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PINK ESTHETICS

Chirurgische Parodontologie als Voraussetzung fur asthetische Zahnrekonstruktionen
ToBIAs OTTO
(Texte francais voir page 1087—1088)

Das Bedurfnis nach moglichst &sthetischen Rekonstruktionen, vor allem im Frontzahnbe-
reich, wird in der Bevdlkerung immer stérker. Um diesen Forderungen gerecht zu werden, ist
es unumganglich, speziell bei Leuten mit einer hohen Lippenlinie, den Verlauf des Zahnflei-
sches bel einer geplanten Rekonstruktion mit einzubeziehen. Unterschiedliche Zahnlangen,
fehlende Papillen (schwarze Dreiecke) und insuffiziente Zwischengliedauflagen werden im-
mer weniger akzeptiert. Eine gesunde und harmonisch proportionierte Weichteilsituation ist
eine absol ute Voraussetzung fur den rekonstruktiv tatigen Zahnarzt, um ein &sthetisches Be-
handlungsresultat zu erreichen. Durch die Weiterentwicklung und Verfeinerung der par-
odontal chirurgischen Techniken stehen uns nun Methoden zur Verfiigung, die es uns erlau-
ben, Weichteilkonfigurationen voraussagbar zu korrigieren und so der Illusion einer natiirli-
chen Bezahnung néher zu kommen. Im beschriebenen Fall sollte der Zahnfleischverlauf und
der prospektive Zwischengliedbereich in einem Eingriff optimiert werden, um eine astheti-

sche Neurekonstruktion in der Oberkieferfront zu ermdoglichen.

Schltisselworter: Kammaugmentation, klinische Kronen-Verlangerung, eiférmiges Zwischenglied

Einleitung

Das Bedirfnis und die Nachfrage nach maglichst astheti-
schen zahnérztlichen Rekonstruktionen wird dank einer
diesbeztiglich immer besser informierten Bevolkerung
Uber potentielle Moglichkeiten steigen. Nach und nach
werden nicht nur schone Kronen- und Briicken-Arbeiten
gefordert: Es besteht der Wunsch nach einer optisch mog-
lichst unversehrten, natiirlichen Bezahnung. Asymmetri-
sche Zahnfleischverldufe, unterschiedliche Kronenlan-
gen, fehlende Papillen (schwarze Dreiecke) oder un-
natirlich wirkende Zwischengliedauflagen werden im-

<« Detailansicht einer Oberkieferfront-Briicke nach
asthetischer Weichteilkorrektur mittels klinischer Kro-
nenverléangerung und subepithelialem, bindegewebi-
gem Kammaufbau.
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mer weniger akzeptiert. Der rekonstruktiv tétige Zahnarzt
muss sich bewusst sein, dass ohne Einbezug der Weich-
teilsituation im Planungsstadium auch mit noch so per-
fekten zahntechnischen Mitteln die Illusion einer mog-
lichst nattirlichen Bezahnung nicht erreicht werden kann
(MARINELLO 1996). Da nur mit biologisch gesunden
Weichteilen ein langfristig stabiles Resultat erreicht wird,
ist ein vertieftes Verstandnis von den am Aufbau des Par-
odontes beteiligten Geweben und deren Beziehung zur
prospektiven Rekonstruktion unerlasslich. Durch die Ver-
feinerung und Weiterentwicklung der Techniken fur re-
sektive, rekonstruktive und regenerative Parodontal ope-
rationen kénnen Weichteilkonfigurationen mit guter Pro-
gnose gezielt und vorraussagbar verandert werden. Mit
diesen Techniken, kombiniert mit den neuen Konzepten
in der rekonstruktiven Zahnmedizin wie zirkulér aufge-
brannten Stufen bei Kronen, vollkeramischen Systemen
und eiformig aufgelegten Zwischengliedern ist es mog-
lich, trotz Zahnverlust und Wei chteil defekten der Illusion
einer nattrlichen Bezahnung wieder néher zu kommen.
Folgendes Fallbeispiel soll zeigen, wie verschiedene par-
odontal-chirurgische Eingriffe kombiniert werden kon-
nen, und bel exakter Planung als Voraussetzung fir Front-
zahnrekonstruktionen auch in der Privatpraxis effizient
gezielte Anderungen der Wei chteilkonfigurationin einem
Eingriff vorgenommen werden kénnen.
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Anamnese

Bei einem 36jahrigen Patienten musste wegen eines Re-
tentionsverlustes am Zahn 22 die Oberkieferfront-Briicke
12,11-22 neuangefertigt werden. Neben dem Retentions-
verlust der Briicke storten den Patienten vor allem die un-
gleichen Zahnléngen der Z&hne 12 und 22, die sichtbaren
Kronenrander der alten Rekonstruktion und das unnatiir-
liche Aussehen des Zwischengliedes 21 (Abb. 1). Der
Waunsch des Patienten war eine neue festsitzende Rekon-
struktion in der Oberkieferfront mit einer moglichst opti-
malen Asthetik.

Abb.1 Ausgangslage: VMK-Bricke 12,11-22 mit ei-
nem Retentionsverlust am Pfeiler 22

Befund

DieVMK-Briicke 12, 11-22 zeigte am Zahn 22 einen Re-
tentionsverlust. Der Zahn 22 war devital und die Zéhne
13, 12, 11, 23 zeigten eine normale Vitalitét. Die Sondie-
rungstiefen waren generell im physiologischen Bereich
(2-=3 mm), und in der Oberkieferfront war nur beim Zahn
22 ein lokalisiertes Bluten beim Sondieren feststellbar.
Eine unphysiologisch hohe Zahnbeweglichkeit konnte
nicht festgestellt werden; keratinisierte Schleimhaut war
in genligender Breite vorhanden. Der Rontgenbefund
wies beim Zahn 22 keine Wurzel behandlung auf und war
unauffallig. Die Plaquekontrolle des Patienten war gut.
Allgemeinmedizinisch wies der Patient keine Probleme
auf, die eine zahnérztliche Behandlung in Frage stellten.

Behandlungsplan

Um das Ziel einer optimalen Asthetik in der Oberkiefer-
front zu errei chen, wurde, nach eingehendem Studium des
klinischen und rontgenol ogischen Befundes sowie einer
Modellanalyse, entschieden, in drei Phasen vorzugehen.

In einer ersten Phase sollte die alte Rekonstruktion ent-
fernt, der Zahn 22 endodontisch versorgt und ein vorbe-
reitetes Schalenprovisorium (PIETROBON et al. 1996) ein-
gegliedert werden. Aufgrund einer ersten Reevaluation
sollte dann die definitive Zielsetzung erarbeitet und die
beiden weiteren Sequenzen der Behandlung geplant wer-
den (GRUNDER & GABERTHUEL 1990). Die zweite Be-
handlungsphase beinhaltete die Korrektur der Weichteil-
situation. Um die Zahnléngen zu korrigieren und den
Alveolarkamm Regio 21 flr eine asthetische Aufnahme
eines prospektiven Zwischengliedes vorzubereiten, be-
notigte man an den Z&hnen 12 und 11 klinische Kronen-
verlangerungen und in der Zwischengliedregion 21 eine
Kammaugmentation. Diese gesamten Korrekturen an den

1082 Schweiz Monatsschr Zahnmed, Vol. 107: 12/1997

Weichteilen wurden in einer Sitzung geplant — so konnte
der Behandlungsaufwand fir den Patienten moglichst ge-
ring gehalten werden. Nach der Abheilphase sollte in ei-
ner weiteren Reeval uation unter Zuhilfenahme der Provi-
sorien die dritte Behandlungsphase und damit die defini-
tive Rekonstruktion erarbeitet werden.

Behandlungsablauf

Die ate Rekonstruktion wurde entfernt und der Zahn 22
mit einer Wurzelbehandlung (Guttapercha, AH 26) verse-
hen. Darauf konnte ein vorbereitetes Eierschal enproviso-
rium eingesetzt werden.

Anhand des Provisoriums wurde die klinische Kronen-
lange der Zéhne 12 und 11 bestimmt und direkt auf der
Schleimhaut eingezeichnet (Abb. 2). Am besten kann der
zukiinftige Zahnfleischverlauf kontrolliert werden, wenn
zuerst mit einer doppelten Schnittfihrung — Sul cusschnitt
und bukkal scallopierender Schnitt — das Ausmass der
Kronenverléngerung definiert wird (Abb. 3). Dabei ist
sehr darauf zu achten, dass die interdentale Papille ge-
schont wird. Das exzidierte Gewebe kann dann einfach
mit einer K Urette entfernt werden (Abb. 4). Durch Soun-
ding mit einer Parodontal sonde muss nun der koronalste
Rand des bukkalen Alveolarknochens eruiert werden
(Abb. 5). Um einen voraussagbar stabilen Zahnfleisch-
verlauf zu erhalten, muss strikt auf die sogenannte biolo-
gische Breite Riicksicht genommen werden (GARGIULO et
a. 1961). In einem zweiten Schnitt muss ein Mukope-
riostlappen gebildet und mittel s Osteotomie ein gentigen-
der Abstand vom Knochenrand zur prospektiven Prepara-
tionsgrenze am Zahn geschaffen werden (ROSENBERG &
GARBER 1980) (Abb.6). So wird eine ausreichende biolo-
gische Breite von mindestens drei Millimetern vom Kno-
chenrand bis zur prospektiven Preparationsgrenze erhal -
ten (BRAGGER et al. 1992, NEVINS & Skurow 1984). Da-
nach kann der M ukoperiostlappen mit Einzelndhtenin sei-
ner urspriinglichen Lagefixiert werden (Abb. 7). DieAus-
gangslage im Zwischengliedbereich Regio 21 zeigte vor
allem in der bukko-palatinalen Dimension ein Kammde-
fizit (Abb. 8). Daessich um einerein asthetische Kamm-
augmentation handelt, wurde entschieden, einen Kamm-
aufbau mittels subepithelialem Bindegewebstransplantat
(LANGER & CaLANGA 1980) vorzunehmen. Nach einem
Kammschnitt zwecks Verbindung der palatinalen Line-
Anglevon 11 und 22 wurde unterminierend, zwischen Pe-
riost und Mukosa, eine Tasche vorbereitet und mit einem
Rasparatorium geniigend Platz fur die Aufnahme des
Transplantates geschaffen (GARBER & ROSENBERG 1981)
(Abb. 9). Die Entnahme des Bindegewebstransplantates
wurde in der Gaumenregion Regio 14, 15,16 vorgenom-
men (LANGER & LANGER 1985). In einem ersten Schnitt
parallel zur Okklusionsebene wurde das Epithel im Gau-
men etwa 1 bis 1,5 mm unterminiert. Das Gewebe wurde
bewusst etwas tiefer unterminiert als bei der Free-Gingi-
val-Graft-Technik, was der Epithelschicht eine gewisse
Stabilitdt verleiht. Dieses Vorgehen vereinfachte die
Wundversorgung spater massgeblich, weil sich dann die-
ser Lappen wie eine Falltlre schliessen liess. Mit einem
zweiten, tiefen parallelen Schnitt knapp Uber dem Periost
wird ein Bindegewebskeil gewonnen (Abb. 10). Voraus-
setzung fur eine erfolgreiche Entnahme eines Bindege-
webstransplantates aus dem Gaumen ist eine genaue vor-
gangigeAbklarung. Die speziellen anatomischen Verhalt-
nisse und die Zuganglichkeit sollten bekannt sein. Durch
eine gezielte Palpation mit einem Kugelstopfer l&sst sich
zudem abschétzen, ob ausreichend Bindegewebe fir eine
prospektive Entnahme vorhanden ist. Besondere Vorsicht
ist dabei in einem flachen Gaumen geboten, da dort aus
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Abb.2 Aufgrund eines Eierschalenprovisoriums wer-
den die prospektiven Zahnlangen definiert.

-

Abb.4 Das exzidierte Gewebe kann sehr einfach mit
einer Kirette entfernt werden.

Abb.3 Mit einer skaloppierenden Schnittfihrung und
einem Sulkusschnitt kann die Schleimhaut in der ge-
wiinschten Form exzidiert werden.

Abb.5 Mit Hilfe einer Parodontalsonde muss mit ei-
nem Sounding der koronalste Anteil des Alveolarkno-
chens bestimmt werden.

Abb.6 Durch die Bildung eines Mukoperiostlappens
wird durch eine gezielte Osteotomie wieder eine geni-
gende biologische Breite geschaffen.

anatomischen Grinden das Risiko einer Verletzung des
palatinalen Geféss-Nervenbindels grosser ist (ReISER et
al. 1996). Es ist von Vorteil, ein moglichst ausreichend
grosses Transplantat zu entnehmen, damit der Kamm mit
einem einzigen Stiick auf die gewiinschte Grosse aufge-
baut werden kann (Abb. 11). Die Entnahmestelleim Gau-
men kann mit einer gekreuzten Matratzennaht sehr ein-
fach wieder verschlossen werden (LANGER & LANGER
1985). Das entnommene, deepithelisierte Transplantat

Abb.7 Adaptation des Mukoperiostlappensin der kor-
rigierten Lage mittels Einzelnéhten.

wird nun in die vorbereitete Tasche plaziert und mit re-
sorbierbaren Néahten fixiert (Abb. 12). Die Fixation des
Transplantates ist wichtig, damit man wirklich genau an
dem Ort einen Gewebeaufbau erhdlt, der fir die Asthetik
wichtig ist. Die korrekte Plazierung des Transplantatesin
sein vorbereitetes M ukosabett kann schwierig sein, daes
die Tendenz hat, schon bei geringem ausseren Druck —sei
es vom bedeckenden Mukosalappen oder auch Lippen-
und Zungendruck — das Transplantatbett zu verlassen.
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Abb.8 Gut sichtbares Weichteildefizit im Zwi-
schengliedbereich in der bukko-palatinalen Dimension

Abb. 10 Entnahme eines subepithelialen Bindege-
webstransplantats aus dem Gaumen

Abb. 9 Die mittels Kammschnitt preparierte bukkale
Mukosatasche wird mit einem Rasparatorium fir die
Aufnahme des Bindegewebstransplantates vorbereitet.

Abb. 11 Der gewonnene Bindegewebskeil aus dem
Gaumen wird vollstandig deepithelisiert.

Abb. 12 Das Bindegewebstransplantat wird einge-
bracht und an der gewtinschten Stellemit Nahten fixiert.

Eine Fixation mit feinen resorbierbaren Néhten sowohl in
mesio-distaler wie auch bukko-oraler Richtung haben
sich bewéhrt. Nach der Befestigung des Transplantates
sollte noch einmal, evtl. mit Hilfe des Provisoriums, eva-
luiert werden, ob die gewlinschte Kammaugmentation da-
mit auch erreicht wird. Dies ist besonders bei grosseren
Augmentationen mit vertikaler Komponente wichtig. Da-
nach kann die M ukosatasche mit Einzelnéhten verschlos-
sen werden. Direkt nach dem Eingriff wurden dem Pati-
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Abb. 13 KlinischeSituation 1 Woche postoperativ zeigt
die gute Annahme des Transplantates.

enten 500 mg Ponstan (Parke-Davis) und wahrend der
néchsten drei Tage 250 mg Ponstan dreimal taglich ver-
abreicht. Der Patient wurde angehalten, keine mechani-
sche Mundhygiene im Operationsgebiet zu betreiben und
dafir zweimal taglich mit einer 0,2-Prozent-Chlorhexi-
dinlésung (Plak Out, Hawe-Neos, Bioggio) zu spllen.
Das Zwischenglied des Provisoriums wurde entlastet und
dieses wieder eingesetzt. Eine Woche postoperativ, vor
der Nahtentfernung, zeigte sich eine problemlose Akzep-
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Abb. 14 DieEntnahmestelleim Gaumen kann einfach
verschlossen werden und heilt komplikationslos ab.

Abb. 16 Letzte gezielte Anderung der Zwischenglied-
auflage drei Monate postoperativ mit einem sterilen Ku-
geldiamanten.

Abb. 15 Wahrend der Abheilphase kann unter Zuhil-
fenahme des Provisoriums die Heillung entsprechend
den Bedurfnissen gesteuert werden.

Abb. 17 Das verlangerte eiférmige Zwischenglied des
Provisoriumswird mitleichtem Druck in daspréparierte
Schleimhautbett eingepasst.

Abb. 18 Vorbereitete Zwischengliedauflagevor der de-
finitiven Abformung

tanz des Transplantates in seinem Mukosabett und eine
gute Wundheilung (Abb. 13). Ebenso ist die Entnahme-
stelleim Gaumen nahezu reizlos abgeheilt (Abb. 14). Die
Patienten empfinden die Entnahme eines subepithelialen
Bindegewebstransplantates aus dem Gaumen al s sehr viel
angenehmer als etwa die Entnahme einesfreien Schleim-
hauttransplantates aus derselben Region. Es werden nur
sehr geringe Nachbeschwerden beschrieben. Vier Wochen
postoperativ wurde am Zahn 22 ein gegossener Goldauf-

Abb. 19 Wahrend der Rohbrandeinprobe muss das
eiformige Zwischenglied nun exakt der Schleimhaut-
kontur entsprechend aufgeschliffen werden.

bau hergestellt und die Zéhne 12 und 11 bis zum neuen
Gingivarand nachprépariert sowie das Provisorium mit
Kunststoff neu unterflttert (Abb. 15). Zwdlf Wochen
postoperativ wurde in einer zweiten Reevaluation die de-
finitive Kontur des Zwischengliedbereiches bestimmt.
Das eiférmige Zwischenglied wurde im Provisorium auf
seine prospektive Lange ergénzt und mittel seines sterilen
Kugeldiamanten unter Anésthesiein die Schleimhaut ein-
gesenkt (Abb. 16). Aufgrund desdadurch erzeugten leich-
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Abb. 20 Definitiv zementierte VMK-Briicke 12,11-22
mit bukkal aufgebrannter Stufe.

ten Druckes auf die Schleimhaut konnte die Heilung exakt
in die gewinschte Form gesteuert werden (Abb. 17). Vier
Wochen spéter wurde die definitive Praparation, einereine
Stufenprdparation, nur ca. 0,5 Millimeter subgingival
durchgefuihrt und eine Abformung (Permadyne, Espe, See-
feld) genommen (Abb. 18). Nach der Gerusteinprobe
wurde wahrend der Rohbrandei nprobe das vom Zahntech-
niker etwas Uberextendierte eiformige Zwischenglied ex-
akt auf dieWeichtellkonturen aufgeschliffen (Abb. 19). Die
fertige VMK-Brucke 12, 11-22 mit bukkal aufgebrannter
Keramikstufe, wurde mit einem Glasionomerzement
(Ketac-Cem, Espe, Seefeld) eingesetzt. Nach achtmonati-
ger komplikationsloser Tragedauer zeigten sich gesunde
parodontal e Verhaltnisse mit Sulkustiefen von zwei bisdrei
Millimetern ohne Blutung beim Sondieren (Abb.20).

Schlussfolgerung

Bei einer Rekonstruktion in einem asthetisch anspruchs-
vollen Gebiet kann der Verlauf der Weichteilsituation
nicht mehr ausser acht gelassen werden. Die gesamte
Asthetik hangt gleichermassen von der Asthetik der par-
odontalen Strukturen, der «Pink Esthetics», sowie der
Asthetik der zu rekonstruierenden Zéhne, der «White
Esthetics», ab. Durch die neuen plastisch-chirurgischen
Verfahren in der Parodontaltherapie ist es mdglich ge-
worden, voraussagbar stabile Verdnderungen an der
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Weichteillmorphologie vorzunehmen. Mit der weiteren
Verbesserung der keramischen Schultermassen in der
VMK-Technik (WoHLWEND et al. 1988) kdnnen hohe
asthetische Anspriiche auch mit nur ganz leicht subgingi-
valen Kronenréndern erreicht werden. Dadurch kdnnen
auch die korrigierten parodontalen Strukturen langfristig
gesund erhalten werden (LANG et al. 1983). Dieneuen par-
odontalchirurgischen Methoden und moderne VMK-
Technik ermoglichen auch bei widrigen Weichteilsitua-
tionen und Zahnverlust durchaus ein asthetisches Resul-
tat.
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