer, Stifte, Kronen, Brücken, Schienung, Lückenhalter 

 

 

 

 

 



 
 

Einzelfasern sind mit Silan beschichtet:  

 

- Silanisierung bewirkt den Verbund zwischen anorganischen Fasern und organischer Matrix 

- In die poröse Matrix von EverStick® können Monomeren diffundieren und ermöglichen 

eine gute Benetzung des Faserstranges  

- Dadurch: Verbesserter Verbund zwischen Faserstrang und Verblendkomposit durch 

Aktivierung des Faserstranges 

 

 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Funktionell sind glasfaserverstärkte Adhäsivbrücken besser als metallverstärkte 

Die reine Inlay/Kastenpräparation im SZ Bereich ist unterlegen 

FZ: 1 Flügel; SZ: 2 Flügel (Prinzip wie bei Keramik) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vorgehen: 

 

- Kofferdam, Ätzen, Bonding 

- Glasfaserstick auf Palatinalfläche kleben – genauen Verlauf der späteren Restauration 

beachten, da der Glasfaserstick komplett mit Komposit überschichtet werden muss 

- Glasfaser mit Flow abdecken 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Cervicale Matrizentechnik 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipp:  

- Bukkalfläche einer Frasaco Matrize abschneiden, nach cervical schieben 

Dentinkernaufbau mit Opakmasse, Frasacohülse nach cervical drücken um eine gute 

cervicale Auflage zu schaffen 

Danach analog laterale Matrizentechnik mit Telio 

  

- FZ Bereich: einseitige Befestigung der Glasfaser ausreichend – v.a. bei jungen Patienten 

besser für die  Eigenbeweglichkeit der Zähne 

- SZ Bereich: 2 Fasern, eine „oben“, eine „unten“ applizieren; wichtig: immer unterhalb der 

Fissur, damit die Faser mit ausreichend Komposit überschichtet werden kann 

 

 

 

Weitere Indikationen: 

 

- Everstick Ortho ®: als Retainer viel Komposit zum Überschichten notwendig 

- Everstick Perio ®: als Verblockung – wenn möglich inzisal kleben – bessere 

Hygienfähigkeit 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



- Everstick Post ®: Kunststoffinfiltrierter Glasfaserstift als individueller Wurzelstift bei 

weitlumigem Kanal; maximal halbe Wurzellänge notwendig; Bestimmung der Länger der 

Glasfaser entsprechend der Messung mit der Parodontalsonde; Addition der geschätzten 

Länge für den koronalen Aufbau des Zahnes; Abschneiden der Glasfaser mit der Schere; 

dann laterale Kondensation mit Glasfaser; Stift ist rein lichthärtend  Stift leitet Licht nach 

unten; Verwendung von Optiobond FL und Variolink möglich 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1) II Innovative restaurative Zahnheilkunde: 

 

- Die Versorgung kompromittierter Situationen durch Abweichung in Zahnanzahl und  

    Zahnform sowie die Versorgung parodontal geschädigter Zähne. 

 

- Hypoplastische Zähne aufbauen oder Lückenschluss großer Lücken: 
Tipps: Ggf. 3er bleachen vor Ummodellation zu 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 schützender Speichelfluss 

Mit Komposit Höckerabhänge und Kanten aufbauen: Empfehlung: Tetric Evo Ceram + 

Tetric Evo Ceram Flow; Enamel HFO ist schwierig zur Höckermodellage zu verwenden 

 

- Attritionen: 
Verlängerung der Zähne indem bukkal aufgebaut wird – optische Täuschung 

Knirscherschiene ist nicht zwingend erforderlich wenn alle Frontzähne aufgebaut werden 

und wenn keine Vorkontakte in der Okklusion vorhanden sind 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- „Anti-Aging“: 
Parodontaler Attachmentverlust -> Verschluss schwarzer Dreiecke 

Durch „Verlängern“ der Approximalkontakte muss oftmals keine Schienung parodontal 

geschädigter Zähne erfolgen 

 



- Milchzähne: 
z.B. bei multiplen Nichtanlagen: Milchzähne aufbauen um den krestalen Kncochen zu 

erhalten für ggf. späterer Implantation 

Empfehlung: Hawe-Adapt ® Sectional Matrix System zur Rekonstruktion MZ 

 

- Lücken: 
s.o. 

 

- Traumata: 
Erst Funktion, dann Restauration 

 

- Verfärbungen: 
z.B. Schmelzhypoplasie (Turnerzahn) nach Milchzahntrauma; Mikroabrasion mit Opalustre 

(Ultradent), Mikropartikel polieren „Fleck“ weg, atraumatisch 

Bei Schmelzfurchen und Farbeinlagerungen – in office Bleaching, dann 2 Wochen später 

Restauration 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



KFO   – Dr. Peter Göllner 

 

 

 

2) I Orthodontie heute: 

 

- Therapie von Aplasiefällen. 

- Gaumenimplantatgestützte Orthodontie, vertikale und sagittale Problematiken. 

- Therapieintegration dentaler Implantate. 

 

- Einfachste Bewegung in der KFO: Extrusion 

- Intrusion am schwierigsten 

 Extrusion bei KFO muss im Griff sein 

 

Prinzip Gaumenimplantat: vertikale Nebenwirkung auf Molaren zu vermeiden 

Früher OP um ein Gummysmile zu therapieren – heute möglich mit Intrusion FZ, 

Gaumenimplantat, Gingivektomie 

 

Molaren halten, FZ intrudieren 

Ohne Gaumenimplantat ->Posteriorrotaion UK 

Das Gaumenimplantat schaltet die vertikalen Kräfte aus – keine Behinderung des Wachstums 

 

Positionierung: Gaumenmitte median oder paramedian bei rugae 3 – meister Knochen, viel 

Kompakta; Länge  2-4mm 

Einheilzeit 1 Woche, danach Powder Scan – virtuelles Modell  Anbringen eines 

Transpalatinalbogens an die 6er, dann Gummizüge 

Entfernen: ohne Anästhesie, nur rausschrauben; wenn das Implantat wieder entfernt wird bleibt eine 

bindegewebige Brücke 

Zeitpunkt: biologisches Alter entscheidend, kurz vor pubertärem Wachstumsschub 

Grundprinzip: bei „langen“ Gesichtern: vertikales Wachstum im Wachstumsschub versuchen zu 

hemmen 

 

Gaumenimplantat 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tiefbiss: 

Intrusion der Front, Extrusion SZ 

 

Empfehlungen: orpha.net - Syndrome 

Memotan Retainer – Niti 

 

Behandlung Nichtanlage OK 2er  oftmals Konstriktion OK Bogen – besser den OK Bogen 

vergrößern um das Lippen/Gesichtsprofil nicht negativ zu beeinträchtigen  Lippen wandern im 

Schnitt 60% mit der Zahnbewegung mit 

Shape-torque-Intrusion als Grundprinzip 

 

Alternativen:  

- Implantation 

- geklebte Extensionen 

- 3er beschleifen, auch palatinal 

 

Nichtanlage 5er  6er Mesialisieren max. 0,8mm/Monat, Sinus läuft mit 

Lückenschluss nie mit Gummizug – Bogen wird kleiner 

Immer Stoßfeder verwenden  Bogen wird gleichzeitg größer 

Minischrauben wandern mit  keine skelettale Verankerung, nicht zu empfehlen 

 

 

Literaturempfehlung: 
 

Non-invasive removal of sandblasted and acid-etched titanium palatal implants, a retrospective 

study. 

Kuhn M, Göllner P, Schätzle M, Hänggi MP. 

Eur J Orthod. 2015 Dec;37(6):584-8. doi: 10.1093/ejo/cju099. Epub 2015 Feb 8. 

PMID: 25667039 

 

 

Noninvasive palatal implant removal. 

Hänggi M, Kuhn M, Göllner P, Schätzle M. 

Clin Oral Implants Res. 2015 Dec;26(12):1503-5. doi: 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, Göllner P. 

World J Orthod. 2008 Spring;9(1):63-73. Review. 

PMID: 18426107 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2) II Orthodontie heute: 

 

- Der Kieferorthopäde als Parodontologe 

- Pathophysiologische Zahnbewegung bei Parodontitis. 

- Hart – und Weichgewebsmanagement bei und durch Orthodontie. 

- ASR-Ätiologie und heutige Therapie, Vorteile für den Patienten. 

 

NoGo: Keine aktive KFO Behandlung in aktiver Tasche! 
 

Empfehlung: Herbst Scharnier – nimmt Okklusion außer Kontakt 

- Zuerst Intrusion 

- Tipp: mit Piezo Knochen leicht „angeritzt“ – Reiz wird gesetzt, stimuliert – bessere 

Umbauprozess  wirkt 4-5 Monate in ca. 15mm Umgebung 

Minimalinvasiv, keine Wurzelresorption 

 „natürlich“ beschleunigte Zahnbewegung 

 

 

PA Patient: oft protrudierte Front 

Bis 5mm unter Kontaktpunkt = normale Papillenausbildung möglich 

6mm = 56% der Papillenhöhe 

Ab 10mm = keine Papille vorhanden 

 Form der Zähne so beschleifen, dass ein Kontaktpunkt möglich ist 

Attachmentgewinn durch Intrusion, kontrollierte Zahnbewegung erfolgt gegen das 

Gaumenimplantat 

 

Gingivektomie 

Oftmals indiziert bei Mundatmung – hypertrophe Gingiva – mit Skalpell entfernen, danach mit CO2 

glätten 

 

Engstand – Alternativen 

 

- Belassen 

- Dehnung sagittal – Molaren distalisieren 

- Dehnung sagittal – Front proklinieren 

- Dehnung transversal – Expandieren 

- Reduktion Zahnmaterial – Extrahieren 

- Reduktion Zahnmaterial – 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 0,6-1,2mm Schmelz 

Laut Studien (Am J Orthod Dentofac Orthop 2017): schmelzreduzierte Oberfläche ist weniger 

kariesanfällig, bessere Oberflächenbeschaffenheit 

Cave: pro Kiefer ein Diamant, pro IDR eine Soflex Scheibe 

 

 

 

 



PARO  – Prof. Dr. Anton Sculean 

 

 

 

3) I Parodontologie heute: 

 

- Biologie, Parodontale Wundheilung, Regenerationstechniken und Materialien. 

  Plastische ästhetische Chirurgie und deren Biologie. 

 

 

1) Warum regenerative Therapie? 

 

Resttaschen größer 6mm mit BOP + stellen ein Risiko für weiteren Attachment – und Zahnverlust 

dar 

 ST reduzieren 

 Eliminierung von Nischen (d.h. intraossäre Defekte, Furkationen) 

 mehr Halt für den Zahn  

 Verbesserung der Zahnprognose 

 

Problem Furkationsbefall: Risiko für Zahnverlust auch bei Patienten, die sich in einer strikten 

Erhaltungsphase befinden 

 

2) Therapieziele? 
 

 ST kleiner/gleich 5mm 

 BOP - 

 Regeneration von intraossären Defekten 

 Regeneration von Furkationen 

 Regeneration in Rezessionsdefekten 

 

3) Welche Materialien? 
 

 Reparativ: langes Saumepithel, Wurzelresorption, Ankylose 

 Regenerativ: Zement, Desmodont, Knochen 

 

Welche Materialien unterstützen die parodontale Regeneration am Mensch? (Sculean et al. 

Periodontology 2000, 2015) 

 

 Knochenersatzmaterialien (autolog/allogen/xenogen) 

 Gesteuerte Geweberegeneration (GTR) 

 Wachstumsfaktoren (rhPDGF BB, GDF5) 

 Schmelz-Matrix-Proteine (SMP oder EMD) 

 Kombinationstherapien (EMD oder Wachstumsfaktoren + Knochenersatz, Knochenersatz + 

GTR) 

 

Autogener Knochen: Goldstandard; osteoinduktiv und – konduktiv; viele Techniken zum 

Entnehmen: unterschiedliche Oberflächenbeschaffenheit – am besten mit dem Bone scrape oder 

Trepanbohrer – mehr lebende Zellen (mittels Piezo am wenigsten lebende Zellen!) 

 

 

 



 

GTR (Gesteuerte Geweberegeneration) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Histologisch zu sehen: Zement, Desmodont, Knochenbildung; biologische Funktion 

Komplikationen: Infektion durch Membranexponierung 

 

SMP (Schmelz-Matrix-Proteine) 

 

wichtig: Blutung auf der Oberfläche kontrollieren; SMP verbleiben bis 4 Wochen auf der 

Wurzeloberfläche wenn die Oberfläche vor Applikation getrocknet wird 

nach 4-6 Wochen Entstehung einer mineralisierten Matrix mit neu gebildeten Sharpey- Fasern 

 

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

 

Warum eine Kombinationstherapie? 

 

Förderung der parodontalen Regeneration mittels EMD, Wachstumsfaktoren oder GTR 

Raumschaffung und Wundstabilisierung in Defekten mit einer komplizierten Anatomie (z.B. 1-

Wand Defekte) (Zucchelli et al. 2002, Sculean et al. 2008) 

 

Indikationen: intraossäre Defekte, Klasse II Furkationen, Rezession 

 

GTR vs. EMD – beides zu empfehlen 

Ergebnis abhängig von Anatomie: 3wandig besser als 2wandig besser als 1wandig 

 

EMD: 2-3mm Attachmentgewinn 

GTR: 4-5mm Attachmentgewinn 

 

EMD + GTR zusammen – kein zusätzlicher Effekt feststellbar 

Graft biomaterials + PRP – kein zusätzlicher Effekt 

EMD + Graft biomaterals: 

 

 Emdogain + BioOss besser in großen Defekten 

 Emdogain + autologer Knochen 

 Emdogain + DFDBA humaner Knochen 

 

 

 



Wie sollte Kombination von EMD + KEM verwendet werden? 

 

Blutkontamination könnte einen negativen Effekt haben 

Empfehlung: 5 Minuten Mischen von EMD + KEM – vollständige Präzipitation – dann in den 

Defekt applizieren, Blutkontamination spielt dann keine Rolle mehr 

 

 

Lappendesign: 

simplifizierter Papillenerhaltungslappen: zuerst bukkal, ggf. palatinal aufklappen 

Grafik 

 

 

 

4) Neue Entwicklungen 
 

Osteogain: neue Formulierung von SMP – flüssiger, bessere Vermischung möglich 

 

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

 

 

 

5) Indikationen und 6) Behandlungsstrategien 

 

 

 In intraossären Defekten:  ___________________ 

 

Entscheidung abhängig von der Defektanatomie 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



In Furkationen: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Kl. II unvollständige Regeneration 

 Kl. III: funktioniert nicht 

 

 

 

 

 7)  Schlussfolgerungen 

 

In den meisten Fällen können Schmelzmatrixproteine (Emdogain) oder Wachstumsfaktoren (z.B. 

PDGF) in Kombination mit Knochenersatzmaterialien oder Kollagenmatrices die Anwendung von 

Membranen ersetzen. 

Für die Optimierung der Ergebnisse spielen Patientenselektion, Infektionskontrolle und verbesserte 

chirurgische Techniken eine entscheidende Rolle.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3) II Parodontologie heute Teil 2: 

 

- Konzepte zur Rezessionsdeckung im Ober- und Unterkiefer, bei singulären oder     

  multiplen Rezessionen. 

- Interdisziplinäre Herausforderungen, Risikoeinstufung parodontaler Situationen,  

  Unterstützende Parodontaltherapie im gemeinsamen Kontext. 
 

 

1) Ätiologie 

 

 mechanische Trauma (Zahnputztechnik) 

 fortgeschrittene Parodontitis 

 Parodontaltherapie 

 KFO- Behandlung 

 Zahnfehlstellungen 

 köcherne Dehiszenzen 

 hoher Muskelansatz, Frenumzug 

 Unfallfolgen 

 Piercing 

 

2) Indikationen 

 

 Verbesserung der Hygienemöglichkeiten (Prävention von Gingivitis und Wurzelkaries) 

 Ästhtetik 

 Hypersensibilität 

 

Hauptziele der Rezessionsdeckung: 100%ige Deckung (d.h. bis zur Schmelz-Zement-Grenze); 

optimale Farbe  

 

3) Klassifikation nach Miller 

 

 
 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

 
 

 

 

 

 

 



Prognose Rezessionsdeckung: 

 

 
 

 

 

Welche Faktoren beeinflussen die Ergebnisse? 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dicke des Lappens: 1mm : gutes Ergebnis möglich ohne Transplantat (Hwang & Wang. J 

Periodontol 2006.) 

 

Rauchen – signifikant schlechtere Rezessionsdeckung 

 

Was kann der Chirurg beeinflussen? 

Patientenselektion; Chirurgische Technik; Spannung des Lappens; Lappendesign; Instrumentarium; 

Chirurgisches Trauma; Wundstabilität 

 

 

 

 

 

 

 

 



4) Klinisches Konzept 

 

 Verzicht auf Vertikale Entlastungsinzisionen (soweit möglich) 

 Einsatz von biologisch aktiven Faktoren um die parodontale Wundheilung und Regeneration 

zu fördern. 

 Gebrauch von Weichgewebstransplantaten (z.B. Bindegewebe), um das Weichgewebe zu 

verdicken. 

 

 

Therapiekonzepte für singuläre Rezessionen 
 

In dickerem Biotyp (Lappen dicker 1.0mm) 

 Koronaler Verschiebelappen 

 Koronal verschobener Tunnel 

 Lateraler Verschiebelappen 

 

In dünnem Biotyp (Lappen dünner 1.0mm) 

 Koronaler Verschiebelappen 

 Lateraler Verschiebelappen mit Bindegewebe 

 Modifizierter koronaler verschobener Tunnel + Bindegewebe 
 

- Mukoperiostale Präparation (geringere Perforationsgefahr) 

- Verzicht auf vertikale Inzisionen (soweit möglich) 

- Keine sichtbare Narbenbildung 

- Bessere Überlebenschance des Transplantats 

- Optimale Verdickung 

- Optimale Farbe  

 

Therapieoptionen für multiple Rezessionen 
 

Im dickerem Biotyp (Lappen dicker 1.0mm) 

 Koronaler Verschiebelappen nach Zucchelli 

 

In dünnem Biotyp (Lappen dünner 1.0mm) 

 Koronaler Verschiebelappen nach Zucchelli mit Bindegewebe 

 Modifizierter koronal verschobener Tunnel + Bindegewebe oder Bindegewebsersatz 

 

 

 

 5) Schlussfolgerungen 

 

 

Die MCAT oder LMDT führen zu exzellenten Ergebnissen bei singulären und multiplen Miller 

Klasse I, II und III Rezessionen. 

Verbreiterung der keratinisierten Mukosa verbessert die Möglichkeit der Plaquekontrolle am 

Implantat. 

Rezessionsdeckung am Implantat ist in einigen gut selektierten Fällen an kleinen Defekten möglich. 
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PARO-ORTHO-KONS CONNECTION 

 

Interdisziplinäre Fälle, geplant und umgesetzt 
 

Patientenfälle 

 

KONS 
 

Laterale Luxation – schwierige Luxation für umliegende Gewebe  Lückenschluss mittels 

Adhäsivbrücke im FZ Bereich 

- Glasfaser an einem die Lücke begrenzenden Zahn anbringen 

- Glasfaser muss komplett mit Komposit überdeckt werden 

- Konvexe Bukkalfläche der Frasaco Krone für cervicale Auflage verwenden  Frasaco 

verbiegt sich nicht wenn Druck ausgeübt wird im Gegensatz zu einer Metallmatrize 

- Falls zu viel Komposit aufgetragen wurde: Komposit mit Diamant ohne Wasserkühlung 

zurückschleifen, Schleifstaub verblasen, nochmals bonden, weiteres Komposit applizieren 

 

Adhäsivbrücke im SZ Bereich  Gerüst aus zwei Glasfasern 

 

 

Intraorale Reparatur/Überarbeitung von Keramik bzw. Überdecken von unschönen Kronenrändern 

Zahn: SÄT mit Phosphorsäure 

Krone: Keramik zurückschleifen, Ätzen mit Flusssäure (1min), Silan (Monobond Plus für 1min); 

bei Zirkonoxid statt Ätzen Abstrahlen 

Bonding über Zahn & Keramik auftragen, dann Komposit schichten 

 

 

KFO 

 

GNE- so früh wie möglich  sobald 6er durchgebrochen 

Lippe läuft bei Ändern der FZ Stellung mit 

UK Lückenschluss  schwierig; Minischrauben halten nicht (hohe Verlustrate oder Minischrauben 

wandern), eher Miniplatten zum empfehlen 

Herbstscharnier: 3D Druck zu empfehlen 

Bei Nichtanlage z.B. UK 5er  Milchmolar trennen, distale Wurzel entfernen  Molaren 

auflaufen lassen, dann mesiale Wurzel entfernen  Reiz stimuliert Wundheilung, Lückenschluss 

verläuft schneller 

 

 

PAR 
 

Chirurgische Kronenverlängerung 

- Biologische Breite (präprothetisch) 

- Ästhetik 

Immer wichtig: ausreichend Knochen muss abgetragen werden 

 

Rezessionsdeckung z.B. ggf. nach KFO Therapie  

 

 

 


