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Die Verlaingerung der
klinischen Zahnkrone.

Teil 2: Praktisches
Vorgehen

Lengthening of the clinical crown.
Part 2: Practical procedures

Einleitung: Der zweite Teil dieser Arbeit zum Thema

der Verldangerung der klinischen Zahnkrone beschreibt
das praktische Vorgehen der klassischen chirurgischen Kro-
nenverldngerung im Seitenzahnbereich und der Asthetikzone.
Material und Methode: Eine erfolgreiche chirurgische
Kronenverlangerung ist abhangig von der Auswahl der rich-
tigen Inzisionstechnik, der korrekten Ausdehnung einer moég-
lichen Knochenresektion und der Festlegung einer idealen
Praparationsform fiir die weitere Zahnversorgung. Neben
dem chirurgischen Vorgehen werden deshalb auch die be-
gleitenden MalRnahmen wie chirurgische Planung, die
Stumpfpraparation und das Legen der Aufbaufiillung be-
schrieben.
Schlussfolgerung: AbschlieRend wird auf die Besonderhei-
ten der Kronenverlidngerung in der Asthetikzone eingegan-
gen, und es werden die wichtigsten Faktoren fir ein Gelin-
gen dieser schwierigen Behandlung einschliellich der pro-
thetischen Versorgung beschrieben.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012; 67: 618-627)

Schliisselwérter: Kronenverléngerung, Biologische Breite, Ferrule,
Aufbaufiillung, Zahnkrone, Chirurgie

J. Behring

Introduction: The second half of this two-part article
describes the practical procedures involved in the surgical
lengthening of the clinical crown both in the posterior and
the anterior regions.

Material and Method: In order to be successful with a
surgical crown lengthening technique, it seems critical not
only to focus on the immediate surgical technique itself but
to also consider factors involving surgical planning and the
tooth-preparation for the final restoration. The article there-
fore shows how to define the optimal incision layout, how to
dimension the necessary osteotomy and how to finalize the
procedure with the correct positioning of the restoration
margin.

Conclusion: Finally, the article discusses the special surgical
and prosthetic factors to be considered when a crown-leng-
thening is planned in the anterior, and therefore the esthetic
region of the patient’s mouth.
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Riickschau und Einleitung

Der erste Teil dieses Artikels [2] beschif-
tigte sich mit der Frage, wann Zdhne ei-
ner Verlingerung der klinischen Zahn-
krone bediirfen und wann diese chirur-
gisch, also resektiv, erfolgen sollte. Es
wurden die Indikationen zur Kronen-
verldngerung benannt, die biologischen
und mechanischen Grundlagen be-
leuchtet, Hinweise zur Auswahl der rich-
tigen Technik gegeben und Limitatio-
nen diskutiert.

Der nun vorliegende zweite Teil ent-
wickelt ein Behandlungskonzept zur
funktionell motivierten chirurgischen
Kronenverldngerung.

Ausmafd einer
Kronenverlingerung

In funktionell motivierten Behand-
lungsfdllen stellt der Abstand zwischen
der geplanten Restaurationsgrenze und
dem Limbus Alveolaris die relevante
Grofe fiir die Entscheidung zur Kno-
chenresektion und ihrem Ausmaf dar.
Dieser Abstand soll nach der Behand-
lung mindestens der individuellen bio-
logischen Breite entsprechen. Wie dar-
gestellt, variiert diese von Patient zu Pa-
tient und innerhalb eines Gebisses. Es
sollte somit vor Beginn der Operation ei-
ne Messung der biologischen Breite
durchgefiihrt werden. Dies ist nach An-
asthesie durch das sogenannte Bone-
Sounding moglich: Eine Parodontalson-
de wird unter Druck bis zur Knochen-
grenze vorgeschoben. Soll die biologi-
sche Breite bereits vor der Behandlung
abgeschitzt werden, etwa zur Gestal-
tung von laborgefertigten ,Egg-Shell”
Provisiorien [11], so kann die biologi-

sche Breite radiologisch bestimmt wer-

Abbildung 1 Inzisionstechniken und ihre Auswirkungen auf eine mégliche Knochenresektion:

a) Papillenerhaltungstechnik (simplyfied). b) Intrasulkuldre Inzision. c) Scalloped Inzision.

d) Paramarginale Inzision. e) Modifizierte Straight-Line Inzision [8].

Figure 1 Incision techniques and the consequences for bone resection: a) Simplified papilla

preservation technique. b) Intrasulcular incision. c) Scalloped incision. d) Paramarginal incision.

e) Modified straight-line incision [8].

den. Hierzu wird eine schmale Linie ei-
nes radioopaken flie3fdhigen Komposit-
materials (Flowable-Composite) auf den
Gingivalsaum aufgetragen, so dass der
Gingivalrand im Rontgenbild sichtbar
wird [5]. Wichtig zur Messung der biolo-
gischen Breite ist die Einhaltung einer
exakten Parallel- oder sogar Rechtwin-
keltechnik. Ist dies aus anatomischen
Griinden nicht moglich, kann die Auf-
nahme mit einer Parodontalsonde auf
dem Sulkus angefertigt werden, so dass
die Tiefenmarkierungen der Sonde als
Referenzierung erkennbar sind. Grund-
satzlich sind radiologische Bestimmun-
gen allerdings nur zur Abschidtzung ge-
eignet und kénnen aufgrund des zweidi-
mensionalen Charakters der Rontgen-
aufnahmen ein klinisches Bone-Sounding
nicht ersetzen.

Ist die biologische Breite nicht vorab
messbar, etwa durch eine tiefe Fraktur
des Zahnes oder durch parodontalen At-

tachmentverlust, so kann ein kontrala-
teraler Vergleichswert gemessen wer-
den. Ist auch dies nicht moglich, so
muss auf einen Mittelwert vertraut wer-
den. Allgemein werden 3 mm Mindest-
abstand zwischen Restaurationsrand
und Knochen gefordert [12].

In dsthetisch motivierten Behand-
lungsfillen ist zusdtzlich zur Wiederher-
stellung der biologischen Breite die ge-
wiinschte individuelle Zahnldnge zu be-
achten. Es sollte vor der Behandlung so-
mit immer ein Wax-Up der endgiiltigen
Situation hergestellt werden, auf wel-
chem dann eine chirurgische Planungs-
schablone hergestellt wird. Diese gibt
dem Chirurgen den spiteren Gingiva-
verlauf vor. Von diesem ausgehend muss
dann die vorab gemessene biologische
Breite neu eingestellt werden. Es sollte
beachtet werden, dass auch diese Mafs-
nahme keinen definitiven Gingivaver-
lauf sicherstellen kann. Hierriiber sollte

Abbildung 2 Primolarisierung wéahrend einer chirurgischen Kronenverlangerung: a) Zustand nach Entfernung alter Kronen und nach Kariesent-

fernung. b) Zustand mit pramolarisiertem Zahn 36 eine Woche nach Kronenverlangerung.

Figure 2 Premolarisation during surgical crown-lengthening: a) Situation after crown- and caries-removal. b) Premolarized tooth 36 one week

post op.
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auch der Patient vor dem Eingriff aufge-
klart werden.

Die horizontale Ausdehnung einer
Kronenverldingerung und der damit ver-
bundenen Knochenresektion sollte sich
immer an den anatomischen Gegeben-
heiten orientieren. Der Korper toleriert
keine eckigen Gewebsspriinge, sondern
braucht fiir reizlose Gewebsverhéltnisse
runde und weiche Verlaufslinien im
Knochen und im Weichgewebe. Es ist
daher meistens notwendig, eine Resekti-
on auf gesunde Nebenzdhne auszudeh-
nen [12, 17, 18].

Inzisionsfiihrung

Die Auswahl der korrekten Inzisionsfiih-
rung richtet sich nach dem Ausmaf} der
geplanten Weich- und Hartgewebsresek-
tion. Mikrochirurgische Ansdtze mit
maximalem Gewebserhalt sind in der
Regel kontraindiziert, da sich die Muko-
periostlappen nach Knochenresektion
iiberlagern wiirden. Eine Ubersicht iiber
die denkbaren Inzisionstechniken mit
dem resultierenden Weichgewebsver-
lust nach Mobilisation gibt Abbildung
la-e. In der Grafik ist auch die mogliche
Knochenresektion erkennbar, welche
sich aus der Inzision ergibt. Vor allem im
palatinalen Oberkiefer hat sich die Scal-
loped Inzision besonders bewdhrt, da sie
eine maximale Resektion im palatinalen
Bereich bei gleichzeitigem Papillen-
schluss ermoglicht. Diese Inzisionstech-
nik vereint die Vorziige einer paramargi-
nalen Inzision im palatinalen Bereich
(gute Gewebsreduktion) mit den Vorzii-
gen einer intrasulkuldren Inzision im In-
terdentalbereich (bedingter Papillen-
erhalt). Die Inzision erfolgt prinzipiell
intrasulkuldr, wobei im palatinalen Be-
reich ein paramarginaler ,Halbmond“
reseziert wird.

Bei der Auswahl der richtigen Inzisi-
onstechnik sollte auch die Lage der mu-
kogingivalen Grenzlinie beachtet wer-
den. Ein Mindestmaf} an befestigter und
keratinisierter Gingiva sollte um einen
Zahn herum vorhanden sein, um eine
ideale Mundhygiene zu ermoglichen
und somit Entziindungen vorzubeugen
[6]. Traditionell wird die Breite der not-
wendigen keratinisierten Gingiva mit
ca. 2 mm angegeben [14]. Stellt sich die
Zone der Kkeratinisierten Gingiva ent-
sprechend schmaler dar, so sollte auf pa-
ramarginale Schnitte verzichtet werden,

Abbildung 3 Chirurgische Kronenverldngerung zur Behandlung einer externen Resorption:

a) Ausgangssituation ohne sichtbaren Defekt. b) Nach Lappenéffnung und Defektsauberung

zeigt sich eine externe Resorption bis auf Hohe des Limbus Aleveolaris. ) Zustand nach Osteo-

tomie. d) Versorgung mit einer Kompositfiillung noch intraoperativ, da Kofferdam ideal zu ap-

plizieren. Bemerke die noch nicht entfernte palatinale Exostose im Bereich des Raspatoriums.

Figure 3 Surgical crown-lengthening in the treatment of an external resorption: a) Situation

pre-op without a clinically visible resorption. b) After flap elevation a resorption lacuna is visible

in contact with the aleolar bone-crest. c) After ostectomy. d) After composit restoration under

rubber-dam, which can be applied easily during surgery. Note a palatal exostosis.

um die Keratinisierte Gingiva nicht
komplett zu entfernen. Stattdessen soll-
te ein Mukoperiostlappen tiber eine in-
trasulkuldre Inzision gebildet und dieser
apikal der mukogingivalen Grenzlinie
gespalten werden. Nach Abschluss der
Knochenresektion kann dieser Lappen
mittels periostaler Nahte auf dem Kno-
chen verankert werden (apikaler Ver-
schiebelappen).

Letztlich muss vor der Inzision der
gewtiinschte Heilungsmodus festgelegt

werden. Ein primdrer Lappenschluss ist
aus unserer Sicht zu bevorzugen, weil
dieser zu weniger

Schmerzen fiihrt als es bei freier Granu-

postoperativen

lation zu erwarten ist. Dennoch hat die
freie Granulation durchaus Vorteile,
weshalb sie im Einzelfall angezeigt sein
kann. Beim Vorliegen eines schmalen
Bandes von keratinisierter Gingiva kann
die freie Granulation zur Neubildung
und somit zur Verbreiterung der kerati-
nisierten Gingiva beitragen. Ein weiterer
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Abbildung 4 Architectural Switch (Umkehrung der Girlandenform): a) Zustand vor Osteoto-

mie. b) Zustand nach Osteotomie: Die Papille bildet den niedrigsten Punkt.

Figure 4 Architectural switch of the interdental bone. a) Before ostectomy. b) After ostectomy

with a negative papilla.

Vorteil liegt in der idealen Gewebsneu-
bildung auf einer frei granulierenden
Knochenwunde. Trotz der anfangs ge-
ringen Dicke des neu gebildeten Gewe-
bes ist es schon sehr belastbar und eignet
sich somit schon nach einigen Wochen
fir die Abdrucknahme. Fiir die langfris-
tige Gewebsdicke spielt der Heilungs-
modus keine Rolle, da sich in jedem Fall
die biologische Breite neu einstellt. Eine
freie Granulation kann sowohl mit re-
positionierten, als auch mit apikal ver-
schobenen Lappen erreicht werden.

Vorbereitung der Osteotomie

Nach der Hebung der Lappen sollte das
uberschiissige Weichgewebe entfernt
werden. Auf eine ausgiebige Degranula-
tion kann verzichtet werden. So wurde
bereits durch Lindhe und Lang 1985 ge-
zeigt, dass eine Degranulierung prinzi-
piell nicht sinnvoll erscheint (aus heuti-
ger Sicht mit Ausnahme der regenerati-
ven Techniken). Da prinzipiell nur paro-
dontal gesunde oder erfolgreich thera-
pierte Patienten behandelt werden soll-
ten, findet sich in aller Regel auch kaum
Granulationsgewebe, sondern nur ge-
sundes gingivales Gewebe, welches kei-
ne Konsequenz fiir die Wundheilung
hat und - sofern es die Sicht nicht beein-
trachtigt — erhalten werden kann.

Vor der Osteotomie sollten Ent-
scheidungen tiber den Erhalt einzelner
Wurzeln oder tiber Wurzeltrennungen
bei unteren Molaren getroffen werden.
Wiirde die geplante Osteotomie zu ei-
nem Furkationsdefekt der Klasse II oder
III nach Hamp et al. [8] fiihren, so sollte
eine Wurzeltrennung oder eine Wur-
zelamputation durchgefiihrt werden,
um kein nachfolgendes Parodontalprob-
lem zu schaffen. Auch am vitalen Zahn
sind beide Behandlungen in aller Regel
ohne Komplikationen durchfiihrbar,
wobei bei der Hemisektion und der Pra-
molarisierung eine vollstindige Vital-
amputation durchgefiihrt werden sollte.
Unsere Erfahrung zeigt, dass es bis zur
nachfolgenden endodontischen Versor-
gung des Zahnes zu keinen Schmerz-
zustainden kommt, sofern der Zahn
dicht verschlossen wurde und die Vital-
exstirpation binnen weniger Wochen
durchgefiihrt wird (Abb. 2a, b).

Osteotomie

Unter dem Begriff der Ostektomie ver-
steht man die Entfernung von zahntra-
gendem Knochen. Das vertikale Aus-
mafd der geplanten Ostektomie richtet
sich nach der Defekttiefe bzw. nach der
spdter gewilinschten Restaurationsgren-
ze und in der Asthetikzone nach dem ge-

wiinschten Gingivaverlauf (Abb. 3a-d).
Es muss so viel Knochen entfernt wer-
den, dass die vorab gemessene biologi-
sche Breite nach der Endversorgung ge-
wahrt bzw. wieder eingestellt wird. Hori-
zontal muss die Osteotomie (bestehend
aus Ostektomie und Osteoplastik, also
der Entfernung von nicht-zahntragen-
dem Knochen) so ausgedehnt werden,
dass sich ein harmonischer Knochen-
verlauf ohne Spriinge ergibt [12, 17, 18].
Auch muss die Schaffung von anguldren
Knochendefekten vermieden werden.
Da sich die tiefsten Defekte meist inter-
dental zeigen, miisste fiir einen solchen
harmonischen Verlauf oft viel Hartge-
webe im bukkalen und oralen Bereich
geopfert werden. Eine Alternative kann
durch eine Anderung der Knochenarchi-
tektur erreicht werden, indem durch ei-
ne weitgehend approximale Resektion
eine umgekehrte Girlandenform her-
gestellt wird (negative Knochenarchi-
tektur). Bei dieser Technik kommt es al-
lerdings zum vollstindigen Verlust der
interdentalen Papille mit spaterer mog-
licher Speiseimpaktion (Abb. 4a, b). Die
gesamte Osteotomie sollte grundsatz-
lich unter steriler Kochsalzlosung erfol-
gen und mit niedrigen Drehzahlen
durchgefiihrt werden, um den Knochen
nicht zu erhitzen. Vom Gebrauch dia-
mantierter Schleifkdrper (Ausnahme
Piezochirurgie) raten wir ab, da schon
kurze Bertihrungen des Zahnes zu Be-
schadigungen der Zementschicht fiih-
ren konnen.

Die Osteotomie wird in mehreren
aufeinanderfolgenden Schritten durch-
gefiihrt (Abb. 5a-h). Sie beginnt mit der
Ostektomie und wird mit der Stumpf-
praparation und Osteoplastik abge-
schlossen. Im ersten Schritt werden mit
einem Rosenbohrer grobe Knochenre-
duktionen durchgefiihrt, wobei der
Zahn in keinem Falle bertihrt werden
sollte. Anschlieflend erfolgt eine vor-
sichtige feine Ostektomie der bukkalen
und oralen Zahnflichen mittels grofen,
aber relativ feinen Rosenbohrern (z. B.
Rot-Ring-Frdsen). Alternativ kann dieser
Schritt mit piezochirurgischen Instru-
menten durchgefithrt werden. Erneut
sollte der Zahn nicht beriihrt werden
und es sollte eine diinne Knochenlam-
melle erhalten bleiben. Im dritten
Schritt erfolgt die interdentale Ostekto-
mie. Fiir diesen Schritt eignen sich be-
sonders piezochirurgische Osteotomie-
sagen, da diese nur an der Stirnseite
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schneiden und auch in schmale Inter-
dentalrdume eingefiihrt werden kon-
nen. Alternativ kann dieser Schritt mit
kleinen Rosenbohrern erfolgen, wobei
sich besonders Zikronoxidbohrer be-
wahrt haben. Diese haben eine geringe-
re Schneidleistung als Hartmetallfrasen
und konnen somit bei etwas hdheren
Drehzahlen gleichmafliger bewegt wer-
den. Auch reflektiert das Zirkonoxid
Licht, so dass eine bessere Ubersicht
iber den Osteotomiebereich gegeben
ist. Auch interdental sollte eine diinne
Knochenlammelle zum Zahn hin erhal-
ten werden. Im abschlieBenden Schritt
werden die verbliebenen Knochenlam-
mellen durch geeignete Handinstru-
mente {iber einen desmodontalen Zu-
gang vom Zahn gelost [12]. Hierzu ha-
ben sich feine Raspatorien bewdhrt; auf
den Einsatz kantiger Knochenmeif3el,
wie den Instrumenten nach Ochsen-
bein, sollte verzichtet werden, da diese
die Zahnoberfliche beschiddigen kon-
nen (Abb. 6).

Stumpfpriparation und
Aufbaufiillung

Zur Verkiirzung der Operationsdauer
sollte ein adhésiver Aufbau vor der Kro-
nenverlangerung durchgefiihrt werden.
Die Aufbaufiillung oder eine definitive
Kompositrestauration erfolgt jedoch am
einfachsten im direkten Anschluss an
die Osteotomie, da der Kofferdam fiir
die absolute Trockenlegung am besten
adaptiert werden kann, solange die
Mukoperiostlappen noch nicht verndht
wurden (Abb. 3d). Auch ist die Sicht in
den Interdentalbereich nach einer Exka-
vation besser, wenn die Aufbaufiillung
noch nicht gelegt wurde.

Im Falle einer geplanten protheti-
schen Weiterversorgung hat es sich be-
wahrt, die abschlieffende Prédparations-
grenze bereits direkt nach der Osteoto-
mie anzulegen. Oftmals stellt der sicht-
bare Abschluss der Aufbaufiillung oder
alten Restauration nicht den tiefsten
Punkt eines Defektes dar. Dieser liegt
héufig leicht zentral und somit vor dem
Auge des Chirurgen verborgen. Im Rah-
men der Prdparation wird die duflere
diinne Zahnlammelle angeschliffen,
wodurch die tiefer liegende Aufbaufiil-
lung freigelegt wird. Um diese prothe-
tisch abzudecken, muss die Prdparation
etwas weiter nach apikal verlegt werden.

Abbildung 5 Hartgewebsresektion wéahrend der chirurgischen Kronenverldngerung: a) Zu-
stand vor Osteotomie. b) Siehe a). c) Nach der maschinellen Osteotomie: Nur noch diinne Kno-
chenlammellen umgeben den Zahn, diese werden mit Handinstrumenten entfernt. d) Siehe c).
e) Zustand nach Abschluss der manuellen Osteotomie. f) Siehe e). g) Zustand nach Knochen-
modellation (Osteoplastik) und nach Entfernung des Parodontalen Ligaments und des Wurzel-
zementes durch Scaling und Root-Planing. Bemerke: Circa 1 mm Zement und Desmodont
werden erhalten. h) Siehe g).

Figure 5 Hard-tissue resection during surgical crown-lengthening: a) Before osteotomy. b) See
a). c) After rotating bone-resection. Only a thin bony layer still surrounds and shields the tooth.
This can be removed using hand-instruments. d) See c). e) After manual bone-resection. f) See
e). g) After osteoplasty and removal of the periodontal ligament and the root cementum
through scaling and root-planing. Note: Approximately 1 mm of root cementum and periodon-
tal ligament are being preserved. h) See g).
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Abbildung 6 Abschluss der Osteotomie.
Mit einem feinen Raspatorium nach Glick-
man wird die letzte Knochenlamelle vorsich-
tig vom Zahn getrennt.

Figure 6 Finalizing an ostectomy. Using a
Glickman-type raspatorium, the final bony
lamella is carefully dissected from the tooth

surface.

Abbildung 8 Préparierter Zahn. Die Pra-
parationsgrenze liegt weiter apikal als der
Defekt vermuten lédsst. Die Knochenresektion
wurde entsprechend angepasst. Nachfol-
gend kann unter Kofferdam eine Komposit-
restauration anfertigt werden.

Figure 8 Tooth preparation. The preparatoy
margin is now deeper than assumed from
the original defect. The bony-resection was
therefore adapted. Now, a composite core
build up will be done, using rubber-dam.

Wird die Prdparation also erst nach Ab-
schluss der Kronenverlingerung durch-
gefiihrt, so ist es denkbar, dass der neue
Kronenrand aufgrund der beschriebe-

Abbildung 7 Stumpfpraparation und Aufbaufiillung: a) Zahn mit kariésem Defekt. b) Die Auf-
baufiillung reicht zentral weiter nach apikal als von auBen ersichtlich. Abstand zum Knochen
nach Kronenverlangerung scheinbar ausreichend. c) Nach der endgtiltigen Praparation liegt der
Kronenrand defektbedingt tiefer als geplant.

Figure 7 Tooth-preparation and core build-up: a) Tooth with a caries lesion. b) The core build-
up shield the real apical extent from view: The cavitiy extends deeper in the central area than is
visible from the outside. Judging from the outside the distance between the bony ledge and the
restoration margin would falsely assumed to be correct. c) Following the final preparation, the

preparation margin moves apically and too close to the bone.

Abbildung 9 Modifikation des Palatal Approach: a) Palatinale Zahnfraktur. b) Die Osteotomie
wurde weitgehend nur palatinal durchgefiihrt, um die Papille zu erhalten.

Figure 9 Modification of the palatal approach: a) Palatal tooth fracture. b) The osteotomy was
done mainly on the palatal side in order to keep the buccal part of the interdental bone as a
support for the interdental papilla.

nen Apikalverschiebung wiederum in
Knochenndhe zu liegen kommt (Abb.
7a-c). Wurde die Prdparation bereits
wiahrend der Osteotomie vorgenom-

men, so kann die Knochenkante direkt
angepasst werden (Abb. 8). Idealerweise
erfolgt die Anlage der Priparationsgren-
ze vor der Aufbaufiillung. Der Aufbau
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Abbildung 10 Kronenverlingerung in der Asthetikzone: a) Vorhandener Zahnersatz in situ. b) Sichtbar tiefliegende Praparationsgrenzen nach

Entfernung der Kronen. c) Vorbereitung zur Abdrucknahme wéhrend der Kronenverlangerung mit fixierten Mukoperiostlappen. d) Fertige Kronen

in situ (Zahnersatz: Dr. ). Cujé / D. Kukojl).

Figure 10 Crown-lengthening in the esthetic zone: a) Pre-existing crowns. b) Deeply positioned old preparatory margins after crown removal.

¢) Preparation for impression-taking during surgery. d) Final crowns in situ (Dentist: Dr. J. Cujé; Lab Work: D. Kukojl).

kann danach den gesamten Stumpf be-
deckend hergestellt werden und kénnte
somit bis zur endgiiltigen Prdparation als
Provisorium dienen. Wenn sich schon
eine Aufbaufiillung in situ befindet, so
kann der Stumpf nach Praparation mit
einem Provisorium versorgt werden.

Gewebskorrekturen und
Ausdiinnung

Nach der Osteotomie folgt in aller Regel
eine abschlieBende Osteoplastik. Unter
diesem Begriff versteht man die Entfer-
nung nicht-zahntragenden Knochens.
Im Rahmen der Osteoplastik werden
durch die Osteotomie entstandene Kno-
chenkanten gebrochen, zudem werden
dicke Knochenwiilste im bukkalen und
oralen Bereich so ausgediinnt, dass ein
harmonischer Knochenverlauf entsteht.
Es gilt die Regel, dass das knocherne
Zahnbett nach der Osteotomie und Pra-
paration so modelliert sein soll, als hétte
keine Kronenverlingerung stattgefun-

den und als wiirde eine natiirliche Situa-
tion vorliegen. Anschlieffend wird die
Lappenadaptation vorbereitet. Hierzu
sind haufig Korrekturen der Mukoper-
iostlappen notwendig, um einen {ber-
lappungsfreien Wundverschluss zu er-
moglichen. Auch sollten palatinale Lap-
pen ausgediinnt werden, um die Adap-
tation zu erleichtern und eine Wundhei-
lung ohne Stufen zu erméglichen. Hier-
zu bedarf es einer Mobilisation des Gau-
mengewebes bis in eine Tiefe von circa
1 cm. Diese Mobilisierung sollte stumpf
erfolgen, um eine Traumatisierung tief-
liegender Nerv- und Gefif3strukturen zu
vermeiden. Der Gaumen kann dann von
marginal mit einer scharfen Klinge auf
etwa 2 bis 3 mm Dicke ausgediinnt wer-
den. Diese Ausdiinnung sollte mit einem
Schnitt und gleichmafig erfolgen, da
unregelmafliige Schnitte zu Gefaverlet-
zungen mit anschliefenden Gewebs-
nekrosen um den Gaumen herum fiih-
ren konnen. Bei vielen Patienten findet
sich etwa auf Hohe der zweiten Molaren
eine etwa 3-5 mm durchmessende und

(Abb. 1-10: J. Behring)

oft spitz zulaufende palatinale Exostose
(Abb. 3d). Diese Exostose, welche weit
lateral eines moglichen Torus palatinus
liegt, verhindert bei mangelnder Lap-
penmobilisation eine Ausdiinnung des
Gaumens. Nach erfolgreicher Mobilisa-
tion und Ausdiinnung verhindert diese
Exostose auflerdem einen spannungs-
freien Lappenschluss. Sie sollte daher
entfernt werden. Die Abtragung sollte
aufgrund der Ndhe zum Gefdfinerven-
btindel immer mit ziehenden Hand-
instrumenten (z. B. Back-Action-Chisel
nach Buser) oder mit piezochirurgischen
Instrumenten erfolgen (Abb. Se, g).

Wurzelglittung und
Degranulierung

Nach dem Abschluss der Osteotomie
und der Osteoplastik muss nach wie
vor vorhandenes desmodontales Ge-
webe und Wurzelzement von den Wur-
zel-oberflachen entfernt werden, um
zu vermeiden, dass es zu einer Gewebs-
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remission im Verlauf der Heilung
kommt. Diese Zemententfernung kann
durch Scaling und Rootplanning erfol-
gen, wobei zum sicheren Zementabtrag
scharfe Handkiirretten eingesetzt wer-
den sollten. Eine Reinigung der Wur-
zeloberflachen durch ultraschallgetrie-
bene Instrumente entfernt den Zement
nicht oder nur unzureichend [15]. Im
Rahmen der Zemententfernung und
Wurzelgldttung muss darauf geachtet
werden, dass die Zementschicht und
das parodontale Ligament nicht bis zur
Knochenkante entfernt werden, son-
dern dass eine ca. 1 mm breite Zone fiir
ein neues bindegewebiges Attachment
unversehrt bleibt [7] (Abb. Sh). Dies ist
am einfachsten zu erreichen, indem
Gracey-Kiirretten in Standardgrofie
verwendet und diese nur in der be-
schriebenen Weise angewendet wer-
den. Die Kiirrettenspitze sollte dem-
nach nicht in Richtung des Knochens
rotiert werden. Im parodontalen Sul-
kus nach Knochenentfernung erkenn-
bares Weichgewebe ist Teil des paro-
dontalen Ligaments und sollte nicht
entfernt werden.

Lappenschluss

Der Lappenschluss erfolgt im Seiten-
zahnbereich in der Regel tiber externe
Matratzenndhte vom vertikalen oder
horizontalen Typ, um die Weichgewebe
auf der Unterlage zu fixieren. Im Falle ei-
nes apikalen Verschiebelappens sollten
Periostndhte verwendet werden, um
den Lappen in seiner neuen Position zu
halten. Zur Stabilisierung der Weichge-
webe und zur Wundkompression eig-
nen sich auch diverse Modifikationen
der einfachen und der gekreuzten Um-
schlingungsnaht. Da eine Kompression
der Weichgewebe ausdriicklich er-
wiinscht ist, werden in aller Regel Ndhte
der Stirke 3-0 bis 4-0 verwendet.

Auf die Einbringung eines parodon-
talen Verbandes verzichten wir in aller
Regel, da diese Verbdande von Patienten
als unangenehm empfunden werden
und in aller Regel keinen positiven Ef-
fekt fiir die Wundheilung haben.

Nach dem Lappenschluss sollte die
verndhte Wunde mit benetzten Ver-
bandsplatten fiir circa 10 min kompri-
miert werden, um die Blutgerinnung
und die damit verbundene gewebekle-
bende Wirkung zu fordern.

Nachsorge und
Weiterversorgung

Den Uberlegungen von Hiatt et al. fol-
gend [9] belassen wir die Faden fiir etwa
2 Wochen in situ.

Nach der Operation sollten regel-
maflige Wundpflegesitzungen tiber min-
destens 3 Wochen stattfinden, um die
Wundheilung zu unterstiitzten. Der Pa-
tient sollte in dieser Zeit eine besonders
penible Mundhygiene pflegen. Wir unter-
stiitzen diese durch Administration von
Chlorhexamed-Spiilungen. Eine weiter-
gehende Medikation halten wir mit Aus-
nahme von Schmerztabletten fiir nicht
notwendig. In Fillen mit ausgedehnten
Periostschlitzungen empfehlen wir Kiihl-
kompressen und in Ausnahmefillen eine
abschwellende Medikation.

Nach einer chirurgischen Kronenver-
langerung erfolgt in vielen Féllen eine
prothetische Weiterversorgung des betref-
fenden Zahnes. Die hierfiir notwendigen
Abdriicke konnen direkt wahrend der
Kronenverlingerung genommen werden,
sofern das Abdruckmaterial gewebsver-
traglich ist und die Lage der spdteren Pra-
parationsgrenze dsthetisch nicht relevant
ist. Werden die Abdriicke erst nach einer
endgiiltigen Praparation und nach Abhei-
lung genommen, so sollte mindestens 6
Wochen abgewartet werden, um eine gute
Gewebsstabilitdt fiir das Legen von Re-
traktionsfaden zu erreichen [10, 12].

Da die Kronenrdnder maximal 0,5 bis
1 mm subgingival liegen sollten, muss in
asthetisch relevanten Bereichen deutlich
langer gewartet werden, um eine definiti-
ve Position der marginalen Gingiva ab-
schitzen zu kénnen. In der Studie von
van der Velden et al. dauerte eine abschlie-
Rende gingivale Remission nach kom-
pletter Resektion zirka 3 Jahre [20]. Es
empfiehlt sich daher, die Zéhne mit ideal
anliegenden laborgefertigten Provisorien
zu versorgen und so lange abzuwarten,
bis zwischen zwei Kontrollterminen kei-
ne Verdnderung der gingivalen Dimensi-
on mehr erkennbar ist (Fotodokumenta-
tion). Nach unserer Erfahrung kénnen
die definitiven Kronen frithestens nach
6 Monaten abgeformt werden.

Besonderheiten in der
Asthetikzone

Vor einer dsthetisch motivierten Kro-
nenverlingerung ist eine aufwendige

Behandlungsplanung durchzufiihren,
welche neben Rontgenbildern und ver-
gleichenden Fotos vor allem ein dstheti-
sches Wax-Up notwendig macht. Es hat
sich fiir uns als ideal herausgestellt, ei-
nem Patienten in einer ,Photoshop-
Operation” die Moglichkeiten und vor
allem die Grenzen der geplanten Be-
handlungen an seinen eigenen Zdhnen
und in Vollfarbe zu verdeutlichen. Die-
ses Vorgehen, das in der Regel nur weni-
ge Minuten dauert, hat mafigeblich zur
Reduktion von Enttduschungen durch
falsche Vorstellungen beigetragen.

Die Inzisionsfiihrung sollte sich
nach einer Chirurgieschablone richten,
welche anhand des dsthetischen Wax-
Up erstellt wurde. Aus dsthetischen
Griinden sollte in der Front bereits dann
ein apikaler Verschiebelappen gebildet
werden, wenn die Zone der Keratinisier-
ten Gingiva nach der Operation weniger
als ca. 5 mm betragen wiirde. Besondere
Vorsicht bei der Weichgewebsresektion
ist bei Patienten mit pigmentierter Gin-
giva geboten.

Die Osteotomie verlduft in der As-
thetikzone nach den gleichen Regeln
wie im Seitenzahnbereich. Auch hier
bildet die biologische
Grundlage des Handelns. Nach der

Breite die

Festlegung des zukiinftigen Gingival-
saums durch die Inzisionsfithrung
muss die biologische Breite entspre-
chend wieder eingestellt werden. Aus
dsthetischen Griinden sind allerdings
einige zusdtzliche Aspekte zu beach-
ten. Um einen harmonischen Gingiva-
verlauf zu erreichen, miissen Kronen-
verlangerungen einzelner Front- und
Eckzdhne meist auf die kontralaterale
Seite tibertragen werden [17]. Ebenso
miissen auch Nebenzdhne in die Be-
handlung einbezogen werden, um das
Verhiltnis der Kronenldngen zueinan-
der zu wahren. Wenn die Kronenver-
lingerung aufgrund eines palatinalen
oder approximalen Defektes vor-
genommen wird, so sollte versucht
werden, den hochsten Punkt des inter-
dentalen Knochens zu erhalten und
soweit als moglich nur nach palatinal
zu osteotomieren. Diese an den ,Pala-
tal Approach” [16] angelehnte Technik
ermoglicht zumeist ein Einhalten der
biologischen Breite unter Erhalt der in-
terdentalen Papille (Abb. 9a, b).
Besonders problematisch stellen
sich Behandlungstdlle dar, bei denen
bereits alter Zahnersatz in situ befind-
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lich ist. In solchen Fillen ist die Girlan-
denform des Zahnes und des margina-
len Knochens zumeist durch eine tiefe
interproximale Prdparation nivelliert.
In einer solchen Situation, welche
meist im Rontgenbild vorab erkennbar
ist, sollte mit dem Patienten anhand
des Wax-Up vorab geplant werden, ob
eine neue Girlandenform durch eine
weitreichende labiale Osteotomie er-
reicht werden kann und soll. Alternativ
lassen sich flache gingivale Profile
durch eine ideale Ausformung und Be-
malung der spdteren Kronen teilweise
kaschieren.

Besonders Patienten mit einem so-
genannten Gummy Smile weisen in der
Regel einen ausgepragt dicken Biotyp [1]
auf [19]. Der bukkale Knochen dieser Pa-
tienten ist in aller Regel dick und bildet
nach Abschluss der vertikalen Osteoto-
mie eine Knochenstufe von mehreren
Millimetern Stdrke. Diese Stufe sollte
durch eine Osteoplastik ausgediinnt
werden, da es sonst zu einer wulstig er-
scheinenden marginalen Gingiva kom-
men kann, welche sich im Falle von kor-
rektiven Gingivektomien rezidivanfallig
zeigt. Auch aus diesem Grunde sollten
komplett lappenlose Techniken [4, 13]
nur mit Zuriickhaltung durchgefiihrt
werden, da diese nur eine rein vertikale
Osteotomie zulassen. Soll auf offene In-
zisionen verzichtet werden, so kann die
bukkale Osteoplastik durch eine Tunnel-
oder eine Envelopeprdparation moglich
gemacht werden [3].

Auf eine Ausdiinnung des labialen
Lappens sollte in der Front in aller Regel
verzichtet werden. Auch palatinal sind
Ausdiinnungen problematisch, da sich
diese auf die Phonetik des Patienten aus-
wirken kdnnen und zwischen den mitt-
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gar nicht erst so weit
kommen. SchlieRen
Sie mit der schonenden
Methode der Kariesin-
filtration die Liicke zwi-
schen Abwarten und
Fiillen.
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