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VORWORT

Die Bemithungen des Seattle Study Club (SSC) um die Gesamtbehandlungsplanung bei schwie-
rigen zahndirztlichen Problemen konnen in der vergangenen Dekade als sehr erfolgreich fur viele
Zahnirzte in den USA und weltweit betrachtet werden. Zusitzlich zu Seminaren und klinischen
Aktivitdten wurde im Seattle Study Club Journal eine Menge an Information verdffentlicht. Sehr bald
erkannten Michael Cohen und seine Kollegen, dass die zahlreichen Diskussionen und sorgfiltig
zusammengestellten Publikationen in eine Form gebracht werden sollten, die allen Studierenden
der Zahnheilkunde zuginglich ist.

Der Wert einer Gesamtbehandlungsplanung hinsichtlich der Zusammenfassung der zahlreichen
Fortschritte in den verschiedenen Teilgebieten der Zahnheilkunde ist von groflem Nutzen fiir den
Patienten und das zahnirztliche Team. Eine systematische, sorgfiltig geplante und ausfiihrlich dis-
kutierte Serie von Behandlungsoptionen ermoglicht es dem Patienten und dem Zahnarzt, die Ver-
inderungen in der Mundhohle, die eine therapeutische Intervention erfordern, zu analysieren; dies
resultiert sehr oft in einer erfolgreichen Behandlung. Ein zufriedener Patient muss den Willen zei-
gen, Verantwortung als Ko-Therapeut zu ibernehmen, wenn es darum geht, seine orale Gesundheit
durch individuelle Mundhygienemafinahmen aufrechtzuerhalten. Klinische und Grundlagenunter-
suchungen haben in der Zahnmedizin neue dynamische Fortschritte erbracht. Die enormen Errun-
genschaften der oralen Diagnostik haben es moglich gemacht, den Mundhohlenbefund eines
Patienten zu erfassen und zu bestimmen, ob er in eine der parodontologischen Klassifikationen
(Typ L, IL, III oder IV) passt, basierend auf dem Klassifizierungssystem der American Society of Peri-
odontists (1960), das 1967 beim Zusammenschluss der beiden Organisationen auch von der Ame-
rican Academy of Periodontology (AAP) iibernommen wurde. Der grofite Teil des vorliegenden
Buches widmet sich dem Management parodontaler Fille der AAP-Klassen III und IV; es werden
aber auch mehrere Fille der Klassen I und II besprochen. Hierbei wird deutlich werden, dass auch
diese parodontal einfacheren Fille durchaus spezielle Herausforderungen hinsichtlich der Planung
und Durchfiihrung der Therapie priasentieren. Die meisten Bemiithungen im Bereich der Parodon-
talprothetik gelten den Klassen III und IV, also den Fillen mit eher fortgeschrittener parodontaler
Destruktion.

Die Autoren dieses Buches zeigen in ihren Beitrdgen auf, wie sie einen Behandlungsplan ent-
wickeln. Der Leser kann aus dem Studium der Behandlungsphilosophie dieser Kliniker seinen Vor-
teil ziehen. Wie bereits frither festgestellt, gibt es fuir einen speziellen Fall nur eine korrekte
Diagnose. Der Behandler sollte aber mehrere Behandlungsalternativen abwigen. Wunsch des
Herausgebers ist es, dass die Leser verstehen, wie die fiir die einzelnen Kapitel verantwortlichen Mit-
autoren die Befunddaten sammeln, welche es ihnen erlauben, ihren individuellen Behandlungsplan
fur den aktuellen Fall zu entwickeln. Diese herausragenden Kliniker wurden wegen ihrer Erfahrung
und ihrer einmaligen Philosophie einer zahnirztlichen Gesamtbehandlung ausgewihlt.

Die wissenschaftlichen Ergebnisse der oralsystemischen Netzwerke waren eine grofse Hilfe fiir die
Behandler, die mit der Gesamtplanung vor allem dlterer Patienten, welche schwieriger Mafinahmen
bedurften, befasst waren. Hiufig sind diese Patienten anfillig ftir orale und systemische Erkrankun-

gen, die die Behandlungsplanung stark beeinflussen.



Als zusitzlichen Vorteil bietet das vorliegende Buch eine Zusammenfassung der technologischen
Fortschritte, die in der Zahnheilkunde in den letzten 25 Jahren erzielt wurden. Neue Materialien und
prizise, anspruchsvolle Techniken haben einen direkten Einfluss auf die Behandlungsoptionen, die
dem Kliniker zur Losung der Probleme seiner Patienten zur Verfiigung stehen. Infolgedessen sind
mehr wissenschaftliche Daten als je zuvor gesammelt worden. Solche Informationssammlungen
sind von tberragender Bedeutung fiir eine erfolgreiche Behandlungsplanung. Die gewonnenen
Fortschritte geben dem Behandler gewisse Auswahlmoglichkeiten bei der Therapieplanung und
ermoglichen es dem Patienten zu entscheiden, welche Therapie er akzeptiert. Dieser Informations-
austausch ergibt fiir gewodhnlich eine engere Beziehung zwischen Patient und Zahnarzt; er begtins-
tigt die Verteilung der Verantwortlichkeit vor allem bei Langzeitbehandlungen.

Die letzten Jahrzehnte sind aulerdem gekennzeichnet durch eine hohere Lebenserwartung der
Menschen, die ihre Zihne linger behalten; deshalb finden sich bei den Senioren hiufiger Fille der
AAP-Klassen IIT und IV. Die zahlreichen neuen und modernen Optionen erdffnen Alternativen bei
der Patientenbehandlung, welche vor 25 Jahren noch nicht existierten. Eine Schwierigkeit, der sich
der zahnirztliche Berufsstand gegentiber sieht, ist die Tatsache, dass zahlreiche Patienten der
schwierigeren Behandlungsklassen (Typ III und IV) einem unterversorgten Umfeld angehoren, des-
sen Ressourcen viele der idealen Therapieoptionen nicht erméglichen. Dieses Problem, das durch
Versicherungen fur diese Patientengruppen etwas abgemildert wird, ist auch im allgemeinmedizini-
schen Bereich eine der Hauptschwierigkeiten.

Ein weiteres Charakteristikum des Seattle Study Club ist das Arbeiten im Team bei der zahnirzt-
lichen Versorgung. Alle klinischen Spezialgebiete tauschen Informationen aus; dies hat das Niveau
der zahnirztlichen Therapie auf einen Hohepunkt geftihrt. Es ist erfreulich, die Beitrige der ver-
schiedenen zahnirztlichen Spezialgebiete bei der Therapie der in diesem Buch vorgestellten Fille zu
beobachten. Die Zusammenarbeit von Kieferorthopiden und Endodontiespezialisten mit dem fiir
das Management des Falles verantwortlichen Parodontologen oder Prothetiker ist essentiell fiir ein
Endergebnis auf dem Niveau des 21. Jahrhunderts. Gewaltige Verbesserungen im Materialbereich
haben den dsthetischen Aspekt der Behandlungsplanung verstirkt. Der Leser wird aus den Beitri-
gen, die die Grundstruktur der Treffen des Seattle Study Club von Beginn an reprisentieren, seinen
Nutzen ziehen. Die Arbeit im Team hat nicht nur die Kommunikation unter den Teammitgliedern,
sondern auch mit den Patienten verbessert. Es wird deutlich, dass die hier besprochenen Fille eine
Langzeitbetreuung erfordern; dies verpflichtet das zahnirztliche Team, aber auch den Patienten
vermehrt zu Verantwortung. Je besser diese Verantwortungen tibernommen werden, umso grofer
ist die Chance fiir einen Erfolg. Nach diesem Prinzip war Dr. Cohen in der Lage, die moderne
Implantattechnik in die Behandlungsplanung einzufithren - als modifizierten Ansatz bei neuen
Fillen, aber auch bei der Betreuung fritherer Patienten. Er war auch in der Lage, den Konflikt zu
erkennen, der sich aus der gegenwirtigen Euphorie fiir Asthetik und Frontzahnimplantate ergibr,
vor allem beziiglich der diagnostischen Uberlegungen, die beeinflusst sind durch die morphologi-
schen Charakteristika des Parodonts und deren Einfluss auf das Austrittsprofil der Restaurationen.

Fir den praktischen Zahnarzt und auch fiir Studenten ist es von Vorteil, iiber ein derartiges
Kompendium zu verfiigen. Sie erkennen dann die groflen Méglichkeiten, die in der Therapie aller
parodontalen Behandlungsklassen liegen, seien es schwierige Klasse-III- oder -IV-Patienten oder
aber ebenso schwierige Klasse-I- oder-II-Patienten mit dsthetischen oder funktionellen Problemen.
Dr. Cohen ist es gelungen, eine einmalige Gruppe von Spitzenklinikern zu versammeln, die bedeu-
tende Kapitel zu diesem Gesamtwerk beigetragen haben. In ihm wird der Leser mit der Philosophie
des Denkens, Planens und Behandelns zahlreicher herausragender Personlichkeiten der gegen-
wirtigen Zahnheilkunde konfrontiert.

Dies war das Hauptziel bei der Planung des vorliegenden Buches.

D. Walter Coben, DDS
Morton Amsterdam, DDS
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EINFUHRUNG

Am Ende der 1980er Jahre safd ich mit einigen Kollegen zusammen, die gerade Vortrige bei meinem
Study Club gehalten hatten. Das Thema war damals relativ neu, es ging um die Eingliederung zahn-
arztlicher Implantate bei der Behandlung vollstindig bzw. partiell zahnloser Patienten. Die Implan-
tologie schuf neue Behandlungsoptionen, wie sie nie zuvor moglich gewesen waren. Ich begriff sehr
schnell, dass die Verbesserung der Therapiemdoglichkeiten die Behandlungsplanung definitiv an-
spruchsvoller, ja sogar komplizierter denn je machte. Ich wusste, es gab fiir jeden der prisentierten
Fille mehr als einen adidquaten Behandlungsplan. Ich vertrat dennoch die Meinung, es miisse theo-
retisch einen idealen Therapieplan geben, der eine sichere Prognose im Verlauf der Behandlung und
ein perfektes Endergebnis biete. Sei dies der Fall, so miisse man in der Lage sein, eine Formel fiir den
idealen Therapieplan zu schaffen, die jeder Zahnarzt leicht anwenden konne.

Wihrend dieser informellen Diskussion nach den Vortrigen forderte ich meine Kollegen auf,
ihrem Lehrbuch tiber Implantate ein Kapitel tiber Behandlungsplanung einzufiigen und dies auch
in zukinftigen Biichern zu tun. Ich schlug vor, sie sollten ein grundlegendes Buch fiir Zahnirzte,
die ihre Fihigkeiten in der Therapieplanung verbessern wollten, schreiben. Sie lehnten hoflich ab,
indem sie erklirten, dies sei nahezu unmoglich, da jeder einzelne Fall unterschiedlich sei. Es war
ihre Uberzeugung, dass niemand die Therapieplanung in eine Box sperren kénne. Ich verlie} das
Meeting mit der festen Absicht, ihnen das Gegenteil zu beweisen. Dennoch benétigte ich einige
Jahre, um zu akzeptieren, dass eine Menge von dem, was sie sagten, richtig war.

Heute bin ich tiberzeugt, dass es fiir fast jeden Fall zahlreiche Behandlungspline gibt, die Sicher-
heit und Perfektion bieten. Dennoch glaube ich fest, dass die Therapieplanung keine mysteriose
Kunst ist, sondern eher eine Fihigkeit, die erlernbar ist und wie jede Fertigkeit durch Studium und
Praxis verbessert werden kann. Wir missen beim Erwerben dieser Fihigkeiten zunichst die Pinsel-
fithrung der Meister, ihre abgeschlossenen Fille studieren. Wire es aber nicht noch besser, wenn wir
verstehen kdnnten, warum sie diesen Pinselstrich hierhin, den anderen dorthin setzten, wenn wir
also in die Kopfe der Spitzenkliniker sehen und die mentalen Prozesse und Prinzipien nachvollzie-
hen kénnten, nach denen sie all die verfiigbare klinische Information in ihre meisterhaften und ein-

maligen Gesamtbehandlungspline synthetisieren und integrieren?

Z.UM KONZEPT DES BUCHES

Ich entwickelte die Idee fiir dieses Buch nach zahlreichen Jahren parodontologischer Praxis. Ich
erkannte, dass die Fihigkeiten in der Planung der Fille verbessert werden konnen, wenn man die
Grundprinzipien der Planung durch klinische Erfahrung und durch Praxis, Praxis, Praxis verstan-
den hat. Es gibt keinen Ersatz fir die klinische Erfahrung und die Therapieplanung hunderter von
Fillen mit einem disziplinierten Vorgehen. Mit , diszipliniert“ meine ich, sich die Zeit zu nehmen,
fiir jeden im Plan vorgesehenen Schritt eine solide Begriindung herauszuarbeiten und festzulegen.
Dieses Vorgehen erfordert sorgfiltige Analyse und eine genaue Evaluation. Dies bendtigt mehr Zeit,
als manche Kliniker im Vorfeld in einen Fall investieren wollen. Es ist aber fiir diejenigen, die ein
besseres Verstindnis fuir die Therapieplanung erreichen und somit die Wahrscheinlichkeit eines
sicheren Behandlungsablaufs und eines perfekten Ergebnisses vergroflern wollen, unabdingbar.
Meiner Meinung nach ist der Kontakt zu Zahnirzten, die fortgeschrittene, komplizierte Fille

behandeln, der beste Weg, um das Verstindnis fiir die Prinzipien, die bei der Therapieplanung ange-



wendet werden, zu verbessern. Genau wie der junge Tennisspieler seine Fihigkeiten rasch verbessert,
wenn er regelmiflig gegen versiertere Spieler antritt, so kann man auch in der Therapieplanung die
eigenen Fihigkeiten weiterentwickeln, indem man regelmiflig Seminare zur umfassenden Therapie-
planung bei Zahnirzten besucht, die bereits jenes Niveau in thren Behandlungsfillen erreicht haben,
das man selbst anstrebt. Die Richtigkeit dieser Behauptung beweist sich fiir mich immer wieder bei
den Mitgliedern des Seattle Study Club, den ich in den frithen 1990er Jahren gegriindet habe. Zu
dieser Zeit waren ein- oder zweitigige Kurse so strukturiert, dass sie spezielle Behandlungsbereiche
beinhalteten. Es bestand die Auffassung, dass die Kenntnisse einer Technik oder Therapie durch
visuelle und verbale Beschreibung erworben werden, und weiter, dass die ideale Zahnheilkunde nicht
mehr ist als das Zusammenfiigen dieser Techniken und Therapien. Der Berufsstand gab nur wenige
Impulse fiir Zahnirzte in der Praxis, die komplexere und umfassendere Behandlungsplanungen in
ihre tigliche Arbeit einbauen wollten. Auch heutzutage lisst die Unfihigkeit zu beurteilen, wie man
sich am besten fortbildet, dem Zahnarzt keine andere Wahl als zu versuchen, die eigenen Schwichen
zu erkennen und sich gleichzeitig die geeignete Dosis Fortbildung zu verschreiben. (Meiner Erfah-
rung nach suchen sich die Zahnirzte zufillig aus den Broschiiren, die sie tiglich erhalten, ihre Fort-
bildung aus.)

Mein Problem mit diesen traditionellen Fortbildungstheorien ist, dass nicht gentigend Beto-
nung auf folgende Aspekte gelegt wird: 1) Verstindnis des Gesamtzusammenhanges, in den eine
Technik gehort, 2) Erwerben praktischer Erfahrung, wie man eine Technik in einen bestimmrten
Therapieplan im Rahmen vorgegebener realer Parameter inkorporiert. Wie viele Zahnirzte haben
Kurse besucht, die ,State of the Art“-Techniken vermitteln sollen, sind aber dennoch unfihig oder
nicht willens, diese fortgeschrittenen Techniken auch in ihre Praxis zu integrieren, wenn sie nach
Hause zurtickkehren? Diese Zahnirzte haben beides abgelehnt, das vollstindige Verstehen einer
speziellen Technik, die sie hofften zu lernen, und das Verstehen eines grofleren Zusammenhanges,

in dem diese Technik existiert. Hierbei haben sie das wertvollste aller Giiter verloren, ihre Zeit.

DER SEATTLE STUDY CLUB

Ich startete den Seattle Study Club (SSC) mit Ideen, die in scharfem Kontrast zur konventionellen
zahndrztlichen Fortbildung standen und sogar etwas Missgunst auf dem Campus hervorriefen.
Mein Ziel war es, eine echte Universitit ohne Gebidude zu schaffen, ein Forum fiir Zahnirzte,
die mehr lernen wollten, sich aber den Luxus, wieder in den Unterricht zu gehen, nicht leisten konn-
ten. Ich wollte nicht, dass der SSC sich mit irgendeiner speziellen Behandlung befasste. Ich wollte
eher, dass er ein Ort sei, wo man umfassende Fahigkeiten der Behandlungsplanung erlernen kann,
die dann als Geritist fiir eine ganze Reihe von Techniken und Therapien dienen konnen, wie es sie
heute oder aber zukiinftig gibt.

Das ,,Geriist“ des SSC bilden drei Hauptprinzipien. Das erste ist die Philosophie, dass man weder
ideales Lernen noch ideale Zahnheilkunde erreichen kann durch zufilligen Kontake mit verschie-
denen Techniken oder Behandlungsmodalititen; auch wenn diese Techniken, einzeln fir sich
betrachtet, eine ,State of the Art“-Behandlung beinhalten. Meine Meinung ist, dass die héchsten
und vorteilhaftesten Kenntnisse und Therapien sich durch die Gesamtbehandlung eines Falles
ergeben, durch eine Wahrnehmung des Gesamtbildes und ein echtes Verstindnis der Rolle, die jede
bestimmte Technik oder Therapie in diesem Bild spielt.

Was die Behandlung anbelangt, so plidiere ich nicht nur dafiir, den Schritt von der Behandlung
eines einzelnen Zahnes zur Behandlung des gesamten Gebisses zu wagen, sondern auch die einzel-
nen zahnirztlichen Disziplinen zu verbinden. Damit alle Facetten der T4tigkeit, also Oralchirurgie,
Kieferorthopidie, Endodontie, Prothetik, Kosmetik und Parodontologie berticksichtigt und in

einem Behandlungsplan kombiniert werden konnen.
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Dieser Plan fordert die Gesundheit und Schénheit des Patienten fiir eine lange Zeitspanne;
er bietet iberdies Reparaturméglichkeiten bei Misserfolgen. Manchmal erfordert der beste Plan
nicht die neuesten und kompliziertesten Techniken, sondern einfach eine bewihrte, ,altmodische®
Methode, die den Zahnarzt im Falle eines unvorhergesehenen Misserfolgs nicht kompromittiert.
Um zu wissen, welche Methode man wann anwenden soll, miissen die Zahnirzte Zugang zu einem
kontinuierlichen, umfassenden Curriculum haben, das sich mit interdisziplindrer Behandlungs-
planung schwieriger Fille befasst.

Das zweite Prinzip ist die These, dass wir mehr durch aktive Teilnahme und klinische Interak-
tion lernen als nur durch Beobachten. Ziel des Seattle Study Club ist es, die Fahigkeiten zur Thera-
pieplanung zu verbessern und den Zahnarzt mit den effektivsten Techniken und Technologien
vertraut zu machen. Die Gelegenheit, das eigene Wissen und das Verstehen wissenschaftlicher Dok-
trinen zu testen, bleibt der zentrale Punkt in diesem Lernprozess. Dieses Prinzip stammt aus mei-
nen Erfahrungen in den 1970er Jahren bei Fortbildungsseminaren mit meinen Mitstudenten im
parodontologischen Programm der University of Washington School of Dentistry, und von mei-
nem Mentor Dr. Saul Schluger, der mein enger Freund wurde. Dr. Schluger wird von vielen als der
Vater der modernen Parodontologie angesehen. Er war in den spiten 1930er Jahren der erste Stu-
dent, der an der Columbia University an Fortbildungskursen in Parodontologie teilnahm. Er wurde
1947 der erste Direktor des Zertifizierungsprogramms in Parodontologie dieser Institution. Er ver-
lie 1958 New York, um das Weiterbildungsprogramm in Parodontologie an der University of
Washington in Seattle zu starten. Saul war der beste Lehrer, dem ich wihrend meiner Ausbildung
begegnet bin; er brachte nicht nur Jahrzehnte an Erfahrung ein, sondern auch eine Philosophie des
Lernens, die bis heute in mir steckt. Was die didaktische Instruktion anbetrifft, glaubte Saul, dass
Wissen nicht nur durch passive Studien und durch Aufnehmen der Weisheiten, die vom Podium
kommen, sondern auch durch intensive und engagierte Diskussion der prisentierten Konzepte
erworben wird. Der Vorgang der Diskussion, das Hinterfragen und Verteidigen von Ideen, inspiriert
den Geist so, wie es nur wenige andere Lernmethoden vermogen. Saul war vollig frei in seinem Den-
ken; er ermutigte uns, alles in Frage zu stellen. Unter solcher Anleitung war der Lernprozess in
einem guten Sinne herausfordernd, nie langweilig, sondern wirklich ein Vergniigen. Dies ist die Art
einer elektrisch aufgeladenen und kreativen Atmosphire, wie ich sie versucht habe, auch im Seattle
Study Club zu erzeugen, und ich denke, dies ist Teil von Sauls Vermichtnis fiir die Zahnheilkunde.
Ich habe zahlreiche geschitzte, gltickliche Erinnerungen aus der Zeit mit diesem tiberlebensgrofSen
Charakter. Obwohl er 1990 starb, lebt er fiir mich immer noch weiter durch den Einfluss, den er
auf mein Denken, auf meine Vision des Seattle Study Club und auf die Art, wie ich in den letzten
30 Jahren Parodontologie praktiziert habe, genommen hat.

Das dritte Prinzip besteht darin, dass das Lernen von den Kollegen in einer geordneten und
forderlichen Umgebung der effektivste Weg ist, die Herausforderungen des Berufsstandes zu meis-
tern. Uber die Jahre habe ich erlebt, wie sich Study Clubs auflésten, nur weil ihre Leiter die psycho-
soziale Dynamik nicht verstanden und zugelassen haben, dass Egoismus, Selbstdarstellung und
die Kunst, anderen immer eine Nasenlidnge voraus zu sein, den Ton im Club bestimmten. Auf der
anderen Seite werden Clubleiter, die den richtigen Teamgeist fordern und ein gut organisiertes,
umfassendes Curriculum anbieten, mit dynamischen Clubs belohnt, die voll sind von Zahnirzten,
welche ihrem Beruf enthusiastisch gegeniiberstehen und begierig sind, mehr zu erreichen.

Was ich aus der Beobachtung meiner eigenen Gruppe des Seattle Study Club und aus Diskussio-
nen mit Mitgliedern anderer Gruppen gelernt habe, ist, dass das Lernen in der Gruppe Gleich-
gesinnter eine Umgebung schafft, die nicht nur gut, sondern sehr gut funktioniert. Die Zunahme
an Wissen und Fihigkeiten in diesen Clubs ist absolut erstaunlich. Das Verstindnis der Gesamt-
behandlungsplanung erweitert die Komfortzone und erlaubt dem Zahnarzt, neue Behandlungen
und Technologien in seinen Praxisalltag zu integrieren. Je mehr uns die Prinzipien der Gesamt-

behandlungsplanung klar werden, umso besser wird die Zahnheilkunde, die wir durchfithren.



DAS SEATTLE CLUB JOURNAL

Der Seattle Study Club existierte bereits einige Jahre, als ich entschied, dass wir ein eigenes Journal
bendtigten, das sich mit Themen der Behandlungsplanung befasste. Das SSC-Journal reflektiert die
Prinzipien des SSC; es ist Vorlage fiir die Fille der Behandlungsplanung, die in diesem Buch vorge-
stellt werden. Es fokussiert vor allem auf eine umfassende Planung und eine Gesamtsanierung. Die
Fille werden einschlief3lich aller Befunde in zwei Teilen prisentiert. Der erste Teil enthilt die doku-
mentierten Ausgangsbefunde mit diagnostischen Ergebnissen und anderen ftir den Leser notwen-
digen Informationen zur Behandlungsplanung: Ausgangsfotos, Parodontalbefunde, Rontgenbil-
der, okklusale Befunde, Ubersichtsrontgenaufnahmen, ausfiithrliche Bemerkungen sowie Diagnose
und Prognose. Teil 2 des jeweiligen Falles, der in der nachfolgenden Ausgabe des SSC-Journal verdt-
fentlicht wird, schildert alle Behandlungsschritte in Verbindung mit Berichten aus Sicht der
Behandler tber die Erfahrungen wihrend der Therapie. Die Befunde vor und nach Abschluss der
Behandlung und, wenn nétig, auch die provisorische Phase werden anhand von Fotos dokumen-
tiert. Abgeschlossen wird jeder Fall durch einen ehrlichen Kommentar der Behandler zur Bewer-
tung der Therapie. Meines Wissens ist das SSC-Journal die einzige Publikation, die eine standardi-
sierte Form verwendet und den Langzeitverlauf der Fille schildert. Ich kenne auch kein anderes
Journal, das die guten, die schlechten und die hisslichen Fille zeigt - eingeschlossen solche, die
gescheitert sind. Es gehort ein grofes Mafd an Demut dazu, Misserfolge zu zeigen; wer es dennoch
tut, vermittelt dadurch anderen eine immense Lernerfahrung im wahren Sinne der SSC-Philoso-
phie.

In vieler Hinsicht hitte ich dieses Buch nie konzipieren und vollenden kénnen, wenn dies nicht
fiir den SSC und das Journal geschehen wire. Durch diese beiden Einrichtungen habe ich einige der
bekanntesten Zahnirzte in der Welt kennengelernt. Ich habe auch eine grofle Zahl talentierter
Zahnirzte getroffen, die ohne 6ffentliche Aufmerksamkeit arbeiten, aber ihren Patienten tiglich
die absolut besten Ergebnisse liefern. Ich zihle Mitglieder beider Gruppen zu meinen besten Freun-
den; ich danke ihnen fiir alles, was sie zu meinem Leben und zur Zahnheilkunde beigetragen haben.
Ich hofte wirklich, dass Zahnirzte weltweit durch die Lektiire dieses Buches dazu inspiriert werden,
selbst Philosophien der Behandlungsplanung zu entwickeln, basierend auf diesem Werk von
Spitzenklinikern, die uns einen Einblick in ihre K6pfe, ihre Prinzipien und Denkprozesse bei der
Therapieplanung der jeweiligen Fille erlaubt haben. Das Buch ist zwar nicht dazu konzipiert, das
volle Spektrum der Gesamtsanierung abzudecken, ich hoffe aber sehr , dass es vielen Zahnirzten

ein guter Ausgangspunkt hierfiir sein kann.

AUFBAU UND ZIELSETZUNG DES BUCHES

Ich bat siebzehn der fihigsten und anerkanntesten Zahnirzte in der Welt um ihre Teilnahme an
diesem Projekt. Zielvorgabe war, ihre innersten Gedanken tiber die umfassende Behandlungs-
planung, basierend auf den individuellen Perspektiven ihrer klinischen Erfahrung, einzubringen.
Ich bat jeden Koautor, Grundprinzipien herauszustellen, die er fiir die Planung als unabdingbar
einschitzte und anschlieffend klinische Beispiele fiir diese Prinzipien anzufiigen. Jeder Autor sollte
zusitzlich einen Fall nach dem im SSC-Journal verwendeten Schema zur Therapieplanung prisen-
tieren, basierend auf den oben erklirten Prinzipien. So wiirde getestet, ob der Leser die zu Beginn
des Kapitels genannten Prinzipien auch wirklich verstanden hat. Der abschlieflende Schritt fiir den
Autor sollte dann die Prisentation seines Behandlungsplanes und seiner definitiven Behandlung
sein, einschlief}lich eines Kommentars zur Bedeutung der Originalprinzipien bei der Lésung des

konkreten Patientenfalles.
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Die Planungsfille werden in diesem Buch entsprechend dem Rahmen des SSC-Journal in drei
Abschnitten prisentiert. Der erste Teil ,Klinische Therapieplanung® schliefSt alle diagnostischen
Informationen ein, die der Leser braucht, um den Fall planen zu kénnen. Am Ende dieses Teils ist
der Leser aufgefordert, eine Pause einzulegen und den Fall selbst zu planen. Der nichste Abschnitt
,Vorgeschlagener Therapieplan® stellt die Behandlungsschritte vor, die vom Behandler und Patien-
ten entwickelt wurden. Der dritte Abschnitt , Aktive klinische Behandlung® beinhaltet eine voll-
stindige Beschreibung der durchgefiihrten Therapie, sowie Bilder und Rontgenbefunde nach
Abschluss der Behandlung.

Am Ende des Buches habe ich ein Kapitel angefiigt, das nicht dem Schema der anderen folgt.
Dieses Kapitel, verfasst von Dr. Neil Starr, vermittelt eine Zusammenfassung der essentiellen Philo-
sophie tiber umfassende Therapieplanung; es trigt den Titel: ,Umfassendes Konzept zur Behand-
lung mit oder ohne enossale Implantate®.

Jedes Kapitel dieses Buches steht als eigenstindige Einheit fiir sich. Es soll eine ,sphirische®
Lernerfahrung bringen. Der Leser muss nicht unbedingt beim ersten Kapitel beginnen und das
Buch fortlaufend lesen. Die Kapitel bauen nicht aufeinander auf. Dennoch wird man erst dann
eine globalere Perspektive der Therapieplanung erworben haben und beginnen, eine bedeutsa-
mere Philosophie der Therapieplanung zu entwickeln, wenn man alle Kapitel gelesen und aufge-

nommen hat.

Michael Cohen

Dr. Cohen erwarb den DDS an der McGill University in Montreal, seinen
Master und die Zertifizierung in Parodontologie an der University of
Washington School of Dentistry; dort ist er als Assistenzprofessor im
Departement fiir Parodontologie titig. Dr. Cohen hat zahlreiche Artikel
tiber Fortbildung verfasst, er hat in den vergangenen 30 Jahren national und
international Vortrige gehalten. Er betreibt eine auf Parodontologie und
Implantologie spezialisierte Privatpraxis in Seattle.

Der Seattle Study Club ist Dr. Cohens geistiges Kind: eine Organisation
fiir Fortgeschrittenenkurse, die Kliniker zur Verbesserung des praktischen

Niveaus ihrer Tétigkeit versammelt. Diese internationale ,Universitit ohne

Gebidude” besteht derzeit aus etwa 210 Gruppen mit mehr als 6.000 Mitglie-
dern weltweit. Dr. Cohen ist auch der Herausgeber des SSC-Journal, einer
vierteljahrlich erscheinenden interdisziplindren Publikation tiber Behand-

lungsplanung, die lingst akademische Anerkennung gefunden hat.



FALLPRASENTATION

Behandelnde Zahndrzte
Henry I. Nichols, bDs
Heidi Brandt, DMD, MPH, MSD
Stig Osterberg, DDS, MSD
Techniker: Joseph Choy

KLINISCHE THERAPIEPLANUNG

Alter bei Erstuntersuchung: 60 Jahre
Erstuntersuchung: April 2000
Abschluss der aktiven Behandlung: Januar 2006

Einfithrung und Hintergrund

Die Patientin wurde von einem anderen Zahnarzt iiberwiesen,
der wegen der Komplexitdt der notigen Behandlung Bedenken
trug. Die Patientin war in Sorge wegen ihrer ,;schlechten Okklu-
sion“. Sie ist entmutigt, weil sie ihr Leben lang versucht hatte,
ihre Zahne zu erhalten, aber kontinuierlich Probleme auftraten.
Sie wiinschte eine dsthetische Verbesserung, wollte aber keine
abnehmbare Prothese. Sie hatte deutliche Schmerzen und loka-

lisierte diese an beiden oberen Pramolaren.

Medizinische Anamnese

Beidseitig Hiift- und Knieprothesen
Medikamente: Prempro, Prisolec, Prozac, Synthroid
Freiverkdufliche Medikamente: Kalzium, Multivitamine, Glu-

kosamin

Zahnirztliche Anamnese

Kieferorthopddische Behandlung als Teenager.
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Ergebnisse der Diagnostik

Extraorale und faziale Befunde

Faziale Mittellinie: leicht halbmondférmig nach rechts ver-
laufend

Ubereinstimmende dentale und faziale Mittellinien

MaRige Sichtbarkeit der Ziahne bei normalem Lachen; bei

maximalem Lachen zeigen sich die Interdentalpapillen

Kiefergelenk und Unterkieferbeweglichkeit

Knacken links bei Offnen und SchlieRen
Keine Schmerzen
Normales Bewegungsmuster, ohne Abweichung

Interinzisale OFFnung etwa 30 mm

Intraorale Befunde

Dental
Stark restaurierte Zdhne
Fehlen der Ziahne 18, 14, 24, 27, 28, 34, 44, 48
Defekte Restaurationen
Kariesrezidive
Endodontie an den Zihnen 16, 14, 12, 21, 25, 45
MaiRige Abrasionen an den unteren Inzisivi.

Exostosen an verschiedenen Stellen.



Beweglichkeit

Sondierungstiefe

FAZIAL

RECHTS

PALATINAL

Sondierungstiefe

Sondierungstiefe

LINGUAL

RECHTS

FAZIAL

Sondierungstiefe

Beweglichkeit

FAZIAL

LINKS

PALATINAL

LINGUAL

LINKS

FAZIAL




BEFUND VOR BEHANDLUNG

Okklusalansicht des OK.

= i E ==

Intraoral: rechte Seite. Intraoral: linke Seite.

Parodontal Ri)'ntgenbef unde

Generalisiertes Bluten; 4-8 mm tiefe Taschen an den Seiten-
Periapikale Transluzenzen an den Zdhnen 15 und 25

Karies an den Ziahnen 13, 22, 23,37, 36, 33 und 47
Ungtinstige Relation Krone/Wurzel an den Zdhnen 15,12, 21
und 25

zdhnen
Schlechte Plaquekontrolle
Dicker Gewebe-Biotyp

Lichen planus

Okklusale Befunde Diagnose und Prognose

Klasse-11/1-Okklusion - AAP Typ lll; generalisierte maRige Parodontitis; lokalisiert
schwere Parodontitis
Hoffnungslos: 15, 25

Generell: schlecht bis maRig.

Stark ausgepragte Spee’sche und Wilson-Kurve
Irreguldre Zahnbogenform

Deutliche Schachtelstellung der unteren Frontzahne
100 % vertikaler Uberbiss

RKP ungleich der IKP
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Ausgangsréntgenstatus.

Zusammenfagsung der 3. Wie kann dieses okklusale Konzept erreicht werden?
4. Welches ist der beste Weg, die biomechanisch gefdhrdeten

Uberlegungen

Zahne zu behandeln? Wie wird dies unseren Behandlungs-

1. Wie kénnen wir einen Behandlungsplan erstellen, wenn wir ablauf beeinflussen:

nicht wissen, welche Zihne sicher restauriert werden kénnen? 5. Wie konnen wir der Patientin die Unsicherheiten unseres

2. Welches okklusale Konzept kann eine Umgebung schaffen, in Behandlungsplanes erklaren? Und wie lasst sich das Honorar

der unsere restaurativen Bemuhungen sicher tiberleben kon- berechnen:

nen?

Zur Ubung konnen Sie an dieser Stelle die Behandlungsziele formulieren

und einen Bebandlungsplan aufstellen.
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VORGESCHLAGENER BEHANDLUNGSPLAN

Phase I: Initialtherapie

Orale und faziale Untersuchung; Rontgenstatus
Mundhygieneinstruktion

Extraktion der Zdhne 15 und 25

Scaling und Wurzelkiirettage in allen 4 Quadranten

Reevaluation des Parodontalstatus

e Gi s W =

Karieskontrolle

Phase II: Diagnostik

7. Zwei Sets in Zentrik einartikulierter Modelle; Fotostatus
8. Kieferorthopadische Befunderhebung
9. Chirurgische Analyse einer Vorverlagerung des UK

10. Besprechung mit der Patientin tber ihre Vorstellungen

Phase I1I: Kieferorthopddische Bebhandlung

11. Ausformen der Okklusionsebene

12. Aufheben der Schachtelstellung in beiden Zahnbogen

13. Nivellieren des Verlaufs der Gingiva im OK-Frontzahn-
bereich

14. Korrigieren der Frontzahnrelation so weit wie moglich, um
wieder eine harmonische Frontzahnfiihrung herzustellen

15. Idealisieren der Zahnbogenform

16. Ermoglichen einer parodontalen Erhaltungstherapie

Phase IV: Reevaluation

17. Parodontalstatus
18. Biomechanischer Status

19. Postorthodontische Retentionsphase (etwa 6 Monate)
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Phase V: Diagnostik

20. Zwei Sets in Zentrik einartikulierter Modelle; Fotostatus

21. Weiterfiihrung der parodontalen Analyse und Erhaltungs-
therapie

22. Diagnostisches Aufwachsen

Phase VI: Provisorische Versorgung

23. Provisorische Versorgung der OK- und UK-Zahnbogen

Phase VII: Chirurgische Therapie

24. Schrittweise Entfernung der nicht zu erhaltenden Zahne (wie

in Phase IV bestimmt); Implantation

Phase VIII: Reevaluation
vor der definitiven Versorgung

Phase IX: Definitive Restaurationen

25. Einzelkronenversorgung auf alle Zdhnen bzw. Implantate

Phase X: Reevaluation und
Erbaltungstherapie

26. Parodontale Erhaltungstherapie alle 3 Monate



AKTIVE KLINISCHE BEHANDLUNG

Ubersicht iiber die Bebandlungsziele

1. Schaffen eines realisierbaren Okklusionsschemas
- Nivellierung der Okklusalebene
- Auflésung der Schachtelstellung der UK-Zahne
- Nivellieren der Gingivardander im OK
- Korrektur der Frontzahnbeziehungen
- Idealisierung der Zahnbogenform

. Verbesserung der Prognose und Sicherheit

. Verbesserung der Asthetik

. Kontrolle und Behandlung der Parodontalerkrankung

v W DN

. Minimieren der Risiken und Wiederholungen nach der The-

rapie

Phase I: Initialtherapie

Die Initialtherapie begann mit einer sorgfdltigen oralen und
fazialen Untersuchung, einschlieBlich medizinischer und zahn-
arztlicher Anamnese und einem Rontgenstatus. Die Patientin
wurde zum Parodontalspezialisten tberwiesen. Zur Behand-
lung der Parodontalerkankung wurden Scaling und Rootpla-
ning durchgefiihrt sowie Mundhygieneinstruktionen gegeben.
Danach folgte eine Reevaluation. Wahrend dieser frithen Be-

handlungsphase erfolgte auch die Behandlung der Karies.

Phase II: Diagnostik

Die Patientin war fiir eine umfassende Behandlung motiviert.
Die weiteren Befunde wurden erhoben. Zwei Sets von Modellen
wurden in Zentrik in einen semiadjustierbaren Artikulator mon-
tiert; es wurde ein Fotostatus erstellt.

Bei Auswertung der diagnostischen Unterlagen kamen wir zu
dem Schluss, dass die Okklusion problematisch war und viele
der Zahne eine schlechte Prognose besalien. In Anwendung der
oben diskutierten drei Prinzipien realisierten wir, dass eine kie-
ferorthopadische Behandlung notig war, um ein Umfeld zu
schaffen, in dem unsere Restaurationen Ulberleben konnten.
Die Schwierigkeit lag darin, die umfangliche KFO-Behandlung
gezielt durchzuftihren, obwohl viele der biomechanisch und
parodontal kompromittierten Zahne entfernt werden mussten.
Dabei mussten die Prinzipien zuverldssig befolgt werden; wenn
ein Zahn verloren ist und durch eine implantatgetragene Res-
tauration ersetzt wird, muss diese Restauration auch in einem
Umfeld erfolgen, das eine gute Prognose gewdhrleistet. Das
gleiche gilt fiir die restlichen Zihne. Die KFO-Behandlung

ergibt dann eine optimale Positionierung des Knochens, der

Gingiva, der Zdhne und auch der implantatgestiitzten-Restau-
rationen. Sie formt auch ideale Zahnboégen aus.

Der Kieferorthopade empfahl wegen der skelettalen Klasse-II-
Beziehung eine chirurgische Beratung. Der Chirurg fand, dass
die Patientin keine gute Kandidatin fiir eine Vorverlagerung des
UK sei; deshalb wurde ein Kompromiss eingegangen. Der ortho-
dontische Behandlungsplan war eine dentale Kompensation fiir
die skelettale Fehlokklusion. Die KFO-Behandlung erleichterte
die Wiederherstellung der Okklusion. Es wurde ein Termin mit
der Patientin vereinbart, um die Moglichkeiten zu diskutieren.
Dabei wurde speziell darauf hingewiesen, dass die Prognose vie-
ler Zahne unvorhersehbar und eingeschrdankt war. Sie war zu
einer KFO-Behandlung bereit.

Phase I11: KFO-Behandlung

Die KFO-Behandlung verlief ohne Probleme, mit Ausnahme
eines Kariesrezidivs an den Zahnen 36 und 46. Die Patientin zeig-
te wahrend der gesamten Behandlung eine gute Compliance bei

der parodontalen Erhaltungstherapie.

Phase IV: Reevaluation

Die postorthodontische Retentionsphase von etwa 6 Monaten
gab Gelegenheit, die parodontale und biomechanische Prog-
nose der restlichen Zahne kritisch zu tberprifen. In die Liicken
der Zahne 15, 25 und 27 wurden Implantate eingebracht. Die
Zdhne 36 und 46 wurden wegen des Kariesrezidivs und der fort-
geschrittenen Parodontalerkrankung extrahiert und anschlie-
Bend durch Implantate ersetzt. Die Prognose der Frontzdhne
des OK war wegen der starken Restaurationen, der geringen
Restzahnsubstanz und der Lockerung nach der KFO-Behand-
lung eingeschrankt. Weiterhin war die parodontale Prognose

der oberen Molaren bedenklich.

Phase V: Diagnostik

Nach Ablauf der kieferorthopadischen Stabilisierungsphase
wurden neue diagnostische Unterlagen erstellt: zwei Sets von
zentrisch in einem Mittelwertartikulator einartikulierten Mo-
dellen, Rontgenstatus und Fotostatus. Die parodontale Erhal-
tungstherapie und Evaluation wurde fortgesetzt. Die restlichen
Zahne stabilisierten sich; zur weiteren Planung wurde ein idea-

les Wax-up angefertigt.
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BEFUND NACH KFO-BEHANDLUNG
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Einartikulierte Modelle. Diagnostisches Wax-up.
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BEHANDLUNG
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Provisorische Restaurationen.

Nach der provisorischen Versorgung: Extraktion der Zahne 12, 21, 23.
Ersatz durch Implantate.

Einbringen individualisierter Abutments nach Einheilung
der Implantate.

Phase VI: Provisorische Versorgung

Provisorische Kronen wurden fiir die Zdhne/Implantate im OK
und UK angefertigt. Bei der Préparation der Frontzdhne wur-
den ihre schlechte Prognose und die biomechanischen Mangel
bestdtigt. Es verblieb nur minimale Zahnhartsubstanz. Die
Stimpfe wurden provisorisch aufgebaut, um Retention fir die
Provisorien zu schaffen. Die Patientin gewohnte sich gut an die
neue Vertikaldimension, die verdnderte inzisale Fiihrung und
das neue Okklusalschema. Die Provisorien wurden geteilt ange-
fertigt; dadurch konnten die einzelnen Sektionen besser abge-

nommen werden, wenn die restlichen, nicht zu erhaltenden

Extraktion der Zdhne 13, 11, 22 mit Sofortimplantation.
Wahrend dieser Phase wurde immer das gleiche Provisorium verwendet.

Zéhne entfernt wurden. Ein weiterer Aspekt der Provisorien war
entscheidend fiir den Erfolg dieser Behandlung: Das diagnosti-
sche Wax-up zeigt eine idealisierte Kronenverlangerung der
oberen Frontzdhne. Die provisorischen Kronen sind ein Dupli-
kat des diagnostischen Wax-ups. Beim Einsetzen der Proviso-
rien von 14 bis 24 wurde der bukkale Uberhang erhalten, um
die Position der Schmelzzementgrenze (SZG) bei den definiti-
ven Restaurationen anzuzeigen. So war es moglich, das Provi-
sorium als ausgezeichneten chirurgischen Index zu verwenden.
Durch Markierung der geplanten SZG konnte der Chirurg die
Implantatplattform in die addaquate Position bringen.
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BEFUND NACH BEHANDLUNG

Maximale Interkuspidation. Zihne geoffnet.

el

Ansicht linke Seite.

Okklusalansicht UK.
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BEFUND NACH BEHANDLUNG

Rontgenstatus 6 Monate nach Behandlung.

Lachen.

Pbhase VIII: Reevaluation

Zu diesem Zeitpunkt wurden alle Aspekte der Therapie reevalu-
iert. Der parodontale Zustand der verbliebenen Zdhne verbes-
serte sich. Der funktionelle Status der provisorischen Okklusion
wurde geprift und modifiziert, bis Patientin und Behandler
zufrieden waren. Wahrend der dsthetischen Evaluation bemerk-
te ich, dass die untere Gingiva beim Sprechen zu weit sichtbar
war. Die Patientin stimmte einer Kronenverlangerung in dieser
Region zu. Nach dieser Evaluationsphase waren alle anderen
Aspekte der Therapie zufriedenstellend. Die definitive Versor-

gung konnte geplant werden.
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En face-Aufnahme mit dramatischen
Veranderungen. Sichtbar sehr zufriedene
Patientin.

Phase IX: Definitive Restauration

Fur alle Implantate und natirlichen Zahne wurden Einzelkro-
nen angefertigt. Bei den Implantaten 15, 25, 27, 36 und 46
wurden Standardabutments verwendet, bei 13 bis 23 indivi-
dualisierte Abutments. Im OK wurde eine okklusale Schiene, im

UK ein konventioneller Retainer hergestellt und eingesetzt.



Phase X: Reevaluation und
Erbaltungstherapie

Die parodontale Erhaltungstherapie sollte alle 3 Monate erfol-
gen. Okklusale Analysen und Adjustierungen werden bei Bedarf
durchgeftihrt.

Kommentar

Durch die richtige Interpretation der diagnostischen Befunde
und ihrer jeweiligen Atiologie sowie durch Information iiber die
moglichen Losungen hatten wir die Gelegenheit, diese Patientin
optimal zu versorgen. Die Patientin zeigte in biomechanischer,
funktioneller und parodontaler Hinsicht ein hohes Risiko. Mit
einem sorgfiltigen Vorgehen bei der Therapie und einer grund-
legenden Entschlossenheit, unsere drei Prinzipien anzuwenden,
haben wir die Risikofaktoren reduziert und der Patientin eine
Behandlung geboten, die ein Leben lang halten wird. Schlimms-
tenfalls wird eine Reparatur oder der Ersatz eines Zahnes not-
wendig werden. Bei richtiger parodontaler Erhaltungstherapie

und Tragen der Nachtschiene/des Retainers, bei aufmerksamen

Kontrollen durch den Behandler und etwas Gliick, hoffen wir,
dass diese Komplikationen minimal gehalten werden. Der wirk-
liche Vorteil fiir die Patientin ist die fundamentale Veranderung
in ihrer Psyche und ihrem Grad an Vertrauen. Der echte Vorteil
fur die Behandler ist das Privileg, eine Therapie durchgefiihrt zu
haben, die eine solche fundamentale Veranderung ermoglicht.
Zusammenfassend glaube ich, dass die drei vorgestellten
Planungsprinzipien bei allen Patienten grundlegend wichtig

sind, speziell aber bei solchen mit zerstérten Dentitionen.

Prinzip 1: Individualisiere die Restaurationen und minimiere
die Notwendigkeit einer wiederholten Behandlung.

Prinzip 2: Plane eine anteriore Filhrung in Harmonie mit dem
neuromuskuldren Funktionsmuster des Patienten.

Prinzip 3: Schaffe eine adaquate Abstiitzung der Seitenzdhne.

Indem wir diese drei fundamentalen Prinzipien tbernehmen
und anwenden, kénnen wir unseren Patienten Behandlunsg-
plane anbieten, die die Vorhersagbarkeit und die langfristige
Effektivitdat optimieren. Wie der vorliegende Patientenfall zeigt,
dienen diese Prinzipien als Grundstein eines jeden soliden The-

rapieplans.
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SACHREGISTER

A

Abdichtung, koronale 130
Abrasion 27, 53
Abrasionsfacetten 236

Abutment 92
Heilungs- 114
Titan- 46
Zirkoniumdioxid- 46, 96
Asthetik 15
faziales 462

Alveolarknochen 68

Analyse
asthetische 5, 11, 32
Bolton-A. 348
der Zahngrofie 351
des Lichelns 464
diagnostische 515
zephalometrische 72, 156, 423

Anamnese, medizinische 32
Ankylose 356
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epitheliales 218

Attraktivitit, dentofaziale 462
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Austrittsprofil 18

B

Befund
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Okklusal- 35
Roéntgen- 35, 40, 72

Befundschema 191

Behandlung
aktive klinische 37, 113
isthetische 3
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klinische 37, 113
restaurative 200

Behandlungsplan 35, 239
definitiver 37
kieferorthopadischer 38

544

Behandlungsplanung
dsthetische 21
interdisziplinire 433

Behandlungsprinzipien, dsthetische 4
Behandlungssequenz 30
Behandlungsziele 35, 239
Biegefestigkeit 29
Bindegewebetransplantat 29, 103
BioOss 88

Biotyp, parodontaler 88

Bisskollaps 319

Bleaching 29

Bleichen
extrakoronales 147
internes 147

Blutversorgung 94
Bolton-Analyse s. Analyse
Breite, biologische 89, 145
Briicke, implantatgestiitzte 105
Bruxen, protrusives 56
Bruxismus 197

bukkaler Korridor 10, 20, 23, 37

C

CAD-CAM-Technik 104, 535
CAD-CAM-Technologie 389

Checkliste 4
isthetische 11

Chirurgie
inzisionslose 89
orthognathe 50, 173, 407
Navigtions- 530
Parodontal- 173

Compliance 510

Komposit 28
Computerfristechniken 535
Computerimaging 416

Copings 389

D

Defekt, mukogingivaler 40
Deformierung, fazioskelettale 412
Degeneration, kalzifizierende 147
Dentin 53

Determinanten, dsthetische 235

Diagnostik, dsthetische 11

Diastema 36
-schluss 7, 42
mediales 23
medianes 236

Disklusion 24
Disklusionswinkel 317
Diskusverlagerung 254
dolichofazial 411
Dominanz 7

Durchbruch
behinderter aktiver 173
behinderter passiver 173

E

Ebene, sagittale 466

Einordnung, kieferorthopadische 36
Einprobe, alternierende 25

Einsatz 506

Einschleifen, selektives 27

Elongation 19, 33
kieferorthopidische 101

Endodontie 50, 236
Epitheltiefenwachstum 92
Erfolgsquote, endodontische 126
Erhaltungstherapie 209
Erwartungshaltung des Patienten 228
Ethylendiamintetraazetat (EDTA) 179
Evaluation 11

Extension 29

Extraktionsalveole 88, 115
Extraktionstrauma minimieren 86

Extrusion 101
forcierte kieferorthopidische 433

F

Fihigkeit 506
Fallprisentation 68
Fehlokklusion 345
Feldspatkeramik 28, 40
Fensterpriparation 481
Fistelgang 151

Foramen, iatrogenes 153
Foramina 127

Frakturen 140
horizontale 142
vertikale 142



Frankfurter Horizontale 414
Frankturlinie 220
Frenektomie 37, 40
Frenulum 33

Frontalebene 466

Frontzahnfithrung S, 23, 35
individuelle 6

Frontzahnftuhrungsteller 25
Funktionsmuster, neuromuskulires 291

Furkationsbeteiligung 215

G

Gaumennahtsprengung 415

Gesicht
brachyfaziales 412
dolichofaziales 412
mesiofaziales 412

Gesichtsasymmetrien 413
Gesichtshohe 64, 251
Gesichtsproportionen 7, 53, 260
Gesichtsskelett 410
Gewebe-Biotyp 476
Gingiva

apikokoronale Lokalisation 167

Asymmetrie 170

Biotyp 102

keratinisierte 33

-komplex 101

mesodistale Lokalisation 167

-niveau 32

-rezession 64, 179

Sichtbarkeit der G. 167

-symmetrie 167, 170
Zenit der G. 170

Gingivaverlauf 5, 10, 19, 23
Gingivitis 33

Glabella 251, 412
Glasinfiltrierte Keramiken 386
Glaskeramik 386

Gnathion 412

goldene Proportion 347
Goldener Schnitt 17

Gonion 412

Gonionwinkel 251

Grad der Lockerung 228
Grundsitze, geometrische 4
Gruppenfiihrung, partielle 35
Gruppenfunktion 273

gummy smile 172

H

Haftung, ashisive 469
Hartgeweberahmen 100
Hartgewebeprofil 229
Heilungsphase 89
Hypoplasie, hemifaziale 410

I

Implantat 92
anatomisches 94
-design 92
-kronen 18
multiple -e 247
-therapie 35
-positionierung 98

Implantation 38, 240
ohne Lappenbildung 90
schrittweise 116

Infektion 85
Kontrolle 113

Initialtherapie 37
Interdentalpapille 18
Interimsversorgung 526
Interkuspidation, maximale 251
Interpupillarlinie 19
Intrudieren 68

Intrusion 38, 50, 69
kieferorthopadische 173
orthodontische 435

Inzisalkante 4, 478
Inzisalkantenhéhe 28
Inzisalkantenposition 3, 198
Inzisalkantenebene 7, 32

Inzisalkantenteller 24

K

Kammdefekt 99

Kanalforamina (portals of exit, POE) 127
Kanalsystem 153

Kaumuskeln 51

Kaumuskulatur 68

Keramik
-kronen 20
-veneers 20

Keramiker 31
Kiefergelenk 23, 33
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Kieferkamm
-augmentation 88
-aufbauten 215

Kieferorthopade 50
Kieferorthopidie 50

Knochen 101
-niveau 220

Knochentransplantat 99
Kommunikation 4, 40
Komplex, kraniofazial 411
Komposition 17
Kompositrestauration 20
Kondylus 51, 254

Kontaktposition
retrudierte (RKP) 320
interkuspidale (IKP) 320

Kontaktpunkte 476
Konzept des Buches X
koronale Leakage 146
Kortikalis 98
Kreuzbiss 414

Kronenlingen
klinische 174
rontgenologische 174

Kronenverlingerung 85
asthetische 19, 184
chirurgische 21, 435

L

Licheln
Analyse des -s 464
natiirliches 10
perfektes 10
schones 462
Lachen 235

Lachlinie 7, 12, 23,27, 227
hohe 167
mittelhohe 167
niedrige 167, 247
Linge S, 14, 44
passende 6
inzisale 13, 23, 32
Lasion
endodontische (lesion of endodontic
origin, LEO) 124, 152
endo-parodontale 151
periapikale 223
Langzeitprognose 37
Laterotrusion 25, 35, 317
Laute, F- und W- 12

Lichttransmission 388
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Ligament, parodontales 101
lingual 71, 77, 119,157, 162
Lippen 465
Lippeninkompetenz 409, 414
Lockerung 236

Losung
Natriumhypochlorit- 152

Lokalisation der Knochendefekte 228

Liickenschluss 474

M

Medianes Diastema s. Diastema
Mediotrusion 317
Mediotrusionsinterferenzen 27

Medizin
evidenzbasierte 190

Membran 99
nichtresorbiebare 113
resorbierbare 113

Menton 251

Metallkeramik 386
Metamorphose 147
Mikrospalt 92, 114

Micttellinie 200
dentale 19
faziale 19

Modell
-analyse 70
Reparatur- 190
Wellness- 190

Modellplanung 358
MTA 159
Mukogingivalgrenze 114
Mukoperiostlappen 184
Mundhygienephase 242
Muskellinge 419
Muskelschmerz 254

N

Nasenbasis 251

Nasion 251
Nasolabialwinkel 412
Naviationschirurgie 530

Nervenstimulation

transkutane elektrische (TENS) 259

Nichtarbeitsseite (Balanceseite) 273
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O

Oberflichentextur 469
Oberlippe 19

Obturation 131, 153
dreidimensionale 153

Okklusalansicht 466
Okklusalebene 49

Okklusion 104
habituelle 35
pathologische 322
physiologische 322
therapeutische 322

Osseointegration 240, 516
Ostektomie 173,218

Osteoid 450

Osteone sekundire, 450
Osteoplastik 184

Osteotomie bilaterale sagittale, 409
Overjet 31

Oxidkeramiken 387

P

Panoramaaufnahme 515

Papillen
-basis 18
-erhaltungstechnik 186
-héhe 92

Parafunktion 27, 29, 56, 104, 392

Parodontalchirurgie 173
plastische 493

Parodontalerkrankung 224
Patient 467

Perforation 134, 152
iatrogene 127

Phonetik 258

Planung
computergestiitzte chirurgische 91
interdisziplinidre 158

Plaquekontrolle 33, 226

Positionierung
apikoronale 99
mesiodistale 99

Positionierungsschiene 528
Priparation 471
Priparationsform 385
Praparationsgrenze 474

Presskeramik 29, 40

Prioritdten 11
asthetische 11, 21

Probeaufwachsen 21
Profil, inzisales 23, 32
Progenie 415

Prognose 110
dsthetische 206
biomechanische 206
endodontische 123
funktionelle 206
parodontale 206

Progression 23
der Gingiva 19

Proportion 4, 15, 23, 44
goldene 347
schone 6

Protrusion 25,317

Provisorien 4
direkte 483
Schalen- 273, 483

R

Radidrsymmetrie 7

Ramus 251
mandibulae 51

Rauchen 266

Recallabstinde 209

Reduktion 64

Reevaluation 37, 38, 242
Referenzebene 19

Reflux, gastrodsophagealer 197
Regeneration 230

Relation
Breite/Linge 173
Krone/Wurzel 173

Remodellieren 88
Remodellierung, krestale 94
Reparatur-Modell 190

Resorption 127, 136
interne 137
externe 137
extrakanalire invasive 137
Druck- 137
idiopathisch 137

Restaurationen
definitive 4
Probe- 27

Restzahnsubstanz, verfiigbare 247
Retainer 44

Retraktionsfaden 96



Revision, endodontische 223
Rezidiv 64

Rezessionen 236
Rhinoplastik 415

Risikoanalyse
biomechanische 193
dentofaziale 193
funktionelle 193
parodontale 193

Rontgenmarker 528
Roéntgenstatus 239
Routine, dsthetische 7

Ruheaktivitit 256

S

Siureitztechnik 150
sagittale Ebene 466

Schablone
chirurgische 528
diagnostische 528

Schachtelstellung 27
Schiene, okklusale 27, 44
Schienung 226
Schlafposition 27

Schmelz
-fliche 28
-zementgrenze 53, 153

Schneidezihne
zentrale 19
laterale 21

Seattle Study Club Journal XIII
Seattle Study Club XI
Sensibilitit, kiinstlerische 4
Separation, inzisale 8

Sichtbarkeit 23, 44
gefillige 6
inzisal 21

Schneidezihne 14
Silikonindex 29, 492
Silikonschliissel 472
Sinusaugmentation 215
Sofortimplantat 60
Sofortimplantation 86
Sondierung, parodontale 153
Sondierungstiefe 33, 236
Sprechen 235
Stereolithographie 530
Stiftaufbau 50

Stiftperforation 221
Stiitzzonenverlust 294
Subnasale 412

Sulkus 53
tiefe 53, 178

Suturen 51

Symmetrie 9, 23
gingivale 19
horizontale 7

System
lineares 193
dreidimensionales 193

T

Therapie
interdisziplinire 37

Therapieplan
interdisziplinirer 11

Therapieplanung
Flussdiagramm der T. 172

Tomographie, axiale 515
Transplantat 103
Transluzenz 388

Trauma
okklusales 516
primadres 524
sekundires 524

Traumatisierung 89
Trichion 412

U

Uberbiss
anteriorer 54
horizontaler 31, 317
tiefer 54
vertikaler (Overbite) 317

Ubergangswinkel 18
Uberkappung, inzisale 479
Unterkieferosteotomie 409

Unterlippe 12

\'%

Variabilitit, biologische 130
Verbundfestigkeit 28
Verfirbung 477

Verschluss
dreidimensionaler endodontischer 127
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Versorgung, provisorische 104

Vertikal 53
-dimension 49, 51, 66, 249, 411

Vollkeramikkronen 6, 383

\\4

Wachstum 251
Gesichts- 51
suturales 51

Wax-up 4, 11, 358
diagnostisches 38
orthodontisches 37
prachirurgisches 417
restauratives 37

Weichgewebe
-dsthetik 88
-architektur 104
-rahmen 100, 165
-transplantat 88
periimplantires 92

Weichgewebeprofil 229
Wellness-Modell 190
Winkel, interinzisial 208
Wurzelfraktur 85, 113
Wurzeloberfliche 69
Wurzelresorption 68

Wurzelkanal
-Ausgang 124
-Fallung 159
-system 124, 153

Wurzellinge 215
Wurzelresorption 219

Wurzelspitzenresektion 85

Z

Zahnbeweglichkeit 230

Zahnbogen 20

Zahnform 228

Zahnfrakeur 220

Zahngrofie 347

Zahnheilkunde, minimal invasive 464
Zahnproportion 32
Zahnlockerung 247

Zahntrauma 150
Zahn-zu-Zahn-Proportionen 32, 44
Zeiteinteilung 506

Zementieren
adhisives 385
konventionelles 385
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Zementiiberschuss 96

Zenit der Gingiva s. Gingiva
Zentrik 35

Zephalometrische Analyse s. Analyse
Zielsetzung XIII

Zingulum 328

Zirkoniumdioxid 384

Zone, dsthetische 21, 83

Zwischenriume 184
Inzisal- 8
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