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Papillenrekonstruktion
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Zusammenfassung

Die seit der Konsensuskonferenz 1996 giiltige Definiton der
plastischen Parodontalchirurgie umfasst die ,,operative und
nichtoperative Korrektur von morphologischen Defekten; Kor-
rektur von Weichgewebe und dazugehérigem Knochen in Po-
sition und Volumen*. Hier wurde der Tatsache Rechnung getra-
gen, dass Knochen einen grofien Einfluss auf Art und Umfang
des Defekts hat. Demnach ist das, was wir hiufig unter plasti-
scher Parodontalchirurgie verstehen, namlich die Verbesserung
der mukogingivalen Verhiltnisse am Zahn durch die Verbrei-
terung und Verdickung der Gingiva und die Wurzeldeckung,
nur ein kleiner Teil des Spektrums. Dieses Spektrum wurde im
Teil 1 dieses Beitrags beschrieben. Die im vorliegenden Teil 2
behandelten Aspekte der plastischen Parodontalchirurgie um-
fassen die chirurgische Kronenverlingerung, die Verbesserung
der Kieferkammkontur und Moglichkeiten zur Verbesserung
der Papillenform.
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags wissen Sie,

» wann die chirurgische klinische Kronenverlangerung zur Ver-
meidung einer Verletzung der biologischen Breite indiziert ist.

» welche diagnostischen Parameter zur chirurgischen klini-
schen Kronenverldngerung aufgrund von verdndertem Zahn-
durchbruchverhalten erfasst werden miissen.

» wie die chirurgische Kronenverldngerung durchgefiihrt wird.

» wie man die Kieferkammkontur vor einer Briickenversorgung
verbessert.

» wie die Papillenrekonstruktion vorhersagbar wird.

Chirurgische klinische Kronenverlangerung

Die chirurgische klinische Kronenverlingerung (,clinical
crown lengthening“, CCL) kann aus verschiedenen Griinden
notwendig werden.

Eine Hauptindikation ist gegeben, wenn an einem Zahn un-
zureichende suprakrestale Zahnsubstanz vorliegt und deshalb
eine geplante Restauration nicht geniigend Retention findet. Die
CCL schafft den erforderlichen Platz, um eine korrekte Abfor-
mung durchzufithren, und sie verhindert, dass die Préipara-
tionsrdnder tief subgingival angelegt werden und moglicherwei-
se die biologische Breite verletzen.

Eine weitere Indikation fiir eine CCL kann ein unvollstdndiger
Zahndurchbruch sein. Manche Patienten empfinden dies als dsthe-
tische Einschrankung, vor allem wenn der unvollstindige Zahn-
durchbruch mit einer hohen Lachlinie vergesellschaftet ist und zu
einem ,,gummy smile” fithrt. Ebenso ésthetisch einschrankend
kann es wirken, wenn einzelne Zahne mit unvollstindigem Zahn-
durchbruch fiir einen asymmetrischen Gingivaverlauf verantwort-
lich sind. Dies ist von diagnostischer Bedeutung, wenn in der Ober-
kieferfrontzahnregion Zahnersatz hergestellt werden muss.

Beurteilung des marginalen Parodontiums vor und nach
Restauration
Biologische Breite
Fir die Planung und Durchfiithrung einer CCL ist das Wissen
um die biologische Breite von grof3er Bedeutung. Die biologi-
sche Breite ist ein Teil des dentogingivalen Komplexes, der die
suprakrestale Weichgewebsmanschette am Zahn bildet. Die bio-
logische Breite wurde erstmals 1961 von Gargiulo et al. [1] defi-
niert. Er fand heraus, dass es eine relativ konstante Attachment-
Zone koronal des Alveolarknochens gibt. Es handelt sich um ein
epitheliales und bindegewebiges Attachment, das zusammen
durchschnittlich eine circa 2 mm breite Zone einer gingivalen
Manschette bildet. Mittelwerte der biologischen Breite variieren
zwischen 2,15 und 2,3 mm [2]. Wahrend das bindegewebige At-
tachment eine sehr stabile Grofe ist, kann das epitheliale At-
tachment starker variieren. Intra- und interindividuelle Unter-
schiede konnen sehr grofd ausfallen; deswegen ist parodontales
und transseptales Sondieren (,,sounding®) zur individuellen Be-
stimmung der biologischen Breite fiir die Therapieplanung emp-
fehlenswert. Addiert man - bei gesunden parodontalen Verhilt-
nissen - zur biologischen Breite noch den Sulcus, ergibt sich eine
circa 3 mm breite Zone gingivalen Gewebes krestal des Alveo-
larknochens. Die Kombination aus Sulcus und biologischer
Breite wird als dentogingivaler Komplex bezeichnet (»Abb. 1).
Auch wenn es sich bei den iiblichen Angaben zur biologischen
Breite um durchschnittliche Werte handelt, bilden sie eine
Grundlage fiir diagnostische und therapeutische Schritte, um
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Bindegewebiges Attachment

Epitheliales Attachment

Sulcus

1 Biologische Breite (bindegewebiges und epitheliales Attachment)
und dentogingivaler Komplex (biologische Breite plus Sulcustiefe)

vorhersagbare Behandlungsergebnisse zu erzielen.

Mit einer Verletzung der biologischen Breite ist das Platzieren
von Restaurationsrdndern in den Bereich des epithelialen bezie-
hungsweise bindegewebigen Attachment gemeint. Dies kann in
einer chronischen Entziindung sowie in vertikalem und hori-
zontalem Knochenverlust resultieren (»Abb. 2).

Verdnderter Zahndurchbruch (aktiv und passiv)

Liegt der Gingivarand beziehungsweise der dentogingivale
Komplex weit koronal der Schmelz-Zement-Grenze einer Zahn-
krone, resultiert optisch eine kurze klinische Krone (Alpisto).
Dieses Erscheinungsbild wird als ,,verdnderter passiver Zahn-
durchbruch®bezeichnet, jedoch ist dies kein wissenschaflticher
Begriff. Er beschreibt vielmehr Aspekte der Atiologie einer zu
kurzen klinischen Krone.

Beim Zahndurchbruch unterscheidet man die ,,aktive® von
der ,passiven Phase. Wihrend der aktiven Phase bricht der
Zahn in die Mundhohle bis zum Erreichen der Okklusionsebe-
ne seines Antagonisten durch. Wahrend der passiven Phase be-
wegt sich das Weichgewebe nach apikal und entbl6f3t die Zahn-
krone, bis die Schmelz-Zement-Grenze erreicht ist (»Abb. 3).

Beziiglich der Pathogenese existieren zweierlei Aussagen in
der Literatur. Es besteht die Hypothese, dass mechanische Fak-
toren den vollstdndigen Zahndurchbruch hindern [4, 5], und es
gibt Hinweise, dass endokrine Faktoren [6, 7] den Zahndurch-
bruch modifizieren.
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2 a,b Typische, klinische Symptomatik einer Verletzung der biologischen Breite im Seiten- beziehungsweise Frontzahnbereich. ¢,d Die Kro-

nenrdnder liegen zu tief im Bereich der biologischen Breite

3 Schematische Darstellung des Zahndurchbruchs. Griine Pfeile ak-
tive Phase, blaue Pfeile passive Phase

Fiir therapeutische Mafinahmen ist eine vorgeschlagene Un-
terteilung des verdnderten Zahndurchbruchs basierend auf der
apikokoronalen Position des Limbus alveolaris relevant [5]:

» Typ A: Bei diesem Typ bietet die Distanz vom Alveolarkno-
chen zur Schmelz-Zement-Grenze des Zahns geniigend Platz
fiir das weichgewebige Attachment der biologischen Breite.

» Typ B: Bei diesem Typ ist die Schmelz-Zement-Grenze sehr
nah am Limbus alveolaris lokalisiert. Dies fithrt dazu, dass
sich die Gingiva wihrend der passiven Phase nicht ausrei-
chend nach apikal bewegen kann und auf dem Schmelz zu lie-
gen kommt (»Abb. 4).

Hiufig sind es die Patienten selbst, die ihre ,kurzen“ Zihne als
asthetisch storend empfinden. Ist dies mit einer hohen Lachlinie
gepaart, fragen sie nach Therapieoptionen. In diesem Zusam-
menhang ist die Kenntnis tiber die moglichen Differenzialdia-
gnosen eines Gummy smile [8] wichtig, um die richtige Thera-
pie einzuleiten. Neben dem veranderten Zahndurchbruch sind
weitere Griinde fiir ein Gummy smile: eine kurze Oberlippe,
eine hypermobile Oberlippe, die Extrusion des Alveolarfortsat-
zes (zum Beispiel aufgrund von Abrasion oder einer starken
Klasse-II-Verzahnung) und ein exzessives, vertikales Ober-

T1 Situationen vor einer Kieferkammkontur mit méglichen The-
rapieoptionen

Zahn fehlt
Augmentation knéchern
Augmentation weichgewebig

Zahn zu extrahieren

"Ridge preservation" (RP)

"Tissue master concept" (Neumeyer)
Zahnextrusion
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4 Beim verinderten Zahndurchbruch ist die Schmelz-Zement-
Grenze hdufig sehr nah am Limbus alveolaris lokalisiert und sorgt
somit fiir die Erscheinung einer zu ,kurzen“ Zahnkrone

kieferwachstum. Die korrekte Diagnose des Gummy smile ist
fiir die Aufklarung des Patienten zur Therapiewahl und das Be-
handlungsergebnis von entscheidender Bedeutung.

Durchfiihrung
Wenn wir von CCL sprechen, meinen wir die chirurgische Korrek-
tur des unzureichenden Abstands von Knochen zur Schmelz-
Zement-Grenze oder eines antizipierten Restaurationsrands und
die Schaffung von ausreichendem Platz fiir die biologische Breite.
Diese Korrektur wird im Allgemeinen durch einen apikalen
Verschiebelappen in Verbindung mit resektiver Knochenchi-
rurgie durchgefiihrt. Zur Planung der Inzisionen ist die Beur-
teilung der Zone von keratinisierter Mukosa extrem wichtig. Bei
sehr schmaler Gingiva vom Typ 2 wird intrasulkulér geschnit-
ten, um die gingivale Zone zu erhalten. In diesem Fall wird der
Mukoperiostlappen nach erfolgten Mafinahmen zur Knochen-
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5 a,b Ein tief subgingival frakturierter Hocker aufgrund von Karies machte eine chirurgische Kronenverlingerung notwendig, um addquat
konservierend versorgen zu kénnen; ¢ Zustand nach Ostektomie und Osteoplastik; d apikale Positionierung des Lappens; e nach Abschluss der

konservierenden Versorgung

6 Mithilfe einer Schablone wurden das Gummy smile, das durch einen verinderten Zahndurchbruch verursacht wurde, deutlich reduziert
und Asymmetrien im Gingivaverlauf ausgeglichen. a Ausgangssituation; b Simulation der neuen Kronenlinge mithilfe einer Schablone im Be-
reich 21-23; ¢ Zustand nach Ostektomie und Osteoplastik; d Lappenpositionierung; e ein Jahr postoperativ und nach prothetischer Versorgung

konturierung nach apikal verlagert, um die Kronenverldnge-
rung abzuschlieflen. Bei breiter Gingiva vom Typ 1 wird para-
marginal geschnitten. Das heift, dass die Gingiva bereits zum
Zeitpunkt der Inzision dem antizipierten, weiter apikal verlau-
fenden Limbus alveolaris durch die Entfernung der Weichge-
webskragen angepasst wird. Oral wird aufgrund der Gewebs-
eigenschaften immer paramarginal inzidiert.

Von der paramarginalen Inzision ausgehend, wird palatinal
nun ein Spaltlappen angelegt und das verbleibende Bindegewe-
be samt Periost und dem interdentalen Weichgewebe entfernt.
Hierzu eignen sich ,Back-action“-Meif3el und (Universal-)Kii-

retten. Das initiale Konturieren des Knochens erfolgt nun ma-
schinell mithilfe eines roten Handstiicks, Rosenbohrers und/
oder eines kopfschneidenden, stirnbelegten Bohrers. Hier sollte
genau darauf geachtet werden, die Wurzeloberfliche nicht zu
verletzen. Diinne, verbleibende Knochenwinde konnen relativ
einfach mithilfe von Kiiretten oder Meifleln entfernt werden.
Im posterioren Bereich diirfen Furkationseingdnge nicht eroff-
net werden. Die meisten Publikationen verweisen auf eine
3-mm-Distanz zwischen Knochen und zukiinftiger Restaura-
tionsgrenze. Dieser Wert lie3e Platz fiir den von Gargiulio et al.
[1] veroffentlichen Mittelwert der biologischen Breite, namlich
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7 Einbringung eines freien Schleimhauttransplantats aus dem Tuberbereich in den koronalen, weichgewebigen Anteil einer Alveole. a Regio
21; Alveole wurde durch eine ,rigde preservation® versorgt (Bio-Oss® Collagen); b eine ausreichende Stirke des epithelialisierten Transplantats
gewdhrleistet eine sichere Einheilung; ¢ Fixierung mithilfe von Einzelknopfnihten; d Wundheilung nach zehn Tagen mit vollstindiger Integra-

tion des Gewebes

8 Das Titan-Mesh kann durch seine grofle Stabilitit optimalen Raum fiir eine ,guided bone regeneration“ schaffen und ist mit Pins sehr gut
zu fixieren. a Grofivolumiger Knochendefekt mit Fenestration nach palatinal; b Titan-Mesh fixiert; ¢ sechs Monate nach Augmentation

knapp einen Millimeter fiir jeweils bindegewebiges und epithe-
liales Attachment sowie einen zusétzlichen Millimeter fiir den
Sulcus. Es ist jedoch zu bedenken, dass es vor allem im Bereich
des epithelialen Attachments grof3e interindividuelle Variatio-
nen gibt.

Nach Abschluss von Osteoplastik und Ostektomie werden die
Lappen auf Hohe der Schmelz-Zement-Grenze oder geringfiigig
koronal davon reponiert. Die Fixierung erfolgt mit Einzelknopf-
néhten oder einer fortlaufenden Naht. Manchmal ist das Anle-
gen eines Parodontalverbands hilfreich. Die Nahtentfernung er-

62 DFz 01-2016

folgt nach einer Woche; eine gute Maturation des Gewebes ist
nach drei Wochen zu erwarten (»Abb. 5).

Ist eine chirurgische Kronenverldngerung aus ésthetischen
Griinden beziehungsweise fiir Frontzahnversorgungen geplant,
muss an jedem involvierten Zahn die Lokalisation der Schmelz-
Zement-Grenze bekannt sein. Auf keinen Fall diirfen postopera-
tiv freie Wurzeloberflichen an Zihnen resultieren, die nicht mit
Restaurationen versorgt werden sollen. Im Fall geplanter Kronen
oder Veneers kann dieser Aspekt vernachléssigt werden. Eine pra-
operativ ausgearbeitete Schablone auf einem Modell zur intraope-
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9 Eine Kollagenmembran sollte fiir ausreichende Raumschaffung bei grofSeren Augmentationen durch Schrauben (,tenting”) gestiitzt werden,
um vor allem im krestalen Bereich der Augmentation ein Kollabieren der Membran zu verhindern. a Grofsvolumiger Knochendefekt; b Kolla-
genmembran fixiert, ,, Tenting“-Schrauben inseriert; ¢ Schablone zur Kontrolle, ob ausreichend Augmentation erfolgt; d sechs Monate nach
Augmentation, Entfernung der ,tenting” Schrauben und Insertion der Implantate

rativen Anwendung erleichtert die initiale Inzision und die Kno-
chenreduktion. Im Fall eines Eingriffs zur Verbesserung eines
Gummy smile oder eines asymmetrischen Gingivaverlaufs kann
auf den palatinalen Lappenzugang verzichtet werden. Beim buk-
kalen Zugang sollten die Papillen geschont werden, indem man
prézise Spaltlappen im Papillenbereich bildet. Sowohl fiir den Sei-
tenzahn- als auch fiir den Frontzahnbereich gilt, dass neben der
Herstellung der korrekten vertikalen Distanz zwischen Knochen
und Schmelz-Zement-Grenze/Restaurationsrand fiir einen lang-
fristigen Erfolg des Behandlungsergebnisses auch der restliche
Knochen konturiert werden muss, um weiche Uberginge und vor
allem eine konvexe Knochenarchitektur zu schaffen (»Abb. 6).

Wartezeit bis zur Weiterbehandlung

Die Empfehlungen beziiglich der Wartezeit nach einer chirur-
gischen Kronenverlingerung entstammen verschiedenen Stu-
dien, die jeweils tiber einen lingeren Zeitraum die Verinderung
des marginalen Gingivaverlaufs postoperativ beobachtet haben.
Sechs Wochen postoperativ kann von tiberwiegend stabilen Ver-
héltnissen ausgegangen werden, das heif3t, bei den meisten ope-
rierten Stellen verdnderte sich der Gingivarand nicht oder im
Bereich von +1 mm vom Zeitpunkt unmittelbar postoperativ
bis sechs Wochen postoperativ. Zwolf Prozent aller Stellen je-
doch zeigten eine mehr als 1 mm grofle Abweichung des Gin-

givarands nach apikal; deswegen empfehlen mehrere Autoren
eine sechsmonatige Wartezeit nach erfolgter Kronenverlinge-
rung. Diese verldngerte Wartezeit ist vor allem dann indiziert,
wenn es sich um einen Eingriff im sichtbaren Bereich und bei
eher diinnen Gewebsverhiltnissen handelt [9, 10].

Kieferkammkontur

Optionen

Wenn die physiologische Kieferkammkontur Vorbild sein soll,
miissen wir bei prothetischen Rekonstruktionen, ob implantat-
unterstiitzt oder durch Briickenglieder, eine konvexe Form mit
ausreichend keratinisiertem Weichgewebe herstellen. Erst die
konvexe Kieferkammform erméglicht eine funktionelle, hygie-
nefihige und dsthetische Rekonstruktion. Es ist bekannt, dass
mit dem Verlust des Zahns auch der ,,desmodontabhidngige®
Biindelknochen verloren geht und die Resorption der vorwie-
gend bukkalen Gewebsstrukturen die Folge ist [11]. Nach zwolf
Monaten gehen bis zu 50 Prozent des horizontalen Volumens
des Kieferkamms verloren [12]. Operativer und zeitlicher Auf-
wand, um eine stark resorbierte Region in eine konvexe Kiefer-
kammform zu uberfithren, sind relativ hoch. Zwar sind die
Uberlebensraten der Implantate in augmentiertem Knochen an-
nihernd so hoch wie in ortstindigem, autologem Knochen, je-
doch sind die Komplikationsraten fiir die verschiedenen Aug-
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1 O Die mangelhafte horizontale Kieferkammkontur (a,b) wurde hier mithilfe eines freien Bindegewebstransplantats (doppelt gelegt) ausge-
glichen (c). Alternativ kann ein gestieltes Bindegewebstransplantat (d) gewdhlt werden. Das druckfreie Provisorium (im augmentierten Be-
reich) spielt eine wesentliche Rolle (e). f,g Die Bilder zeigen den Zustand nach Pontic-Ausformung und Eingliederung des Zahnersatzes

1 ] Durch die Approximation der Zihne 11 und 21 mit anschliefSender Schmelzplastik konnte eine Papille etabliert werden. a Ausgangssituation; b
kieferorthopddische Therapie: Extrusion und Mesialisierung der Wurzeln 11 und 21I; ¢ Etablierung einer Papille mithilfe einer Schmelzplastik

mentationsmethoden relativ hoch (4,99 bis 22,4 Prozent, [28]).
Umso mehr sollte man also bereits vor der Zahnentfernung ab-
wigen, ob eine Form der Kieferkammerhaltung (,,ridge preser-
vation, RP) geeignet ist, um aufwendige, augmentative Verfah-
ren zu vermeiden. Eine RP kann den Resorptionsprozess zwar
nicht vollstandig verhindern, sie kann ihn jedoch eindimmen
[13-17, 19].

Prinzipiell sind wir also mit zwei unterschiedlichen Situatio-
nen konfrontiert, wenn sich ein Patient vorstellt. Entweder der
zu extrahierende Zahn ist noch in situ und soll ersetzt werden
oder der Zahn fehlt bereits (»Tab. 1).

Die einzelnen Méglichkeiten zur Erhaltung beziehungsweise
Wiederherstellung einer konvexen Kieferkammkontur werden
im Folgenden beschrieben.

Zum Thema RP nach Zahnextraktion kann allgemein gesagt
werden, dass Studien untereinander aufgrund der Anwendung
unterschiedlicher Techniken, Materialien und Einheilzeiten be-
ziehungsweise Nachuntersuchungszeitpunkte nicht verglichen
werden kénnen. Somit kann auch keine ,,beste” Technik identi-
fiziert werden. Es werden drei Techniken in der Literatur gefun-
den: die optionale Verwendung von Knochenersatz (Allograft
und Xenograft) mit oder ohne Membran in Verbindung mit ei-
ner priméren Deckung mithilfe eines Verschiebelappens, die

64 DFz 01-2016

Verwendung von Knochenersatz ohne Abdeckung der Alveole
und noch die optionale Verwendung von Knochenersatz in Ver-
bindung mit einem Weichgewebsdeckel in Form eines freien,
epithelialisierten Transplantats oder eines reinen Bindegewebs-
transplantats. Alle Techniken fithren zu einer reduzierten ho-
rizontalen und vertikalen Resorption [17-21] im Vergleich zur
konventionellen Heilung einer Alveole. Bei der Wahl der geeig-
neten Technik zur RP im individuellen Fall ist zu bedenken, dass
ein traumatischeres Vorgehen (zum Beispiel Heben eines Lap-
pens) eine groflere Knochenresorption hervorruft und somit ein
positiver Effekt der RP eventuell minimiert wird. In Bezug auf
die Dimensionsstablilitdt im koronalsten Anteil muss mogli-
cherweise mit einem dhnlichen Verlust wie bei einer herkémm-
lichen Heilung der Alveole gerechnet werden, falls auf eine
Weichgewebsabdeckung verzichtet wird. In ihrer Studie fanden
Fliigge et al. [22] keinen Unterschied zwischen den Weichge-
websprofilen im krestalen Anteil der augmentierten, nichtabge-
deckten Alveole und der konventionell heilenden Alveole nach
vier Monaten. Die ,,Socket-seal “-Methode (das Abdecken der
Alveole mithilfe eines Gewebetransplantats) kann den Volu-
menerhalt der koronalsten Bereiche sicherlich am besten unter-
stiitzen. Die Studien von Thalmaier und Fickl weisen beziiglich
des Volumenerhalts auf eine Tendenz zu besseren Ergebnissen



bei der Anwendung dieser von Jung [23] beschriebenen Tech-
nik hin, ohne jedoch signifikante Unterschiede zu anderen
Techniken aufzuzeigen (»Abb. 7).

Ein sehr biologisches Konzept ist das Vorgehen, mithilfe ei-
ner noch vorhandenen Zahnwurzel Knochen zu generieren. Kli-
nische Veroffentlichungen zum Thema RP mithilfe der Zahn-
extrusion kamen von Salama u. Salama [24], die Zdhne als Vor-
bereitung zur Sofortimplantation langsam und mit niedrigen
Kriften extrudieren, um gingivale Konturen oder Knochen-
niveaus vor der Extraktion zu verbessern. Weiterfithrende Tech-
niken wurden von Neumeyer et al. [25] beschrieben, bei der ne-
ben der vollstandigen Extrusion auch eine oder mehrere Wur-
zelscheiben, deren parodontale Ligamente noch intakt sind, auf
den Alveoleneingang gelegt und immobilisert werden. Bei Be-
darfkonnen diese Fragmente, die abhidngig von der Defektkon-
gruenz nach zehn bis 30 Tagen einheilen, extrudiert und stabi-
lisiert werden. Somit konnen die angerenzenden Gewebestruk-
turen (Alveolarknochen und keratinisierte Mukosa) optimiert
werden. Durch den teilweisen Erhalt des Desmodonts in den
Alveolen wird bei diesen Techniken die Resorption weitestge-
hend minimiert, und die Regionen bieten sehr gute Bedingun-
gen fiir eine ideale Implantatpositionierung mit entsprechend
guten Weichgewebskonditionen.

Augmentation knéchern

Héufig muss fiir eine erfolgreiche prothetische Restauration vor-
erst knochern augmentiert werden, um in entsprechender Posi-
tion ein Implantat zu installieren oder ein geeignetes Lager fiir
ein Briickenglied im ,,ovate pontic design® zu ermoglichen.

Es stehen zahlreiche, alternative Techniken und Biomateria-
lien fiir die Knochenaugmentation zur Verfiigung. Da wieder-
um jedes Augmentationsmaterial mit verschiedenen chirurgi-
schen Techniken kombiniert werden kann, ist es fast unmaog-
lich, auf Basis verlasslich gestalteter Studien ein zusammenfas-
sendes Resultat zur effizientesten Augmentationsmethode zu
beschreiben [26, 27].

Im Rahmen dieses Beitrags werden ausschliefSlich ,,Guided-
bone-regeneration“(GBR)-Methoden fiir die Augmentation auf-
gezeigt. Diese Methode kann sowohl zeitgleich mit einer Im-
plantation zur Deckung von Dehiszenzen als auch als getrenn-
te Augmentation vor Implantation durchgefiithrt werden. Im-
plantate, die in augmentierten Knochen (mithilfe der GBR)
eingebracht werden, weisen eine Uberlebensrate von 95 bis 96
Prozent auf [29]. Das Prinzip der GBR ist es, mithilfe einer Bar-
riere (Membran, Titan-Mesh) einen abgeschlossenen Raum zu
schaffen, in dem ein Blutkoagel und Augmentationsmaterial sta-
bilisiert werden kénnen. Gleichzeitig konnen die epitheliale und
die bindegewebige Zellmigration verhindert werden, und ver-
zogert agierende, osteogenetische Zellen kénnen neuen Kno-
chen kreieren [30]. Einige wichtige Faktoren lassen sich somit
fiir das klinische Vorgehen ableiten. Eine ausreichende Lappen-
dimensionierung ist zu beachten, die die Grof3e der Barriere-
membran berticksichtigt. Auf keinen Fall sollte die Naht tiber
dem Rand der Membran zu liegen kommen. Die kortikale Kno-
chenwand kann fiir die Induktion einer Blutung perforiert wer-
den. Abhingig von der zu erzielenden Dimension des Alveo-
larknochens kann mit ,.tenting screws“ gearbeitet werden, die
das Kollabieren des Augmentats nach Lappenschluss verhindern
konnen. Dies kann bei der Verwendung von resorbierbaren Kol-
lagenmembranen in Verbindung mit Augmentationen bei sehr
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schmalen Alveolarkdmmen notwendig werden. Bei der Wahl
des Augmentationsmaterials ist eine Kombination aus sehr lang-
sam resorbierbarem, xenogenem Material und autologen Kno-
chenspinen empfehlenswert, um Stabilitit und eine Beschleu-
nigung mithilfe osteoinduktiver Eigenschaften zu gewiahrleis-
ten. Bei der Wahl einer resorbierbaren Membran entscheidet die
Verlinkung der Kollagenfasern {iber die Schnelligkeit der Re-
sorption. Beim zweizeitigen Vorgehen zur Augmentation ist
eine lingere Standfestigkeit wiinschenswert. Eine Fixierung der
Membran tber Pins kann ebenfalls empfehlenswert sein, da
hiermit die Immobilisation deutlich besser ermdéglicht wird als
ohne Fixierung. Schlief3lich sorgt eine ausreichende Lappenmo-
bilisation durch Periostschlitzung fiir einen spannungsfreien
Wundverschluss. Um ein druckfreies Einheilen des Knochens
zu ermoglichen, ist ein festsitzendes Provisorium von grofiem
Vorteil (»Abb. 8, »Abb. 9).

Augmentation mit Weichgewebe

Asthetische Herausforderungen sind manchmal ausschlieflich
weichgewebiger Natur, verursacht durch Extraktion, Rezession
oder Infektion. In solchen Situationen kann durch ein gestiel-
tes, subepitheliales Bindegewebstransplantat [31, 32] oder ein
freies Bindegewebstransplantat eine fehlerhafte Kontur des Kie-
ferkamms, aber auch ein benachbarter Attachment-Verlust an
Zihnen korrigiert werden. Im Bereich des Transplantatbetts
wird eine Tunnelpréaparation durchgefiihrt, je nach Zugang und
notwendiger Lappenmobilisation kann eine zusétzliche verti-
kale Inzision mehr Ubersicht schaffen. Auf derselben Seite wird
nun am Gaumen ein subepitheliales Bindegewebstransplantat
herausgearbeitet. Den Zugang bildet ein Spaltlappen, beginnend
am ersten Molaren bis zur palatinalen Seite des zu augmentie-
renden Bereichs. Die Breite des Bindegewebstransplantats wird
von der Breite des zu augmentierenden Bereichs diktiert, orien-
tiert sich jedoch auch an der Anatomie des Gaumens. Manch-
mal verhindern sehr flache Gaumen die Prdparation eines aus-
reichend breiten Transplantats. Im Fall der gestielten Gewebe-
entnahme wird das Transplantat ausgehend vom Molarenbe-
reich mit einer Prichard-Kiirette vom Knochen abgehoben. Man
arbeitet sich vorsichtig nach anterior und erhalt jedoch eine An-
heftung des Gewebes auf der kndchernen Unterlage genau pa-
latinal des Tranplantatbetts. Nun kann das ausreichend beweg-
liche, jedoch gestielte Bindegewebstransplantat iiber den Kie-
ferkamm gelegt und fixiert werden. Bei Bedarf und ausreichen-
der Linge des Transplantats kann dieses fiir mehr Volumen
eingeschlagen werden. Eine Alternative ist, das Transplantat der
Lange nach zu teilen, um so eine mehr nach approximal gerich-
tete Rotation der beiden Transplantatteile zu erlangen. Der
Wundverschluss erfolgt mithilfe eines bukkalen Lappens, der
nach koronal verschoben und auf palatinaler Seite vernaht wird.
Bei dieser Art Transplantat ist ein absolut druckfreies Proviso-
rium von grofler Bedeutung, um nach vier bis sechs Monaten
das bestmogliche Volumen der Augmentation zu erlangen
(»Abb. 10).

Vorhersagbare Papillenrekonstruktion

Die Papille, die interdentale Gingiva, ist bei allen rekonstrukti-
ven Mafinahmen von grof3er Bedeutung. Thre An- bzw. Abwe-
senheit entscheidet tiber das dsthetische Ergebnis. Sie hat im In-
zisivenbereich eine pyramidenartige Form, deren Basis durch
die interdentale Gingiva auf dem Limbus alveolaris gebildet
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1 2 Die parodontal stark kompromittierten Zihne 11 und 21 (a,b) wurden vor ihrer Extraktion maximal extrudiert und retiniert (c,d), um die
Ausgangssituation fiir eine Implantation zu optimieren. Sowohl das Hart- als auch Weichgewebsniveau konnten deutlich verbessert werden (e,f)

1 3 a-c Das sofortige Einsetzen einer Maryland-Briicke nach Extraktion des Zahns zwolf konnte ein Kollabieren der Papillen verhindern. Das Pon-
tic muss hierfiir circa 2 bis 3 mm unter den girlandenformig verlaufenden Zahnfleischrand reichen; d Zustand nach vier Monaten

wird, und ihre Spitze endet unterhalb des Approximalkontakts.
Die Gingiva der Papille ist ebenso wie die marginale Gingiva
der fazialen und oralen Fliachen durch ein bindegewebiges und
epitheliales Attachment mit den jeweiligen benachbarten Zah-
nen verbunden. Der wellenférmige Verlauf der Schmelz-
Zement-Grenze und der damit verbundene wellenférmige Ver-
lauf des Alveolarknochens sind fiir den Anstieg des Gingiva-
saums im Papillenbereich mitverantwortlich. Das heif3t, dass
die biologische Breite approximal ebenfalls wellenférmig ver-
lauft. Die restliche Gewebehohe einer Papille ist von weiteren
Faktoren abhingig. Ein Faktor ist die Prasenz eines Nachbar-
zahns mit gesundem Attachment. Ein anderer Faktor fiir das
Volumen der Papille ist das Platzangebot im Zahnzwischen-
raum. Bei einem vertikalen Abstand <5 mm des Kontaktpunkts
zum Knochen ergab sich in der Untersuchung von Tarnow et al.
[34] eine 98-prozentige Wahrscheinlichkeit einer Papille. Mit
steigendem Abstand des Kontaktpunkts zum Knochen sank die
Wabhrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein einer Papille. Nicht
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nur das vertikale Platzangebot, sondern auch die mesiodistale
Distanz spielt eine Rolle. Hier konnen die Studien von Tal [33]
zugrunde gelegt werden, die besagen, dass ein 3 mm grof3er in-
terproximaler Abstand zwischen den Wurzeln fiir eine langfris-
tige Integritit einer Papille sorgt.

Ein weiterer, wichtig zu beurteilender Faktor ist die Zahn-
form. Ein mehr rechteckig geformter Zahn mag ein besseres Pa-
pillenergebnis hervorrufen als ein mehr dreickig geformter
Zahn, bei dem der Kontaktpunkt deutlich weiter inzisal liegt
und damit mehr Raum fiir Rezessionsbildung mit nachfolgen-
dem schwarzem Dreeick bildet [35].

Wenn natiirliche Zahne restauriert oder fehlende Zahne mit-
hilfe von Implantat oder Briickengliedern ersetzt werden sollen,
ist es fiir die Behandlungsplanung elementar, zum Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns die Weichgewebe, einschliellich der
Papillen, zu beurteilen.

So konnen Defizite und existierende dsthetische Einschrén-
kungen vor der Behandlungsphase korrekt eingeschétzt werden.



Der Patient wird im Vorhinein dartiber aufgeklart, ob diese De-
fizite mit der Behandlung kompensiert werden oder ob ein kom-
promittiertes Ergebnis zu erwarten ist.

In der Literatur existieren Klassifikationen zur Einteilung der
Papillenhohe, die jedoch im klinischen Alltag wenig Verwen-
dung finden. So haben Nordland u. Tarnow [36] eine Klassifi-
kation fiir den Verlust von Papillenhohe an natiirlichen Zahnen
beschrieben, wahrend Jemt [37] eine Einteilung fiir Einzelim-
plantate verdffentlicht hat.

Folgende Fragen sollten jedoch regelmif3ig als Checkliste vor
dem Behandlungsbeginn gestellt werden:

1. Wie grof3 sind die Abstande vertikal (Kontaktpunkt bis Kno-
chen) und mesiodistal (zwischen Wurzeln) im Operations-
bereich?

2. Welche Zahnform liegt zugrunde?

3. Mit welcher Schnittfithrung vermeide ich Hartgewebsverlust,
der die Weichgewebssituation negativ beeinflussen wiirde?

Prinzipiell gibt es keine operativen Verfahren, weder mit Mem-
brantechniken, Knochen- oder Weichgewebsaugmentationen,
die defizitire Papillen vorhersagbar rekonstruieren. Wenn an
natiirlichen Zahnen Papillen fehlen, sollte in allererster Linie
iiberlegt werden, ob durch kieferorthopadische Mafinahmen,
wie zum Beispiel das Annéhern oder Aufrichten von Wurzeln
eine Papille wiederhergestellt werden kann (»Abb. 11).

Ist man mit einer hoffnungslosen Prognose eines noch vorhan-
denen Zahns konfrontiert, lassen sich mithilfe der ,,forced erup-
tion“ das vertikale Knochenniveau und das dazugehorige (inter-
proximale) Weichgewebe vor der Extraktion optimieren. Eine
ideale Indikation fiir diese Technik ist zum Beispiel eine Situati-
on mit ausgepragtem vertikalem Knochenverlust (»Abb. 12).

Eine andere Moglichkeit bietet die sofortige Ovate-pontic-
Gestaltung nach Zahnextraktion, um eine vorhandene Papille
zu stiitzen und einen idealen ,,Zwischenraum® fiir die Papille zu
bieten (»Abb. 13).

In Verbindung mit einer Art der oben beschriebenen RP kann
die vertikale Knochenresorption positiv beeinflusst werden.
Fehlt bereits der Zahn und dessen Ersatz ist geplant, konnen
Hartgewebsaugmentation helfen, um die knocherne Grundlage
fiir Weichgewebsvolumen zu schaffen. In manchen Situationen
kann jedoch lediglich mithilfe von prothetischen Mafinahmen
die Illusion einer Papille geschaffen werden. Gemeint sind hier-
bei die vertikale Anpassung des Approximalkontakts bei indi-
rekten Restaurationen, das Konturieren von Approximalberei-
chen mit Kompositmaterialien und damit die Verdnderung der
Zahnform oder auch das Verwenden von rosa Keramik oder
rosa Komposit zum Ersatz gingivaler Strukturen.

Fazit fiir die Praxis

» Die plastische Parodontalchirurgie mit ihren Teilbereichen
der Mukogingivalchirurgie, der chirurgischen klinischen
Kronenverlangerung, der Optionen zur Einflussnahme auf
Kieferkammkonturen und schliefllich der Aspekte zur Papil-
lengestaltung ist ein sehr vielseitiges und umfassendes Thema
der Zahnheilkunde.

» Zusammen mit dem Beitragsteil 1 iiber die plastische Paro-
dontalchirugie soll dieser Teil bei diagnostischen sowie the-
rapeutischen Entscheidungen zur Etablierung eines gesunden
und stabilen Parodontiums bzw. Implantatlagers helfen.
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Aus welchen anatomischen Strukturen

setzt sich die ,biologische Breite” zusam-

men?

O Sulcus und Saumepithel

O Sulcus, Saumepithel und supraalveoldrer
Faserapparat

O Epitheliales und bindegewebiges
Attachment

O Sulcus und supraalveoldrer Faserapparat

O Supraalveoldrer Faserapparat und dento-
gingivaler Komplex

Welche Mittelwerte werden fiir die biolo-
gische Breite angegeben?

0O Zwischen 2,75 mmund 2,3 mm

O Zwischen 1,15 mm und 2,3 mm

O Zwischen 0,85 mm und 1,3 mm

O Zwischen 1,05 mm und 1,55 mm

O Zwischen 2,3 mm und 3,15 mm

Welcher der folgenden Punkte ist ein

Grund fiir ein ,gummy smile”?

O Eine lange Oberlippe

O Eine hypomabile Oberlippe

O Die Intrusion des Alveolarfortsatzes

O Ein veranderter Zahndurchbruch

O Ein exzessives, horizontales Oberkiefer-
wachstum

Zur Planung der Inzisionen im Rahmen der
chirurgischen Kronenverldngerung ist die
Beurteilung der Zone von keratinisierter
Mukosa extrem wichtig. Wie erfolgt die
Schnittfiihrung bei sehr schmaler Gingiva
vom Typ 2?

O Intrasulkuldr

O Paramarginal

O Horizontal

O Intralamindr

O Interseptal

Wie lange sollten Sie mit der Weiterbe-
handlung nach chirurgischer Kronenver-
langerung warten, wenn Sie einen Eingriff
im sichtbaren Bereich und bei eher diin-
nen Gewebsverhaltnissen durchgefiihrt
haben?

O Vier Wochen

O Acht Wochen

O Zehn Wochen

O Drei Monate

O Sechs Monate

Welche Uberlebensrate weisen Implantate
auf, die in augmentierten Knochen (mithil-
fe GBR) eingebracht werden?

O 55 bis 66 Prozent

O 65 bis 76 Prozent

O 75 bis 86 Prozent

[ 85 bis 86 Prozent

O 95 bis 96 Prozent

Welche Kombination von Augmentations-

materialien ist im Rahmen der GBR emp-

fehlenswert, um zum einen Stabilitdt und

zum anderen eine Beschleunigung mit-

hilfe osteinduktiver Eigenschaften zu ge-

wabhrleisten?

O Isogenes Material und xenogene Partikel

O Xenogenes Material und autologe
Knochenspdne

O Alloplastisches Material und phykogene
Spdne

O Allogenes Material und syngene
Knochenspdne

O Alloplastisches Material und autologe
Knochenspane

Teilnehmen und Punkte sammeln auf springerzahnmedizin.de
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Zwischen zwei Zahnen bildet sich in 98
Prozent der Félle eine Interdentalpapille
aus, wenn die Distanz zwischen Kontakt-
punkt und Limbus alveolaris ...

O circa 5,5 mm betrdgt.

[ circa 3,5 mm betrdgt.

O mehrals 6 mm betrdgt.

0O weniger als 5 mm betrdgt.

O mindestens 3 mm betrdgt.

Beim Zahndurchbruch werden verschie-
dene Phasen unterschieden. In welcher
Phase bewegt sich das Weichgewebe nach
apikal und entbl6Bt die Zahnkrone, bis die
Schmelz-Zement-Grenze erreicht ist?

O In der sekundéren Phase

O In der aktiven Phase

O In der primdren Phase

O In der passiven Phase

O In der Reifungsphase

Welche Zahnform mag ein besseres
Papillenergebnis hervorrufen?

O Ein rechteckig geformter Zahn

O Ein mehr dreickig geformter Zahn
0O Ein oval geformter Zahn

O Eine konische Zahnform

O Eine parallele Zahnform

Diese zertifizierte Fortbildung ist 12 Monate
auf springerzahnmedizin.de verfligbar. Dort
erfahren Sie auch den genauen Teilnahme-
schluss. Nach Ablauf des Zertifizierungszeit-
raums kénnen Sie diese Fortbildung und den
Fragebogen weitere 24 Monate nutzen.
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