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Julia Hehn

Die minimalinvasive Korrektur disharmonischer
Gingivaverldufe - eine Fallprdsentation

Asthetische Korrekturen im Frontzahnbereich erfordern eine harmonische Gestaltung der Rot-
WeiR-Asthetik. Hiefiir ist neben einer Therapie der Zahnhartsubstanz die schonende Neuge-
staltung des Gingivaarkadenverlaufs entscheidend. Dieser Fallbericht stellt das Konzept der
minimalinvasiven Kronenverlangerung dar. Mithilfe schallaktivierter Osteotomieansatze wer-
den Asymmetrien der Gingiva ohne invasive Lappenbildung korrigiert und die Balance zwischen
weiRer und roter Asthetik langfristig wiederhergestellt.

Bleaching, No-Prep-Veneers, ,schone Ziahne {ber
Nacht,... - Prignante Werbeslogans und mediale Einfls-
se haben in den letzten Jahren das Interesse fiir dentale
Asthetik in unserer Gesellschaft zunehmend gesteigert.
Immer 6fter wird der Wunsch nach dem perfekten Lacheln
an uns Behandler herangetragen. Aber nicht immer sind
diese Fille allein durch die Korrektur der Zahnhartsub-
stanz, der sogenannten ,weiRen Asthetik®, erfolgreich
umzusetzen [1-3].

Tjan et al. postulierten schon 1984, dass das Lachen von
Patienten mit einer normalen Lachlinie bereits durch An-
teile der interproximalen Gingiva dsthetisch beeinflusst
wird [4]. Patienten mit hoher Lachlinie zeigen dariiber hin-
aus auch weite Anteile des Gingivaarkadenverlaufs und des
Parodonts [4,5] (> Tab. 1). Asymmetrien oder Verfarbun-
gen im Bereich der keratinisierten Scheimhaut fiihren bei
diesen Patientengruppen daher zu einer stark kompromit-
tierten oralen Asthetik.

Parodontalchirurgisch lassen sich diese Problematiken
heute durch minimalinvasive Techniken und mikrochirur-
gisches Instrumentarium ansprechend I6sen 6, 7]. Ziel ist
die Etablierung einer festen, approximal vollstandig aus-
gebildeten, blassrosa Gingiva, frei von Narbenziigen oder
Rezessionen. Zur Bewertung dieser parodontalen Aspekte
hat sich seit 2005 der Pink Esthetic Score (PES) von Fiirhau-
ser et al. etabliert [8].

Moderne Therapiekonzepte verzichten daher weitestge-
hend auf invasive Lappentechniken und vertikale Entlas-
tungsschnitte. Stellvertretend hierfiir seien die Tunnel-
technik von Zuhr [9], die Envelopetechnik von Raetzke [10]
sowie die minimalinvasive Kronenverlangerung von
Schwenk/Striegel [11] genannt. Letzteres Procedere wird
im folgenden Patientenfall eingehend vorgestellt.

Patientenfall

Anamnese [ Befundung

Eine 54-jahrige Patientin stellte sich zur prothetischen Be-
ratung in unserer Praxis vor. Sie empfand ihre Zahnfarbe
als zu gelb und storte sich besonders an dem ,schiefen®
Gesamtbild des Oberkiefers (» Abb. 1,2). Ihr Wunsch war
eine zeitnahe Neuversorgung ohne groRere, chirurgische
Eingriffe.

Die allgemeine Anamnese war unauffallig. Klinisch stellte
sich der Befund im Oberkiefer wie folgt dar: Die Frontzah-
ne 13-22 waren konservativ mit Kompositfiillungen ver-
sorgt und wiesen aufgrund ungleicher Zahnbreiten eine
leichte Mittellinienverschiebung nach rechts auf. Regio
14-16 und 23-26 waren mit metallkeramischen Briicken
versorgt, deren Randschluss sich als insuffizient darstellte.
Die Fotodokumentation zeigt zudem einen asymmetri-
schen Arkadenverlauf der Gingiva mit einer Gingivarezes-
sion regio 23 und einem ausgepragten Gummy-Smile
regio 24, 25.

Planung [ Smile Design

Basierend auf einer digitalen Fotoanalyse (Smile Design)
und einem diagnostischen Wax-up wurde die prothetische
Neuversorgung des Oberkiefers geplant. In einem ausfiihr-
lichen Beratungsgesprach wurden der Patientin 2 Thera-
pieoptionen zur Korrektur des Gingivaarkadenverlaufs vor-
gestellt und die jeweiligen Vor- und Nachteile eingehend
erldutert (> Tab. 2).

Aufgrund der zeitnahen Umsetzung wahlte die Patienten
die prothetische Neuversorgung in Kombination mit einer
chirurgischen Kronenverlangerung regio 22-25 (Vor- und
Nachteile siehe » Tab. 3). » Abb. 3, 4 skizzieren die The-
rapieplanung im Bereich des 2. Quadranten: Durch die
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»Tab. 1 Einteilung der verschiedenen Lachlinientypen nach Tjang et al. 1984.

Lachlinie Definition Anteil aller Patienten in %
tief weniger als 75% der Zahne sichtbar, Gingiva und Papillen nicht sichtbar 20
normal 7 mehr als 75% der Zahne sichtbar, Papillen und Gingivaarkadenverlauf sichtbar 69
hoch 100% der Zahne sichtbar, komplettes Parodont sichtbar 11

» Abb. 1 En-face-Aufnahme der Patientin vor Beginn der
Behandlung.

» Tab. 2 Therapieoptionen zur Korrektur des Gingivaarkadenverlaufs.

» Abb. 2 Asymmetrischer Arkadenverlauf regio 23-25 mit
Gingivarezession 23.

Therapie Vorteile Nachteile
Kieferorthopédische Therapie - schonendes Verfahren - lange Behandlungsdauer
- kein chirurgischer Eingriff notwendig - hohere Kosten

Chirurgische Kronenverldangerung - schnelle Umsetzung

- keine, dsthetische Einschrankung

- geringe Kosten

voriibergehende, asthetische Einschrankung

minimalinvasiver, chirurgischer Eingriff mit ggf.
postoperativen Hypersensivitaten

» Tab. 3 Vor- und Nachteile der internen, schallaktivierten Kronenverlangerung.

Vorteile

atraumatisches Vorgehen, keine Narbenziige, keine Traumatisierung der Papille

keine Schmerzen post-Op (evtl. Hypersensitivitaten)
einfaches Vorgehen

geringer Zeitaufwand — geringere Kosten

Harmonisierung des Gingivaarkadenverlaufs und des
Zahnldngen- [ Zahnbreitenverhltnisses regio 22-25 kann
der Verlauf der Spee’schen Kurve im linken Quadranten
korrigiert und der Zahnbogenverlauf idealisiert werden.
Die Verldngerung der Zahnkronen nach apikal gleicht die
Rezession regio 23 prothetisch aus. Eine Rezessionsde-
ckung ist somit nicht erforderlich.

Klinische Umsetzung

Unter Anisthesie erfolgte die Entfernung der alten Brii-
ckenkonstruktion 23-26. Hierbei ist zwingend auf eine
Schonung der angrenzenden Weichgewebe zu achten.

Nachteile

Knochenreduktion erfolgt nicht unter direkter Sicht

wiederholte Kontrolle mit PA-Sonde

Mithilfe einer Parodontalsonde wurde der dentogingivale
Komplex [12] vermessen und der Gingivatyp festgelegt.

e CAVE

Die praoperative Bestimmung des Biotyps und das
Messen des dentogingivalen Komplexes sind entschei-
dend fiir die Gestaltung der neuen Knochenkontur!

Im Anschluss erfolgte die Gingivektomie regio 22-24 mit
einem Elektrotom auf mittlerer Stufe. Bei weit ausgedehn-
ten Korrekturen empfiehlt es sich eine Schablone, welche
auf dem Wax-up basiert, als Exzisionshilfe zu verwenden.
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» Abb. 3 a Skizzierung der neuen, prothetischen Versorgung Zahn 22-25 mit idealisierter Spee-Kurve. b Skizzierung der geplanten

Kronenverlangerung 22-25.

» Abb. 4 Diamantierte Schallansatze zur internen Osteoto-
mie. Quelle: Komet Dental, Lemgo

> Abb. 5 Ansatz der Schallansétze im korrekten 30°-Win-
kel zur Zahnoberflache. Quelle: Komet Dental, Lemgo.

Schallaktivierte Osteotomie im Frontzahnbereich

Die Dicke der labialen Knochenlamellle ist entscheidend
fiir die Auswahl der richtigen Osteotomietechnik [ 13]. Die
fein ausgepréagte Knochenlamelle regio 22 und 23 erlaub-
te in diesem Fall ein minimalinvasives Vorgehen mittels
schallaktivierten, einseitig diamantierten Osteotomiean-
satzen [11] (> Abb. 4). Hierbei handelt es sich um ein Ver-
fahren, welches eine schonende und gezielte Abtragung
des Restknochens ohne Lappenbildung ermdglicht. Die
diamantierte Arbeitsfliche der Ansatze wird bis auf Kno-
chenkontakt in den Sulcus gefihrt. Der Arbeitswinkel zwi-
schen Zahnoberfliche und Schallansatz sollte ca. 30 ° be-
tragen (> Abb. 5). Unter Spraykiihlung wird nun der Kno-
chen sukzessiv mit leicht schwingenden Bewegungen
abgetragen, bis die urspriinglich gemessene Breite des
dentogingivalen Komplexes wiederhergestellt ist. Intra-
operativ muss die Knochenreduktion durch regelmaRiges
Messen mit der Parodontalsonde kontrolliert werden. Eine
Uber- oder Unterkonturierung des Knochens kann zu spi-
teren Gingivarezessionen oder chronischen Entziindungen
fuhren [13].
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Bei der internen, minmalinvasiven Osteotomie mittels
Schallansitzen muss der Knochenverlauf intraoperativ
durch regelmiRiges Messen mit der Parodontalsonde

iiberpriift werden, um eine Uber- oder Unterkonturie-
rung des Knochens zu vermeiden.

Schallaktivierte Osteotomie im Seitenzahnbereich

Die starke Auspragung der bukkalen Knochenlamelle regio
24/25 stellt wie in der Infobox ersichtlich eine Kontraindi-
kation fiir die geschlossene Osteotomie dar. Daher wurde
in diesem Bereich eine offene Osteotomie durchgefiihrt
(Bildung eines Mukoperiostlappens mit distalem Entlas-
tungsschnitt). Mithilfe der schallaktivierten Ansatze wurde
der Knochen entsprechend reduziert und die verbleiben-
de Knochenkante in horizontaler Ausdehnung abgeflacht,
um eine gute Adaptation der Weichgewebe zu erzielen.
Der Wundverschluss erfolgte mit mikrochirurgischem
Nahtmaterial.

Nach Abschluss der Kronenverlangerung erfolgte die Ver-
sorgung der Zdhne mit einem Langzeitprovisorium aus
Komposit. Hierfiir wurde die im Wax-up modellierte Situ-
ation dupliziert und tiber eine Tiefziehfolie in den Mund
iibertragen. Das Provisorium passt sich ideal an den neu

gestalteten Gingivaverlauf an und erméglicht eine gute
Wundheilung. Nach Ausarbeitung und Politur wurde die
Versorgung provisorisch inseriert und die Patientin ange-
wiesen, den operierten Bereich zwei Wochen mit einer
weichen Biirste und Chlorhexidin-Gel zu pflegen.

Kontraindikationen der Geschlossenen,
Minimalinvasiven Osteotomie

= unzureichendes Lingenverhaltnis Zahnkrone/
Zahnwurzel

= nicht ausreichende Breite der keratinisierten
Ginigiva

= horizontal stark ausgepragter Knochen, z. B.
weit lingual/ palatinal stehende Incisivi
Eckzahn-, Primolaren - und Molarenbereich

= prothetische Pfeilerverldngerung 360°
(Ferrule-Effekt)

Definitive Versorgung

Drei Monate postoperativ erfolgte die definitive Prapara-
tion und Abdrucknahme. Die Zdhne 17, 13-22 und 27 wur-
den mit Teilkronen aus Lithiumdisilikat-Keramik versorgt.
In Regio 14-16 und 23-26 wurden neue Briickenversor-



» Abb. 6 Durch die minimalinvasive Kronenverlangerung
regio 22 und 23 konnte eine harmonische Rot-WeiB-Asthe-
tik erzielt werden. Im Bereich der offenen Osteotomie regio
24 lasst sich die vertikale Schnittfiihrung distal noch erken-
nen.

» Abb. 7 Situation unmittelbar nach Insertion der neuen,
prothetischen Versorgung.

gungen mit einem Zirkongerist und individueller Verblen-
dung inseriert.

» Abb. 6, 7 zeigen die definitive Restauration direkt nach
dem adhésiven Zementieren. Die starke Mittellinienver-
schiebung konnte korrigiert und der Zahnbogen erfolg-
reich harmonisiert werden.

FAZIT

Eine natlrliche Frontzahnasthetik lasst sich oft nur
durch parodontalchirurgische Vorbehandlungen,
wie z.B. einer chirurgischen Kronenverldngerung,
ansprechend realisieren. Hierbei sind minimalinva-
sive, mikrochirurgische Techniken der klassischen
Lappenbildung vorzuziehen, um spateren
Narbenziigen oder Rezessionen vorzubeugen. Das
Therapiekonzept der internen, schallaktivierten
Osteotomie ermdglicht ein schnelles und lappen-
freies Vorgehen mit vorhersagbaren, langfristig
stabilen Ergebnissen.
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