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Die Verlingerung der
klinischen Zahnkrone.
Teil 1: Hintergriinde und

Grundlagen

Lengthening of the clinical crown.
Part 1: Theoretical background and

treatment principles

Einleitung: Dies ist der erste Teil einer zweiteiligen

Ubersichtsarbeit zum Thema der Verldngerung der kli-
nischen Zahnkrone. Es wird beschrieben, welche biologi-
schen und statischen Faktoren bei der Behandlungsplanung
zu beachten sind, um einen tief zerstérten Zahn langfristig
zu erhalten und erfolgreich versorgen zu konnen. Besonders
die Einhaltung der biologischen Breite und die Mdglichkeit
einer Ferrule-Praparation sind hervorgehoben zu betrachten.
Material und Methode: In der weiteren Folge beschreibt
dieser erste Teil die verschiedenen Techniken und Limitatio-
nen der Kronenverlangerung, von der Gingivektomie tber
die klassischen chirurgischen Techniken bis hin zur kiefer-
orthopadischen Forced Eruption Technique. Es werden ferner
die Grundlagen fir eine erfolgreiche Gesamtbehandlung
einschliellich endodontischer und restaurativer Fragen dis-
kutiert.
Schlussfolgerung: Schlussfolgernd kann festgestellt wer-
den, dass die Verlangerung der klinischen Zahnkrone bei
korrekter Planung einen sicheren und gut vorhersagbaren
Weg zum Erhalt tief zerstorter Zahne darstellt und somit in
der Entscheidungsfindung liber einen Erhalt eines tief zer-
storten Zahnes eine zentrale Rolle spielen sollte. Eine chirur-
gische Kronenverldangerung kann dariber hinaus eine gute
Behandlungsoption fiir die Therapie eines sogenannten
Gummy-Smile darstellen.
(Dtsch Zahnarztl Z 2012, 67: 549-558)

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

J. Behring

Introduction: The first half of this two-part article describes
the biologic and static principles to be considered when the
lengthening of a clinical crown is planned. An emphasis is
placed on the concepts of the biologic width and the so
called ferrule-design.

Material and Method: Additionally, the article describes
the various different techniques from gingivectomy, to the
classical surgical approaches to the forced eruption technique.
Non-surgical issues influencing the outcome are also dis-
cussed and involve endodontic and restorative considerations
as well as the limitations to surgical crown lengthening.
Conclusion: Concluding from the available data, crown
lengthening can be considered a valid a well researched ap-
proach to save a deeply fractured or cavitated tooth. These
techniques should therefore be considered in the decision-
making process of extraction versus tooth retention. An ad-
ditional indication for the surgical crown lengthening tech-
nique is the gummy-smile-therapy, which is also described in
the article.
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Abbildung 1 Indikation zur chirurgischen Kronenverlangerung und Ergebnis der Behandlung: a) Tief zerstérte Zahne nach Entfernung alter

Kronen. b) Situation drei Wochen nach chirurgischer Kronenverldngerung.

Figure 1 A typical indication for a surgical crown-lengthening: a) Deeply destroyed teeth after the removal of old crowns. b) Three weeks after

surgical crown-lengthening.

Einleitung

Tief zerstorte Zdhne stellen den Zahn-
arzt oft vor die Herausforderung, zu ent-
scheiden, ob sich ein Zahnerhalt be-
werkstelligen lasst und ob sich dieser fiir
den Patienten auch lohnt. In der Ver-
gangenheit galt der Zahnerhalt als
hochstes Gut der Zahnmedizin und war
aus prothetischer Sicht in vielen Fillen
alternativlos, um dem Patienten einen
festsitzenden Zahnersatz zu ermogli-
chen. In den letzten Jahrzehnten wurde
das Dogma des Zahnerhaltes durch das
Aufkommen der dentalen Implantate
mehr und mehr in Frage gestellt.

Ein Zahnerhalt stellt sowohl auf-
grund haufiger biologischer Komplika-
tionen, wie einem erh6hten Periimplan-
tatisrisiko bei Parodontalpatienten oder
durch Schwierigkeiten in der Augmenta-
tion [10, 21, 36] als auch aus 6konomi-
scher Sicht eine fiir den Patienten sinn-
volle Alternative zur Implantation dar.

Der vorliegende Artikel wird sich ne-
ben der Frage, wann ein Zahnerhalt
sinnvoll und moglich sein kann, mit der
Restauration tief geschidigter Zihne
mittels Verlingerung der klinischen
Zahnkrone befassen.

Unter dem Sammelbegriff der Kro-
nenverlangerung oder auch Kronen-
randverldngerung versteht man eine
Vielzahl von chirurgischen und nicht-
chirurgischen Techniken zur Vergrofle-
rung des Abstandes zwischen Limbus Al-
veolaris und Restaurationsrand als Basis
fiir eine erfolgreiche Restauration tief
geschadigter Zahne.

Im ersten Teil werden die Grund-
lagen des Zahnerhalts tief geschéddigter
Zahne diskutiert, sowie die biologischen
und statischen Hintergriinde der Verlan-
gerung klinischer Zahnkronen beleuch-
tet. Der zweite Teil, welcher in der ndchs-
ten Ausgabe der DZZ veroffentlicht wer-
den wird, beschiftigt sich mit dem prak-
tischen Vorgehen der chirurgischen Kro-
nenverlangerung in funktionellen und
asthetisch motivierten Fallen.

Neben der klassischen chirurgischen
Kronenverldngerung spielt auch die kie-
ferorthopddisch durchgefiihrte Forced
Eruption Technique eine wichtige Rolle
im Behandlungsspektrum zur Verldnge-
rung klinischer Zahnkronen; auch diese
Technik wird beschrieben werden.

Indikationen

Die Verlingerung der klinischen Zahn-
krone, ist immer dann indiziert, wenn
ein Zahn durch Karies oder ein Trauma
eine so tiefe Zerstorung aufweist, dass er
entweder nicht mehr konservierend
oder prothetisch versorgt werden kann
oder, wenn durch eine entsprechende
Versorgung bzw. Neuversorgung die bio-
logische Breite verletzt wiirde (Abb. 1a,
b). Dies kann auch bei Zihnen mit sehr
kurzen klinischen Kronen der Fall sein,
bei denen eine Retention fiir einen
Zahnersatz nicht ohne Kronenverldnge-
rung erreicht werden kann.

Die fehlende Moglichkeit zur abso-
luten Trockenlegung im Rahmen ge-
planter endodontischer Mafnahmen

stellt keine eigene Indikation dar, da die
Kronenverlingerung an entsprechen-
den Zihnen ohnehin fiir die spétere
konservierende oder prothetische End-
versorgung durchgefiihrt werden miiss-
te. Dennoch stellt zumeist der Endodon-
tologe die Indikation zur Kronenverlan-
gerung, da er als erster mit dem Problem
der tiefen Zerstorung eines Zahnes oder
einer koronal liegenden Perforation des
Zahnes konfrontiert wird.

Sonderfdlle in der Indikation erge-
ben sich bei Patienten, bei denen es
— trotz suffizientem Zahnersatz mit gut
adaptieren Kronenrdndern - allein
durch die Tiefe der Praparation zu einer
Verletzung der biologischen Breite mit
Entziindungsreaktionen und Schmerz-
zustanden gekommen ist.

Eine dsthetisch motivierte Indikati-
on zur Verlingerung der Klinischen
Zahnkrone ergibt sich hédufig bei asym-
metrischen Gingivaverldufen oder beim
Vorliegen eines moderaten Gummy
Smile, also der Kombination aus kurzen
und breiten Zahnkronen mit einer
auflergewohnlich hohen Lachlinie. Die-
se Anomalie ist jedoch in vielen Fillen
durch eine Hyperplasie des Oberkiefers
bedingt und muss dann hauptsachlich
orthognatisch therapiert werden.

Grundvoraussetzungen fiir
eine erfolgreiche Kronen-
verliangerung

Die erfolgreiche Restaurierung eines
vormals tief geschddigten Zahnes hiangt
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von verschiedenen Parametern ab. Von
besonderer Bedeutung fiir eine protheti-
sche Versorgung eines solchen Zahnes
ist die Schaffung einer ausreichenden
Retention fiir eine spitere Uberkronung.
Diese Retentionsfldche in der gesunden
Zahnhartsubstanz wird im Allgemeinen
als Ferrule-Design bezeichnet und spielt
nur fiir die Verankerung von Kronen,
nicht aber in der Legung von adhdsiven
Fillungen oder Einlagefiillungen, eine
Rolle (Abb. 2).

Die Einhaltung bzw. die Wiederher-
stellung der biologischen Breite stellt
den zweiten wichtigen Faktor in der er-
folgreichen Restauration eines tief zer-
storten Zahnes dar. Die biologische Brei-
te wird definiert tiber die Zone des bin-
degewebigen Attachments und des
Saumepithels (Abb. 2) und wird oft mit
dem Abstand zwischen dem Limbus al-
veolaris und dem apikalen Ende einer
Restauration gleichgesetzt [6]. Studien
zeigen, dass die Versorgung von Zihnen
unter Verletzung der biologischen Breite
zu dauerhaften biologischen Komplika-
tionen, wie anhaltenden Entziindungs-
zustanden, fiihren kann [15, 20].

Ein ebenfalls bedeutender Parame-
ter in der Behandlung von Frontzihnen
stellt das zu erwartende dsthetische Re-
sultat der Behandlung dar. So muss auch
bei biologisch und mechanisch ein-
wandfrei versorgten Zihnen von einem
Misserfolg gesprochen werden, wenn
sich durch die Behandlung ein unbefrie-
digendes dsthetisches Gesamtbild fiir
den Patienten ergibt.

Das Ferrule Design

Ferrule ist das englische Wort fiir den
Fassreifen, also fiir ein Metallband, wel-
ches einem Holzfass die notwendige Sta-
bilitdat verschafft. Unter einem Ferrule-
Design versteht man in der Zahnheil-
kunde eine Prdparationsform fiir eine
Krone, bei der die Stumpfprdparation
apikal tiber die Aufbaufiillung hinaus
extendiert und somit parallele Retenti-
onsflichen im echten Zahn entstehen
lasst. Der Theorie folgend, soll eine sol-
che Prdparationstorm durch den soge-
nannten Ferrule-Effekt zu einer hoheren
Stabilitat der Krone auf dem Stumpf fiih-
ren (Abb. 2). Eine derartige Prédparati-
onsform kann zusidtzlich von Vorteil
sein, wenn eine geringe Reststumpf-
hohe besteht oder der Praparationswin-
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Abbildung 2 Die dento-gingivalen Beziehungen im Bereich der Praparationsgrenze.

Figure 2 Dentoginvival realtionship in the area of the preparatory margin.
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Abbildung 3 Folgen einer Verletzung der biologischen Breite.

Figure 3 Violation of the biologic width.

kel durch eine Verldngerung der Stumpf-
hohe verringert werden konnte, da bei-
de Mafinahmen zu einer Erh6hung der
Kronenhaltes fiihren [47, 48].

In Modell- und Computermodell-
studien diverser Autoren konnte iiber-
einstimmend gezeigt werden, dass Zih-
ne und ihre Kronen stabiler sind, wenn

Abbildung 4 Ein insuffi-
zienter und zu tief lie-
gender Kronenrand hat
einen tiefen Knochendefekt
in einem sonst parodontal
gesunden Kauorgan verur-
sacht.

Figure 4 A deep bony
lesion in an otherwise peri-
odontally healthy dentition,
caused by an insuffently
and too deep subgingivally
placed crown-margin.

bei der Prdparation ein Ferrule-Design
verwendet wurde. Es wurde berichtet,
dass die Frakturgefahr in horizontaler
und vertikaler Richtung in Zdhnen mit
Ferrule-Design geringer ist [1, 25], dass
die Rotationsstabilitdt einer kiinstlichen
Krone durch die Anlage eines Ferrules er-
hoht werden kann [16] und dass die Ver-
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Abbildung 5 Die externe Gingivektomie: a) Frakturierter Zahn beim Vorliegen vertiefter paro-
dontaler Taschen. b) Resektion der Gingiva dicht tiber der Knochenkante unter Erhalt der kera-
tinisierten Gingiva. c) Zustand mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Wundheilung.
Figure 5 External gingivectomy: a) Fractured tooth with existing periodontal pockets. b) Re-
section auf the gingival tissue closely above the bone-crest with preservation auf a band of kera-

tinized tissue. c) Situation after reinstitution of the biologic width after wound-healing.

Abbildung 6 Die klassische chirurgische Kronenverldngerung: a) Frakturierter Zahn mit einem
gesunden Parodontium. b) Préparation eines Spaltlappens fiir eine Apikalverschiebung. c) Api-
kale Verschiebung des Lappens mit periostaler Verankerung nach Knochenresektion. d) Zustand
mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Wundheilung.

Figure 6 Classic technique for surgical crown-lengthening: a) Fractured tooth with a healthy
periodontium. b) Preparation of a split-flap for apical positioning. c) Apical positioning of the
flap with periosteal fixation after bone-resection. d) Situation after reinstitution of the biologic

width after wound-healing.

formung von Zihnen (Stress) unter Be-
lastung durch eine Ferrule-Praparation
reduziert werden kann [17].

In einem Literaturreview kommen
Stanckiewitz et al. zu dem Ergebnis, dass
die Resultate verschiedenster Modell-
versuche moglichweise klinisch wenig
relevant sein konnten, da die in den
Versuchen auf die Zdhne {ibertragenen
Kréfte grofier als die in klinischen Situa-
tionen zu erwartenden Krifte waren
[40].

Ein neuerer Review der gleichen Au-
toren und zum gleichen Thema zeigt au-
Rerdem, dass die Stabilitdt einer Krone
neben dem Ferrule-Effekt vor allem von
der Aufbaufiillung und der Art einer
moglicherweise verwendeten Stiftauf-
bauversorgung abhangt [39].

Klinische Studien zur Untersuchung
der Auswirkung eines Ferrule-Effektes
sind aufgrund der langen Lebensdauer
von Zahnkronen schwer durchzufiihren
und als prospektive Studien oder sogar

also randomisierte kontrollierte Studien
(RCT) ethisch nicht vertretbar [40]. Un-
sere Literatursuche zeigte, dass nur eine
klinische Studie zum Ferrule-Effekt exis-
tiert [43]. Diese retrospektive Analyse
zeigte, dass von 800 unterschiedlichen
Kronen nur solche im Beobachtungs-
zeitraum frakturierten, welche kein Fer-
rule-Design aufwiesen. Die Gesamtzahl
der frakturierten Zdhne lag dazu mit nur
7 bei weniger als 1 % der Testgruppe. Lei-
der finden sich in der Studie keine Anga-
ben zur Haufigkeit des Ferrule-Designs
innerhalb der Testgruppe.

Der verfiigbaren Literatur folgend
kann festgehalten werden, dass es eine
starke Evidenz fiir einen positiven Ferru-
le-Effekt in Laboruntersuchungen gibt,
dass es jedoch keine klinischen Studien
zur Verifizierung gibt. Wenn man be-
merkt, dass die im Labor aufgewendeten
Krifte moglicherweise aufierhalb Kkli-
nisch relevanter Bereiche liegen [5, 40]
und wenn man bedenkt, dass die Pra-
paration eines Ferrule-Designs das Kro-
nen-Wurzelverhiltnis ungiinstig beein-
flussen kann, und dass ein tief praparier-
ter Stumpf aufgrund der sich verjiingen-
den Wurzel einen kleineren Durchmes-
ser haben muss als ein flach praparierter
[12], so erscheint die grundsitzliche For-
derung nach einem Ferrule-Design zur
Uberpriifung geeignet; vor allem, wenn
dafiir parodontales Attachment geopfert
werden muisste.

Zusammenfassend erscheint die An-
lage eines Ferrule-Designs nicht abtrag-
lich, sollte aufgrund der fehlenden klini-
schen Evidenz jedoch nur dann préipa-
riert werden, wenn dafiir kein Attach-
ment geopfert werden muss. Den Emp-
fehlungen der DGZMK folgend [7, 8],
konnen solche Zihne eine Ausnahme
darstellen, welche keinerlei retentive Fla-
chen mehr aufweisen (z. B. horizontal
frakturierte Zdahne). Eine Verldngerung
der klinischen Zahnkrone mit dem ein-
zigen Ziel der Anlage eines Ferrule-De-
signs sehen wir daher nur bei solchen tief
zerstorten Zahnen als gerechtfertigt an.

Die biologische Breite

Der Terminus ,Biologische Breite” geht
zuriick auf einen Vortrag von D. Walter
Cohen in Washington D.C. im Jahr 1962
[6]. Die zugrundeliegende Idee wurde
jedoch bereits weit frither von Gottlieb
und Orban beschrieben und letztlich
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1961 von Gargiulo et al. veroffentlicht
[11, 14, 28]. Der Begriff Biologische Breite
beschreibt nach Cohen die Summe aus
der Breite des Saumepithels und der
Breite des bindegewebigen Attache-
ments eines Zahnes (Abb. 2). Nach den
Ergebnissen der Studie von Gargiulo et
al. betragen die entsprechenden Mittel-
werte 0,97 bzw. 1,07 mm. Die biologi-
sche Breite wird daher korrekt mit
2,04 mm angeben. Da fiir den Praktiker
die gesamte gingivale Dimension tiber
dem Knochen relevanter scheint als die
histologische Abgrenzung einzelner Ge-
websanteile, wird der Begriff der Biologi-
schen Breite hdufig (und félschlicher
Weise) mit dem durch Nevins und Sku-
row beschriebenen Dento-Gingivalen
Komplex gleichgesetzt, welcher die
Breite des gingivalen Sulkus mit ein-
berechnet [26]. Gerundet wird die bio-
logische Breite daher oft als ,,ca. 3 mm*
angegeben.

Wihrend sich die Angabe der biolo-
gischen Breite durch die Zahlen von
Gargiulo et al. weitgehend durchgesetzt
hat, so darf nicht tibersehen werden,
dass es sich bei diesen Werten um Mit-
telwerte einer Autopsiestudie handelt,
welche von Prédparat zu Prdparat Abwei-
chungen von mehreren Millimetern
aufwiesen [11]. Wie Studien zeigen,
stellt sich der Gingivalrand nach einer
Komplettresektion der supraossdren
Gingiva wieder auf der prdoperativ ge-
messenen Hohe ein [46], so dass von ei-
ner individuell stabilen biologischen

[N

Abbildung 7 Die Forced Eruption Technique: a) Horizontal frakturierter Zahn mit einem ge-

sunden Parodontium. b) Kieferorthopédische Extrusion nach Wurzelkanalbehandlung und

Bracketklebung. c) Zustand mit wieder eingestellter biologischer Breite nach Retainment.

Figure 7 The Forced Eruption Technique: a) Horizontally fracture tooth with a healthy perio-

dontium. b) Orthodontic extrusion following root-canal-treatment and bracketing. c) Situation

after reinstitution of the biologic width.

Breite ausgegangen werden kann, wel-
che moglicherweise genetisch determi-
niert ist. Studien zur biologischen Breite
haben gezeigt, dass die gingivale Dimen-
sion iiber dem Knochen von Patient zu
Patient unterschiedlich sein kann und
sich sogar innerhalb eines Patienten,
von Zahn zu Zahn und von Zahnfliche
zu Zahnfliche, unterscheidet [11, 27,
31, 42, 44]. Die Verteilung der Hohe der
biologischen Breite folgt aber keinem

zufdlligen Prinzip, sondern ist zwischen
verschiedenen Patienten und Studien
identisch.

Bei der Betrachtung der Gewebs-
reaktion auf ein dentogingivales Trauma
muss zwischen kurzen, einmaligen
Traumata und langfristig wirkenden
Einfliissen unterschieden werden (Tab.
1). Wihrend kurzfristige Traumata ohne
Beschadigung der Zementschicht in al-
ler Regel zu einer Gewebsreparation

Abbildung 8 Indikation zur kieferorthopédischen Extrusion. Eine chirurgische Kronenverlangerung ist kontraindiziert, da Knochen direkt am Im-

plantat entfernt werden mdisste. a) Vor der Extrusion: Bemerke den Abstand zwischen den Magneten im Zahn und in der Interimsprothese. b) Nach

der Extrusion: Die Magneten stehen nach 10 Tagen in Kontakt. Im Bereich des Periapex ist noch die urspriingliche Alveolenform zu erkennen.

Figure 8 Indication for orthodontic extrusion. A surgical crown-lengthening is not indicated, since implant-supporting bone would have to be re-

sected. a) Before extrusion: Note the distance between the two magenets, placed both into the root and into the temporary RPD. b) After extru-

sion: The magnets are in contact after 10 days. The original position of the root in the bone is still visible in the peri-apical area.
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Abbildung 9 Asthetisch und biologisch motivierte Kronenverlange-
rung: a) Ausgangsbefund: Eine zu kurze klinische Zahnkrone mit einer
zu tief praparierten VMK-Krone. b) Zustand nach Inzision und Gingi-
vektomie. ¢) Zustand vor Osteotomie. Bemerke die Schmelzanteile un-
terhalb des Kronenrandes. d) Zustand nach Osteotomie. e) Zustand
nach Eingliederung einer neuen Zirkonkrone und einem Veneer auf
Zahn 21.

Figure 9 Esthetically and biologically motivated crown-lengthening:
a) Before treatment: A short clinical crown with a deeply positioned
crown-margin. b) After incision and gingivectomy. c) Before osteo-
tomy. Note the remaining parts of the enamel apically of the crown-
margin. d) After osteotomy. e) New zirconium crown in place. An ad-
ditional veneer has been placed on tooth 21.

oder einer vollstaindigen Regeneration

fithren [46], muss bei langfristigen Ver-
letzungen der biologischen Breite mit ei-
ner dauerhaften und unumkehrbaren
Reaktion des Korpers gerechnet werden.
In einer kontrollierten histo-morpho-
metrischen Tierstudie am Beagle-Hund
konnten Tal et al. zeigen, dass der Kor-
per auf Verletzung der biologischen
Breite mit einer Resorption von margi-
nalem Knochen, gefolgt von einer Re-
zessionsbildung, reagiert [41]. In einer
ahnlichen Studie konnten Parma-Bene-
fati et al. zeigen, dass es durch die Res-
tauration von Klasse V Kavitdten auf
Knochenniveau zu 5 mm Resorption
kam, wohingegen keine messbare Re-
sorption festgestellt wurde, wenn die

Restaurationen 4 mm oberhalb des Kno-
chens endeten[30]. Eine interessante Be-
obachtung folgte aus der Studie von Tal
et al.: Die Kontrollgruppe dieser Studie
wurde durch unversorgte Klasse V Kavi-
taten auf Knochenhohe gebildet. Diese
unversorgten Kavitdten fiihrten ledig-
lich zu kleinen Resorptionen, welche die
Autoren allein durch das chirurgische
Vorgehen selbst und durch die Mund-
hygienemafinahmen am Hund erkldr-
ten. Es wurde somit bestétigt, dass nicht
die Verletzung der Zahnhartsubstanz,
sondern die Einbringung eines restaura-
tiven Materials in Knochennidhe zur Re-
sorption fiihrte [41]. Der Korper stellt so-
mit die gewohnte gingivale Dimension
(biologische Breite) auf einer neuen Ho-

he wieder ein, sofern er in der Lage ist,
die Hartsubstanzverletzung durch eine
Zementneubildung zu verschlieffen (Re-
generation). Dies ist auf natiirlichem
Wege nur bei kleinflichigen Defekten
moglich.

Die Verletzung der biologischen
Breite kann, in Abhédngigkeit vom Ver-
letzungsmodus und den biologischen
Gegebenheiten wie dem Biotyp [2], zu
unterschiedlichen Reaktionen fiihren,
wie (Abb. 3) zeigt.

Eine besondere Bedeutung kommt
der biologischen Breite mit Blick auf die
Lage des kiinstlichen Kronenrandes zu
(Abb. 4). Diverse Autoren konnten zei-
gen, dass sich tief liegende Restaurati-
onsrander negativ auf die gingivale und
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parodontale Gesundheit auswirken — in
der Ursache unabhingig von der Quali-
tat und dem Material der Restauration
[9, 13, 23, 29, 35, 38, 45]. Es wird daher
allgemein empfohlen, Restaurationsran-
der im Idealfall supragingival, keinesfalls
aber tiefer als 0,5-1 mm subgingival zu
platzieren, um nicht in die biologische
Breite (Saumepithel oder bindegewebi-
ges Attachment) einzugreifen [26]. Wiir-
de die Tiefe eines karidsen oder fraktur-
bedingten Defektes zu einer tiefer sub-
gingival liegenden Restauration fiihren,
so stellt dies eine Indikation zur Verldn-
gerung der klinischen Zahnkrone dar.

Einen umfassenden Uberblick tiber
die biologischen und restaurativen Be-
ziehungen im Bereich der so bezeichne-
ten Parodontal-Resaturativen Schnitt-
stelle (Perio-restorative Interface) gibt
Kois [20], welcher auch auf die Lage und
Formgestaltung des kiinstlichen Restau-
rationsrandes eingeht.

Techniken und
therapeutische Grenzen

Die Indikationsstellung zur Verldnge-
rung der klinischen Zahnkrone ergibt
sich in aller Regel aus der Notwendig-
keit, eine Restauration in den tief sub-
gingivalen Bereich verlegen zu miissen.
Fir die Indikationsstellung sind somit
immer biologische und prothetische
Faktoren entscheidend: Die Einhaltung
der biologischen Breite und die Gewdhr-
leistung einer idealen Praparationsform.
Da es neben der chirurgischen Kronen-
verldngerung auch noch andere mogli-
che Techniken zur Verlingerung der kli-
nischen Zahnkrone gibt, wird in der Fol-
ge eine Ubersicht iiber Indikationen und
Limitationen dargestellt.

Die externe Gingivektomie

Eine externe Gingivektomie, also die Re-
sektion von Weichgewebe ohne Kno-
chenmodellation, stellt einen Ausnah-
mefall der chirurgischen Kronenverlin-
gerung dar. Diese sehr einfache Technik,
welche in Einzelfall sogar mit dem Elek-
trotom, einem Laser oder einem rotieren-
den Diamanten bewerkstelligt werden
kann, hat zum Nachteil, dass sie das At-
tachmentlevel des behandelten Zahnes
nicht verdndert. Im parodontal gesun-
den Gebiss fiihrt eine solche Therapie da-

Karies
Kronenrand
Fallungsrander
Zahnstein
Konkremente
Zementreste

Parodontitis

Gingivektomie
,Faden legen”
Trauma
Elektrotom
Praptrauma
Prof. Zahnreinigung

Sondierung

Tabelle 1 Auf das marginale Parodont einwirkende Traumata.

Table 1 Trauma to the marginal periodontium.

her zum Wiederheranwachsen der Gingi-
va [46]. Eine Verletzung der biologischen
Breite kann im Rahmen einer nachfol-
genden Restauration also nicht verhin-
dert werden. Die Gingivektomie ist somit
nur sinnvoll, wenn das Ziel die Redukti-
on von parodontalen Taschen ist (Abb.
Sa-c). Ziel der Kronenverldngerung ist so-
mit keine Korrektur der Lage der biologi-
schen Breite, sondern die Zuginglichma-
chung der Restaurationsgrenzen fiir eine
erleichterte Abdrucknahme sowie fiir ei-
ne effizientere Mundhygiene.

Die Gingivektomie kann beim Vor-
liegen einer schmalen Zone von kerati-
nisierter Gingiva mit einem apikalen
Verschiebelappen kombiniert werden
(Interne Bevel-Technik mit Verschiebe-
lappen).

Die Klassische chirurgische
Kronenverlangerung (Offene
Lappentechniken)

Unter dem Namen ,chirurgische Kro-
nenverlingerung” werden diverse Tech-
niken zusammengefasst, welche eine
apikale Verschiebung des marginalen
Knochensaums und der dariiber liegen-
den Gingiva zum Ziel haben (Abb. 6a-d).
Diese Techniken stellen die grofite Enti-
tdt der Techniken zur Verlingerung der
klinischen Zahnkrone dar, da sie eine
Korrektur der biologischen Breite nach
apikal ermoglichen und somit immer
dann eingesetzt werden, wenn Restaura-
tionen nach apikal verlagert werden
miissen. Wihrend in der klassischen
Technik eine Lappenbildung bevorzugt
wird, kommen heute auch viele lappen-

(Abb. 1-9, Tab. 1: ). Behring)

lose Techniken zum Einsatz. Diese wer-
den nachfolgend beschrieben.

Diese Verfahren werden auch bevor-
zugt im Rahmen der dsthetischen Kro-
nenverlingerung eingesetzt, wo sie im
Weichgewebe mit mikrochirurgischen
Techniken kombiniert werden konnen.

Ein Behandlungskonzept der klassi-
schen chirurgischen Kronenverlinge-
rung wird in Teil zwei dieses Artikels vor-
gestellt.

Lappenlose Techniken zur
chirurgischen Kronen-
verlingerung

Insbesondere fiir die dsthetisch moti-
vierte chirurgische Kronenverlangerung
spielen lappenlose Techniken eine gro-
e Rolle. Lappenbildungen konnen zu
Vernarbungen in der Asthetikzone fiih-
ren; und auch Rezessionsbildungen und
Papillenverluste sind niemals aus-
geschlossen.

Lappenlose Techniken zur chirurgi-
schen Kronenverldngerung sind immer
dann ideal anzuwenden, wenn eine
Gingivektomie ohne Knochenchirurgie
ausreichend ist. Dies kann bei parodon-
tal vorgeschadigten Zdhnen oder bei un-
vollstandigen Eruptionen von Front-
zdhnen der Fall sein.

In Féllen, in denen Knochen redu-
ziert werden muss, sind lappenlose Tech-
niken nur in der sogenannten Tunnel-
technik denkbar, also mit Verzicht auf
Papilleninzisionen durch Untertunne-
lung. Nach entsprechender Mobilisation
der Papille ist in aller Regel eine Sicht auf
den zu resezierenden Knochen moglich.
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Eine Knochenresektion sollte in dieser
Technik allerdings ausschlief}lich nicht-
rotierend, also piezochirurgisch, oszillie-
rend oder manuell erfolgen.

Eine weitere Variante stellt die lap-
penlose Operation in Envelope-Tech-
nik dar [3]. Diese Technik ermoglicht
die manuelle oder piezochirurgische
Knochenresektion diinner Knochen-
lammellen im bukkalen Bereich ohne
Schddigung der Papillen. Da der inter-
dentale Knochen nicht verdndert
wird, ist diese Technik ausschlief8lich
in Féllen indiziert, in denen das inter-
dentale Gewebsniveau nicht verandert
werden soll.

Durch die Entwicklung von chirurgi-
schen Lasern und oszillierenden bzw. pie-
zochirurgischen Geréten zur Knochenre-
sektion hat sich ein Trend, hin zu voll-
stindig lappenlosen Techniken, ent-
wickelt. So beschreiben verschiedene Au-
toren Techniken, in denen das Knochen-
niveau mittels Erbium-Laser [22] oder
mittels oszillierender, schallgetriebener
Ansétze [4] tiber den Sulkuszugang ohne
Bildung eines Lappens reduziert wird.
Diese Techniken sollten aus unserer Sicht
mit Zuriickhaltung eingesetzt werden, da
eine Verletzung der Zahnoberfliche
durch die chirurgischen Geréte nicht aus-
geschlossen werden kann. Ein supraossa-
res bindegewebiges Attachment kann
durch den Korper nur wieder hergestellt
werden kann, wenn die Zementschicht
auf dem Zahn unversehrt ist. Bei fehlen-
der oder beschddigter Zementschicht
folgt eine Proliferation des Saumepithels
bis zur Knochenkante [24]. Es folgt somit
eine entziindliche Knochenresorption
bis zur Neueinstellung der bindegewebi-
gen Attachmentzone und der biologi-
schen Breite. Da der Wurzelzement einen
dhnlichen Aufbau und Mineralisations-
grad wie Biindelknochen aufweist, ist da-
mit zu rechnen, dass sowohl knochen-
abtragende Laser als auch oszillierende
Gerdte das Zement schddigen konnen.
Knochenresektionen  sollten  daher
grundsdtzlich unter direkter Sicht durch-
gefiihrt werden, und selbst dann sollte
der Zahn nie mit maschinell arbeitenden
Instrumenten in Beriihrung kommen.

Bei allen lappenlosen Techniken soll-
te auf den Einsatz rotierender Instrumen-
te verzichtet werden, da diese sowohl das
Weichgewebe beschiddigen als auch un-
kontrollierte desmodontale Schédden set-
zen konnen. Wir geben daher Hand-
instrumenten oder piezochirugischen In-

strumenten den Vorzug. Um desmodon-
tale Schaden sicher ausschlief3en zu kon-
nen, sollte die finale Knochenlammelle
immer tiber ein Handinstrument abklap-
pend entfernt werden [19]. Diese Technik
verwenden wir auch in der Lappentech-
nik und beschreiben sie in Teil 2 dieses
Artikels. Eine so durchgefiihrte schicht-
weise Abtragung des Knochens ist ohne
eine Mobilisation des Resektionsberei-
ches (lappenlose Technik ohne vestibuld-
re Mobilisation) nicht erreichbar.

Die asthetisch motivierte
Kronenverlingerung

Die dsthetisch motivierte Kronenverlidn-
gerung stellt die schwierigste Technik
zur Verlingerung der klinischen Zahn-
krone dar (Abb. 9a-e). Nicht nur die bio-
logische, sondern vor allem die dstheti-
sche Umsetzung einer Planung erfordert
viel Erfahrung und fiihrt trotz aller Be-
miithungen aufgrund der komplexen
biologischen Beziehungen im Papillen-
bereich nicht immer zum gewiinschten
Ergebnis. Besonders Fille, bei denen sich
bereits Zahnersatz in situ befindet, stel-
len eine besondere und haufig unlésba-
re Aufgabe dar. Durch den vorhandenen
Zahnersatz bestehen oft schon Pridpara-
tionsgrenzen, welche einen Knochen-
verlauf vorgeben, der den dsthetischen
Zielen besonders interdental gegeniiber
steht. In solchen Fillen sind oft Kom-
promisslosungen  zwischen biologi-
schen Zwidngen und dsthetischen Wiin-
schen notwendig, welche erst durch ei-
nen erfahrenen Zahntechniker im Sinne
des Patienten finalisiert werden kénnen.
In situ befindlicher Zahnersatz muss so-
mit meist nach der Behandlung erneuert
werden, wobei sich nach unserer Erfah-
rung die Eingliederung einer laborgefer-
tigten Langzeitversorgung (Laborpro-
visorium) als tiberbriickende Mafinah-
me bewdhrt.

Eine strukturierte Ubersicht tiber die
Techniken der dsthetisch motivierten
chirurgischen Kronenverlingerung fin-
det sich bei Jorgensen et al. 2001 [18].

Die Kieferorthopadische
Extrusion

Unter der kieferorthopéddische Extrusion
(Forced Eruption Technique) (Abb. 7a-c)
versteht man die beschleunigte kiefer-

orthopddische Extrusion eines tief ge-
schadigten Zahnes mit dem Ziel der Neu-
versorgung [33, 34]. Genutzt wird diese
Technik dann, wenn aus asthetischen
Griinden keine chirurgische Kronenver-
langerung moglich ist. Eine weitere Indi-
kation ergibt sich dann, wenn ein Kno-
chenverlust in unmittelbarer Nihe des zu
verlangernden Zahnes kritisch zu bewer-
ten ist. Dies kann der Fall sein, wenn der
zu verlangernde Zahn in Nachbarschaft
zu einem Furkationsbereich liegt oder
wenn der Zahn dicht neben einem Im-
plantat steht (Abb. 8a, b).

Um das Ziel einer verldngerten Kkli-
nischen Krone zu erreichen, ist diese
Technik mit der sogenannten Fiberoto-
mie zu verkniipfen, also mit der regel-
mafigen Durchtrennung der supraossa-
ren, ins Zement einstrahlenden, Fasern
[32]. Ohne diese Fiberotomie wiirde der
dento-gingivale Komplex mit extru-
diert, wie dies etwa bei der kieferortho-
padischen Regulation von parodonta-
len Defekten gewtiinscht ist. Traditionell
werden die zu extrudierenden Zdhne
mittels einer kieferorthopddischen Fe-
der iiber ein geklebtes Bracket extru-
diert. Diese Mafinahme erlaubt zwar ei-
ne sehr gut steuerbare Extrusion in allen
Raumebenen, jedoch ist diese fiir die be-
treffenden Patienten oft belastend, da
eine provisorische Versorgung wahrend
der Extrusion meist ausgeschlossen ist.
Alternativ hat sich die magnetgesteuer-
te Extrusion bewdhrt (Abb. 8a, b). Die
magnetische Extrusion erfolgt aller-
dings in vorher unberechenbarem Tem-
po und kann in ihrer Richtung nur un-
gentigend gesteuert werden. Diese Tech-
nik sollte nur von erfahrenen Parodon-
tologen oder Kieferorthopdden durch-
gefiihrt werden, um Komplikationen zu
vermeiden.

Im Anschluss an die Extrusion sollte
immer ein mehrmonatiges Retainment
mittels festsitzendem Laborprovisorium
und adhésiver Fixierung an den Neben-
zdhnen erfolgen, um eine Stabilisierung
des Zahnes zu erreichen und einer Re-
mission (Reintrusion) vorzubeugen.

Limitationen und
Kontraindikationen

Kontraindiziert ist jede Art von Kronen-
verldngerung bei unbehandelten Paro-
dontalpatienten, da eine Abschdtzung
der biologischen Breite bei einer ent-
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ziindlich verdnderten Gingiva nicht
moglich ist.

Zahnbezogene Kontraindikationen
sind vor allem nicht-lésbare endodonti-
sche Probleme und ein nach der Be-
handlung resultierendes ungliickliches
Kronen- zu Wurzelverhéltnis (Crown-
Root-Ratio) bzw. ein unzureichendes Re-
stattachment nach Knochenresektion.
Da die Knochenresektion bei einer chi-
rurgischen Kronenverlingerung immer
auf die Nebenzdhne ausgedehnt werden
muss, um einen harmonischen Kno-
chenverlauf zu erhalten [18, 37], kann
eine tibermdflige Schddigung benach-
barter Parodontien ebenfalls eine Kon-
traindikation zur Kronenverldngerung
darstellen [19]. Eine anatomische Kon-
traindikation ergibt sich vor allem bei
distalen Molaren im Unterkiefer, da hier
der Kieferwinkel eine gleichmafiige kno-
cherne Reduktion verhindern kann. Zu
beachten sind aufierdem die &stheti-
schen Wiinsche des Patienten, welche
durch freiliegende Wurzeloberflichen
(gleichbedeutend mit Rezessionen) tiber
das im Einzelfall tolerierte Maf} hinaus
beeintrachtigt werden kann.

Es sollte bei aller Vorsicht im Um-
gang mit den Techniken zur Kronenver-
laingerung jedoch bedacht werden, dass
die Feststellung einer Kontraindikation
immer die Entfernung des Zahnes zur
Folge hat. Somit ist die Kronenverlidnge-
rung oft auch dann noch zu rechtfer-
tigen, wenn benachbarte Strukturen ge-
schddigt werden, oder eine Furkations-
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