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Zusammenfassung
Die chirurgische Kronenverlangerung ist eine parodontalchirurgische Technik, bei der
fuigiscne . g" gl P g ) . Jobst Eggerath
man eine funktionale und eine dsthetische Vorgehensweise unterscheidet. Der Beitrag
‘ . , L , Dr. med. dent., M.D.S.
beschreibt folgende praxisrelevante funktionale Indikationen: (1) prothetische oder
. . . . . Franz-Busbach-Stralte 8
konservierende Versorgung eines Zahnes ohne Verletzung der biologischen Breite, 50374 Erftstadt
(2) Ermdéglichung einer vollstandigen Kariesentfernung, (3) Schaffung einer ausreichenden
Retentionsform vor einer prothetischen Versorgung, (4) Erreichen des Fassreifenprinzips Yevgeni Viktorov
(Ferrule) und (5) Erméglichung der kofferdamfahigen Adhésivtechnik bei prothetischer Dr. med. dent., M.Sc.
oder konservierender Versorgung. Die asthetische Kronenverlangerung kommt bei der Leipziger14, Ihre Zahnérzte
Korrektur des verzégerten, passiven Zahndurchbruchs oder zur Harmonisierung des %3'1‘)12'79;;52?2 14
Gingivaverlaufs zum Einsatz.
Daniel Engler-Hamm
Dr. med. dent., M.Sc.
Elnleltung Frauenplatz 11

80331 Miinchen

Bereits im Jahr 1993 schrieb Edward P Allen in einer vl G

amerikanischen Publikation, dass die chirurgische Kro-
nenverlangerung eine der am starksten unterreprasen-
tierten Behandlungsmethoden in der Parodontologie
ware2, Lanning et al.32 unterstrichen diese These mit
einer Erhebung, die ergab, dass die Uberweisungs-
mentalitat stark vom Ausbildungsniveau und vom
Graduierungszeitpunkt abhangt. Je fortgebildeter der
Zahnarzt und je jingeren Datums sein Examen war,
umso groflRer ware die Wahrscheinlichkeit, dass er seinen
Patienten eine chirurgische Parodontal- oder Implantat-
therapie empfahl bzw. sie daflir zu einem Parodontolo-
gen Uberwies32, Es wurde festgestellt, dass 52 % der
befragten Zahnarzte im US-amerikanischen Bundes-
staatVirginia ihre Patienten wegen einer chirurgischen
Kronenverlangerung zum Parodontologen tberwiesen.

Eine ahnliche Umfrage haben die Autoren des
vorliegenden Beitrags an 1.100 Munchener Zahnarzte
verschickt. Ziel war es herauszufinden, wie haufig in
Deutschland im Vergleich zu den USA die Indikation
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furr eine chirurgische Kronenverlangerung gestellt wird.
Die Umfrage, deren Resultate zu einem spateren Zeit-
punkt veroffentlicht werden sollen, ergab u. a., dass
zwar die Indikation flir eine Kronenverlangerung von
74 % der Zahnarzte erkannt wurde, 79 % dafiir aber
nicht Gberweisen und die Kronenverlangerung von
der Mehrheit der befragten Zahnarzte auch nicht ei-
genstidndig durchgeflihrt wird. Da beispielsweise in
Massachusetts, USA, bei ca. 6,5 Mio. Einwohnern un-
gefahr genauso viele Parodontologen arbeiten wie in
Deutschland bei tiber 80 Mio. Einwohnern und festge-
stellt wurde, dass das Uberweiserverhalten stark von
der Aus- und Weiterbildung der Zahnéarzte abhéngt3?,
kénnte ein Grund flir das im Vergleich zu den USA
sehr unterschiedliche Ergebnis die geringe Anzahl an
Parodontologen in Deutschland sein. Wenn nun die
Kronenverlangerung sogar in den USA eine stark un-
terreprasentierte Therapieform darstellt?, lieBe sich
schlussfolgern, dass diese Behandlungsart hierzulande
noch weniger zur Anwendung kame.

Der vorliegende Artikel soll dazu beitragen, Zahn-
arzten die biologischen Grundlagen und die notwendi-
gen Indikationen flr eine chirurgische Kronenverlan-
gerung aufzuzeigen.

Behandlungsplanung

Vor einer Kronenverlangerung sollten der zu therapie-
rende Zahn und die Nachbarregion umfangreich par-
odontal untersucht (Zahnfilm, Parodontalstatus) und
auch endodontisch, kariologisch sowie parodontal
vorbehandelt (Phase-I-Therapie) sein. Sofern eine pro-
thetische Therapie erfolgt, ist aullerdem zu fordern,
dass der betroffene Zahn bereits flir seine geplante
Versorgung endgliltig prapariert und mit einem Pro-
visorium versorgt ist. Diese Vorgehensweise hat den
entscheidenden Vorteil, dass der Operateur das Aus-
mal} an zu resezierendem Knochen nicht schatzen
muss und der restaurativ tatige Zahnarzt eine erneute
Verletzung der biologischen Breite durch eine spatere
Praparation ausschlieBen kann. Zugleich ist die opera-
tive Zuganglichkeit im Interdentalraum bei einem vor-
handenen Provisorium deutlich erhoht. Nach der Kro-
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nenverlangerung sollte man mindestens 6 Wochen,
besser noch 6 Monate warten, bis die nach der Kro-
nenverlangerung supragingival befindliche Praparati-
onsgrenze aquigingival gelegt wird, um der biologi-
schen Breite ausreichend Zeit zu geben, sich neu zu
formieren?32,

Biologische Breite

Die dem Zahn anliegende Weichgewebseinheit, beste-
hend aus bindegewebigem Attachment und innerem
Saumepithel, wird dentogingivaler Komplex (DGK)
genannt4. In diesem Zusammenhang prégte sich der
Begriff der biologischen Breite25, der als Synonym flir
den DGK zu verstehen ist. Die Hohe des DGK liegt bei
ca. 2,04 mm?6, wobei die vertikale Gesamthohe des
zahnnahen Weichgewebes ca. 3 mm betragt und als
~supraosseous gingiva” (SOG) bezeichnet wird.

Aus dieser Erkenntnis entwickelte sich die gédngige
Meinung, dass ein Abstand von 2 bis 3 mm zwischen
Restaurationsrand und Alveolarkamm eingehalten
werden sollte, um die biologische Breite nicht zu ver-
letzen14.25.36, Abweichend von dieser Hypothese erga-
ben weitere klinische sowie Humanpréparatstudien,
die das bindegewebige Attachment alsTeil der biologi-
schen Breite untersuchten, dass es stark variierende
Abschnitte innerhalb der biologischen Breite gibt, wel-
che beispielsweise beim bindegewebigen Attach-
ments von 0,77 mm bis 1,9 mm reichten485253, Dies
wirkt sich folglich auf die Durchschnittswerte der bio-
logischen Breite aus, wodurch sich auch fir die Be-
messung der SOG Unterschiede ergeben. GrolRere
Abweichungen existieren nicht nur beim bindegewebi-
gen Attachment, sondern dariiber hinaus beim Saum-
epithel und bei der Sulkustiefe!4.25.3540:44 (Tab. 1).

Flr den Praktiker ist die Kenntnis Gber die Variabili-
tat der biologischen Breite und der SOG insofern von
Bedeutung, als er bei variierenden Weichgewebshdhen
auch den Abstand zwischen Restauration und Knochen
chirurgisch ,anpassen” muss. Wird auf die Weichge-
websvariabilitat nicht geachtet und die biologische
Breite verletzt, kommt es zu einer gingivalen Entzln-
dung, die dann sekundar unter Umstanden zu einem
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Attachment- und Knochenverlust fiihrt931.3949, Sofern
ein Attachment- und Knochenverlust auftritt, kann die-
ser auch selbstlimitierend sein®0. Viele Parodontolo-
gen glauben, dass es besser ist, einer gingivalen Ent-
ziindung durch eine praventive Kronenverlangerung
vorzubeugen, um eine langfristige Entziindungsfrei-
heit des Parodonts zu gewahrleisten6.24, Durch diese
MaBnahme kommt es zu einer Neubildung des DGK
auf einem apikaleren Niveau, wobei sich die Gesamt-
hohe der SOG um ca. 0,5 bis 0,6 mm zu reduzieren
scheint42,

Ungeklart in der Literatur ist die Fragestellung, wie
stark der Einfluss von Mikrospalten, die als bakterielle
Retentionsnischen zu betrachten sind, hinsichtlich der
Atiopathogenese von Entziindungsprozessen sowie
Knochenverlust bei gleichzeitiger Verletzung der biolo-
gischen Breite ist. Ein zementierter Kronenrand zeigt
einen durchschnittlichen Randspalt von ca. 100 um. Es
kdnnte sein, dass Kronenrander, die viel Bakterienak-
kumulation zulassen und knochennah positioniert
sind, mehr Probleme bereiten als solche mit gleichem
Randspalt, die aber knochenfern liegen. Folglich ist es
gut maoglich, dass in manchen Fallen bei einer Verlet-
zung der biologischen Breite unzureichende Kronen-
rander oder biologisch fragwlrdige Werkstoffe Ent-
zindungsprozesse oder auch Knochenverluste mit
ausgeldst haben, wodurch das Phanomen der Verletzung
der biologischen Breite zumindest teilweise éatiolo-
gisch erklart werden konnte. Weitere Untersuchungen
sollten diese Zusammenhange ursachlich ergriinden.

Fir den Kliniker lasst die Diskussion folgende Schluss-
folgerung zu: Je knochennaher eine Restauration posi-
tioniert wird, da beispielsweise aus medizinischen
Griinden die Indikation fiir eine Kronenverldangerung
nicht gestellt werden kann (Patient nach Herzinfarkt
oder intravendser Bisphosphonattherapie), umso wich-
tiger konnte ein spaltfreier Ubergang (Federrand) der
Restauration oder auch die Biokompatibilitat des Ma-
terials sein (Keramik versus Amalgam) bzw. werden.

Unabhangig von dieser noch nicht abschlieRend
geklarten Fragestellung sollte das Ziel jeder Restaura-
tion eine langfristig entziindungsfreie Gingiva sein,
die beispielsweise durch eine restaurationsnahe intakte
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Tab. 1 Ergebnisse von Studien zur Bestimmung der ,supra-
osseous gingiva” (SOG). *: Werte von Unterkiefermolaren;
**:\Werte von approximal

Studien SOG (mm)

Gargiulo et al."6 2,41-3,23
Vacek et al.52* 3,65

Koig30** 3,00-4,50
Perez et al.40 2,67-5,00

Lamina dura (hohe Spezifitat/niedrige Sensitivitat) auf
einer Bissfliigelaufnahme zu diagnostizieren ist. Wenn
sich im Zahnzwischenraum eine intakte Lamina dura
erkennen lasst, bedeutet dies eine hohe Sicherheit,
dass seit mehreren Wochen Entziindungsfreiheit vor-
liegt. Ist jedoch keine Lamina dura zu sehen, heif3t dies
aber nicht zwangslaufig, dass ein aktiver Erkrankungs-
prozess mit fortschreitendem Knochenverlust gege-
ben ist.

Gingivaler Biotyp

Der Begriff gingivaler Biotyp wird gemeinhin ge-
braucht, um die Starke der Gingiva in bukkolingualer
Dimension zu beschreiben. Das Verstandnis von par-
odontalen Biotypen hat beispielsweise Einfluss auf die
Auswahl einer Verblendmetallkrone, da bei Patienten
mit diinnem Biotyp eine klassischen Verblendmetall-
krone im Frontzahngebiet zum Durchscheinen des
Metallrandes oder auch zu einer Rezession nach Ein-
gliederung der Krone flihren kann.

Grundsatzlich geht man davon aus, dass es zwei
verschiedene Biotyp-Grundformen der Gingiva gibt,
namlich eine ausgepragt girlandenférmige (engl. ,pro-
nounced scalloped”) und eine flache (engl. ,flat”)38.
Der ausgepragt girlandenformige Biotyp zeigt ein schma-
leres Band an keratinisierter Mukosa und demzufolge
eine zahnnahe Mukogingivalgrenze37. Die Papillen des
dicken Biotyps sind flacher, und die keratinisierte
Mukosa ist volumindser und breiter. Als dicke Bio-
typen wurden solche mit einem Gingivadurchmesser

161



B PARODONTOLOGIE

Indikationen zur Durchfiihrung der chirurgischen Kronenverlangerung

von > 1 mm?27 oder > 2 mm'0 beschrieben. Studien zur
Evaluation des Biotyps'0.1.18,21.27-29 haben ergeben,
dass die klinische Untersuchung (,bone sounding”
bzw. transsulkulares Sondieren) mit Hilfe einer Par-
odontalsonde der rein visuellen Einschatzung lberle-
gen war244044 Das ,bone sounding” zur Bestimmung
des Biotyps funktioniert folgendermalien: Mit einer
Parodontalsonde wird im vestibularen Sulkus son-
diert. Sieht man die Sonde durch die Gingiva, wird
diese als ,dinn” klassifiziert, kann man sie nicht se-
hen, ist der Biotyp ,dick” Die vertikale Hohe bis zum
Knochen beschreibt die SOG. Der DGK (= biologische
Breite) ergibt sich, indem man von der SOG 1 mm
subtrahiert. Vor Durchflihrung einer Kronenverlange-
rung kann sich folglich der Kliniker mit Hilfe einer Son-
dierung bis auf Knochenkontakt nach ausreichender
Anasthesie einen Eindruck von der zahnnahen Weich-
gewebshohe (SOG) verschaffen.

Die Frage nach dem Biotyp hat auch Auswirkungen
auf verschiedene therapierelevante Aspekte bei der
chirurgischen Kronenverlangerung. Je dicker der Bio-
typ ist, umso eher kann mit einem Riickwachstum an
Gingiva im ersten Jahr nach dem Eingriff gerechnet
werden', Dementsprechend empfiehlt es sich, im
Rahmen von chirurgischen Kronenverlangerungen bei
dickeren Biotypen mehr Hart- und Weichgewebe zu
resezieren. Manche Studien konnten mehr Rezessio-
nen bei Patienten mit diinnem Biotyp nachweisen2.25,
was die eben beschriebene Vorgehensweise im Um-
kehrschluss stlitzt und nahelegt, bei diinnen Biotypen
weniger ,aggressiv’ vorzugehen. Das Vorhandensein
eines breiten Bandes an keratinisierter Gingiva bei
den dicken Biotypen erlaubt eine starker paramarginal
ausgerichtete Inzision und erleichtert damit eine Api-
kalverschiebung des Lappens bei dicken Biotypen im
Vergleich zu diinnen. Wenn weniger als 5 mm an kera-
tinisierter Gingiva vorhanden sind, sollte marginal
(intrasulkular) inzidiert werden2. Zudem kann durch
den antizipierten Verlust an keratinisierter Mukosa in-
folge der chirurgischen Manipulation bei einem gerin-
gen Band an Gingiva eine gingivale Augmentation zu-
satzlich indiziert sein?. Personen mit einem dicken,
flachen Biotyp zeigen bei einer Verletzung der biologi-
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schen Breite dank ihrer starkeren Gingiva weniger Re-
zessionen und eventuell auch weniger Knochenverlust
als Patienten mit dlinnem Biotyp®®.

Es wurde gezeigt, dass subgingivale Praparationen
bei diinnem Biotyp bzw. wenig keratinisierter Gingiva
immer mehr Entztindung und deshalb eventuell auch
mehr Knochenverlust zur Folge haben konnen39, Inter-
essant ist zudem die Frage, wie die biologische Breite
bei unterschiedlichen Biotypen ausfallt und wo folg-
lich ein Kronenrand zu positionieren ist, ohne die den-
togingivale Einheit zu verletzen. Eine Klassifikation
unterteilt die Biotypen nach dem Abstand der Schmelz-
Zement-Grenze zum Alveolarkamm auf der bukkalen
Seite des marginalen Parodonts in Falle mit niedriger
(< 3 mm), normaler (= 3 mm) und hoher Alveolar-
kammhohe (> 3 mm)31. Entsprechend den individuel-
len Variationen des Limbus alveolaris (héchster zahn-
naher Punkt des Alveolarkamms) in Bezug zur
Schmelz-Zement-Grenze kdnnte geschlussfolgert wer-
den, dass eine subgingivale Praparation bei Patienten
mit einem hohen Alveolarkamm schneller zu einer
Verletzung der biologischen Breite flihrt als bei sol-
chen mit einem niedrigen Alveolarkamm bei gleicher
SOG (Abb. 1).

Aufgrund der Variabilitat der Biotypen und damit
einhergehend der SOG ist es nicht unbedingt nur das
Ausmald an subgingivaler Praparation (insbesondere
in Fallen mit viel SOG), welches fiir eine Verletzung der
biologischen Breite ausschlaggebend ist, sondern
moglicherweise eher der Abstand vom Restaurations-
rand zum Knochen (sowie dessen Plaqueretention),
welcher beachtet werden sollte3!. Fir den Kliniker
empfiehlt es sich daher, vor einer chirurgischen Kro-
nenverlangerung durch transsulkuldares Sondieren ein
Verstandnis zu entwickeln, wie hoch die gingivale Ho-
he ist und wie nah oder fern vom Restaurationsrand
der Knochen liegt. Je ndher der Knochen lokalisiert ist,
umso zurlickhaltender sollte man bei jeglichem sub-
gingivalen Eingriff sein bzw. umso eher sollte die Indi-
kation fur eine chirurgische Kronenverlangerung ge-
stellt werden.
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Abb. 1 A =hoher Alveolarkamm, viel ,supraosseous gingiva“ (SOG), B = hoher Alveolarkamm, wenig SOG, C = niedriger
Alveolarkamm, viel SOG, D = niedriger Alveolarkamm, wenig SOG

Abb. 2a Apikale Parodontitis und knochen-  Abh. 2b Elektrotomie, um Abb. 2¢ Klinisches Bild nach endodon-

nahe Fiillung eine kofferdamféhige tischer Revision, Elektrotomie und Fiillungs-
endodontische Revision austausch
durchzufiihren
W‘:‘:'( .

Abb. 2d Rontgenbefund nach endodontischer ~ Abhb. 2e Situation nach chirurgischer Kronen-  Abh. 2f Teilkrone auf dem
Revision, Elektrotomie und Fiillungsaustausch verlangerung und Préparation fiir eine Teilkrone  Gipsmodell
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Volistindige Kariesentfernung

Bei Zahnen mit stark fortgeschrittener Karies kann es
schwierig sein, einen Zahn konservativ, insbesondere
aber endodontisch zu therapieren, ohne zuvor eine
Kronenverldangerung vorgenommen zu haben. Folg-
lich sollte sich der Kliniker dieser ,klassischen” Indika-
tion bewusst sein, welche vor allem flir Zahnarzte, die
viel adhésiv arbeiten, aber auch fiir Endodontologen,
die auf den Einsatz von Kofferdam angewiesen sind,
von Bedeutung ist (Abb. 2a bis f).

Abb. 3a Inadiquate Zahnstumpfhohe fiir konventionell Retention

zementierte Kronen

Eine weitere klassische Indikation fiir eine chirurgische
Kronenverlangerung ist das Vorhandensein einer un-
zureichenden Retentionsform. Zdhne mit inadaquatem
Zahnhartsubstanzangebot, die aus unterschiedlichen
Griinden nur unzureichend nach koronal aufgebaut
werden konnen, stellen die Hauptindikation fiir eine
chirurgische Kronenverlangerung dar (Abb. 3a bis c).
Erzielen lasst sich eine hinlangliche Retention durch
Makroretention, also ein ausreichendes Angebot an
Zahnhartsubstanz, oder aber durch einen starkeren
Verbund der Restauration mit der verbliebenen Zahn-
hartsubstanz. Die Verwendung moderner Zemente
kann in bestimmten Grenzen den fehlenden Anteil an
Makroretention kompensieren.

Goodacre et al.’® kamen in ihrer Ubersichtsarbeit
zu dem Schluss, dass bei konventioneller Zementie-
rung von gegossenen Metall- und metallkeramischen
Kronen mit wasserbasierten Zementen (Zinkphosphat-
und Glasionomerzemente) flir eine ausreichende
Retentionsform bei Molaren eine minimale Hohe von
4 mm und bei Pramolaren bzw. Inzisivi von mindestens
3 mm gegeben sein muss. Dabei spielt auch die Koni-
zitat der Stliimpfe eine wichtige Rolle. So empfehlen
die Autoren eine Konvergenz zwischen 10 und 20 Grad
flr eine stabile Retention, wobei die tatsachliche Koni-
zitdt von praparierten Zahnstimpfen im Durchschnitt
bei 22 Grad liegt®. Eine makroretentive Préparation
Abb. 3¢ Nach Nachpréaparation, vor endgiltiger stellt bei herkémmlich zementierten Restaurationen
Zementierung also einen wichtigen Parameter fiir den Erfolg dar. Eine

Abb. 3b Nach chirurgischer Kronenverldngerung, vor
Nachpraparation
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unzureichende Retention fiihrt zum Ablésen (Dezemen-
tierung) einer Restauration. Wenn die Stumpfhohe re-
duziert ist oder der Zahnstumpf stark konvergiert,
sollte also die Indikation fiir eine chirurgische Kronen-
verlangerung gestellt werden.

In Fallen, in denen keine Kronenverlangerung durch-
geflihrt werden kann, aber die Retention dennoch - bei-
spielsweise aufgrund eines nahen Furkationseingangs
- eingeschrankt ist, eignen sich polymerisierende, ad-
hasive Zementsysteme, um eine verbesserte Haftung
zwischen Zahnstumpf und Krone zu gewahrleisten.
Dabei muss unbedingt auf eine gute Zemententfer-
nung nach der Zementierung geachtet werden, da die
erhohte ,Klebewirkung” dieser Zemente auch eine
potenzielle Gefahr darstellt, dass Zementreste auf der
Zahnwurzel verbleiben und ahnlich dem subgingi-
valen Konkrement eine parodontale Destruktion ver-
ursachen. Aufgrund dieser Problematik wird héufig
empfohlen, diese Zemente nur bei einer aqui- oder
supragingivalen Zementierung zu verwenden. Im Um-
kehrschluss ist daher bei einer subgingivalen Prapara-
tion ein klassischer, wenig adhasiver Zement eher in-
diziert, und die Notwendigkeit einer chirurgischen
Kronenverlangerung sollte im Hinblick auf die biologi-
sche Breite sowie die antizipierte Retention der geplan-
ten Restauration bedacht werden. Klinisch gesehen
spielt die Auswahl des richtigen Zements also auch bei
der Entscheidung, ob eine Kronenverlangerung von-
noten ist, eine Rolle.

Erreichen des Fassreifenprinzips

Ein grundlegendes Konzept in der restaurativen Ver-
sorgung endodontisch behandelter bzw. stark zerstor
ter Zahne ist das Fassreifenprinzip (Ferrule-Effekt)43.45,
Der Ferrule entspricht einem 360-Grad-Metallband einer
Krone#5, welches die obligatorisch vorhandenen Den-
tinwénde koronal der Praparationsgrenze umschliel3t
(Abb. 4a und b).

Der Ferrule-Effekt beruht darauf, dass eine Krone
ihre zervikale Retention - der zervikale Anteil ist retentiv
der wichtigste — im gesunden Dentin und nicht in ei-
nem zahnarztlichen Aufbaumaterial finden soll. Durch
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Abb. 4a Die Krone
umschlieRt den Fassreifen
(Ferrule) des wurzelkanal-
geflillten Zahnes

Abb. 4b Kein Ferrule —
die Kréfte werden auf den
Waurzelstift iibertragen

den Ferrule werden auf die Krone wirkende Kréfte
vom Dentin abgefangen und auf das Parodontalliga-
ment lbertragen42. Bei fehlendem Ferrule erfolgt eine
Ubertragung der Kréfte auf das Aufbaumaterial (Gold,
Keramik, Komposit), wodurch das Risiko eines restau-
rativen Misserfolgs durch Zementauswaschung mit
folgender Dezementierung oder Sekundarkaries sowie
Zahnfraktur steigt3s.

Die apikokoronale Hohe der Dentinwand, die von
der Krone zervikal umschlossen werden sollte, liegt
bei mindestens 1 mm46, besser bei 1,5 bis 2 mm12.:33.46,
Die notwendige horizontale Starke (Dentindurchmes-
ser) der Ferrule-Restdentinwand wurde mit 1 mm an-
gegeben?!, teilweise stellte sie sich aber auch als irre-
levanter Faktor flr eine Frakturresistenz heraus3:45, Fir
den Klinker ergibt sich also die Schlussfolgerung, dass
er bei wurzelkanalgefiillten Zahnen, die mit Stiften
versorgt sind, auf das Vorhandensein eines vertikalen,
vor allem bukkalen und lingualen Ferrules in einer Ho-
he von 1,5 mm achten sollte.

Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass adhasiv
befestigte Glasfaserstifte und Aufbaumaterialien eine
Art ,interne Wurzelverstarkung” ermaoglichen und so
die Notwendigkeit eines externen Ferrules relativie-
ren8. Diese ,interne Verstarkung” scheint allerdings
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nach einer gewissen Zeit verloren zu gehen?? und
zeichnet sich durch geringere Haftwerte am Wurzel-
dentin im Vergleich zu Schmelzhaftwerten aus34. Ob
die Anwendung moderner Adhéasivsysteme das Prin-
zip des Ferrules relativiert oder sogar imstande ist,
dieses abzuldsen, kann daher bis dato noch nicht ab-
schlieend beantwortet werden. Folglich sollte gegen-
wartig auch bei modernen Adhasivsystemen auf einen
ausreichenden Ferrule geachtet werden.

Die Umsetzung des Konzeptes des Ferrule-Effekts
sowie der biologischen Breite impliziert, eine supra-
krestale Restdentinwand von ca. 3,5 bis 5 mm vor der
Kronenversorgung von wurzelkanalgefiillten Zéahnen
als notwendig zu erachten20, Therapeutisch wird dies
durch eine chirurgische Kronenverldngerung oder eine
kieferorthopadische Extrusion erreicht. Vor einerThera-
pieempfehlung sollte der Kliniker einschatzen kénnen,
ob das Kronen-Wurzel-Verhaltnis nach derTherapie nicht
schlechter ist als 1:117. Die Exponierung von supra-
krestaler Zahnhartsubstanz kann aufgrund von un-
glnstigen Hebelverhaltnissen zu einem biomechani-
schen Problem flihren, welches schlussendlich fiir die
Stabilitat des Zahnes unter Umsténden auch einen
gegenteiligen Effekt zur Folge hat1%26, Zugleich sollte
sich der Kliniker vor einer Kronenverlangerung der
Zahnwurzelanatomie bewusst sein, da stark konische
Wurzeln durch Apikalverlagerung der Praparations-
grenze von Seiten der Restdentinwand so stark ,aus-
diinnen’ dass der positive Effekt des Ferrules durch
eine allgemein verschlechterte Biomechanik in den
Hintergrund gerat'”.

Die dasthetische Kronenverlangerung

Nachdem im Kindesalter die erste aktive Zahneruption
durch Kontakt des durchbrechenden Zahnes mit sei-
nem Antagonisten abgeschlossen ist, folgt darauf die
passive Eruption. Dabei migriert der koronalste dem
Zahn anliegende Anteil des Parodonts (DGK) von koro-
nal nach apikal und exponiert hierbei Anteile der anato-
mischen Zahnkrone, die zuvor bedeckt waren. Aus bisher
noch ungeklarten Griinden kann dieser Prozess ins
Stocken geraten, wodurch der Mukogingivalbefund ei-
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nes inkompletten passiven Zahndurchbruchs, oft im Zu-
sammenhang mit einem ,,gummy smile’ zu beobachten
ist23. Ungefahr 11 % der Population zeigen einen hohen
Verlauf der Lachlinied!. Die therapierbare ,unastheti-
sche” Komponente eines solchen Erscheinungsbildes ist
nicht unbedingt das Ausmal3 an sichtbarer Gingiva, da
dieses beispielsweise auch durch eine tberdurchschnitt-
liche Maxillahohe oder eine kurze Oberlippe bedingt sein
kann, sondern das Verhéltnis von Zahnlange zu Zahn-
breite, welches im Idealfall bei nicht attridierten Zdhnen
85 % betragt!347 und beim gestorten passiven Zahn-
durchbruch einen Wert von 1:1 erreichen kann. Im letzte-
ren Fall entspricht die klinische Zahnkronengré3e nicht
der anatomischen, sondern ist signifikant geringer, da
Anteile der anatomischen Krone durch das marginale
Parodont bedeckt bleiben (vgl. Abb. 1, A und C).
Radiologisch kann eine im Vergleich zur klinischen
Zahnkrone groRere anatomische Kronenlange beob-
achtet werden. Mit einer gewissen Taktilitat ist es zu-
dem maglich, bei der klinischen Untersuchung (,,bone
sounding”) die Position der Schmelz-Zement-Grenze
im Verhaltnis zum Limbus alveolaris zu ertasten. Ein
gestorter passiver Zahndurchbruch wird bei ca. 12 %
der Population beobachtet und kann durch eine asthe-
tische Kronenverlangerung therapiert werden54.
Differenzialdiagnostisch sollten beim ,,gummy smile”
folgende Befunde ausgeschlossen werden, die sich
nicht durch eine asthetische Kronenverlangerung be-
handeln lassen:
e ein Uberproportional starkes vertikales Maxilla-
wachstum,
e gine kurze Oberlippe,
e eine dentoalveolare Extrusion bei fehlenden Ant-
agonisten’215 sowie
e Attritionen (Bruxismus) und Erosionen.

Beim chirurgischen Vorgehen prapariert man einen Mu-
koperiostlappen zumeist ausschlieBlich auf der bukkalen
Seite. Im Anschluss wird die biologische Breite bzw. die
avisierte Hohe des SOG zwischen der Schmelz-Zement-
Grenze und dem Limbus alveolaris chirurgisch herge-
stellt, um ein Erscheinungsbild zu erreichen, bei dem die
anatomische und die klinische Zahnkrone deckungsgleich
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Abb. 5a Mittelschwere Parodontitis
und knochennahe Karies

Abb. 5b Nach endodontischer
Therapie — knochennahe Fiillung

Abb. 5¢ Kurze Zahnstumpfhche 15,
mittlere Sondierungstiefen und stark
subgingivale Fiillungsrander

Abb. 5f Intrasulkuldre und supra-
gingivale Restaurationen

Abb. 5g Fertigstellung

sind, ohne eine Rezession zu verursachen. Das Ausmald
an zu resezierendem Hart- und/oder Weichgewebe hangt
von der Dicke des individuellen Biotyps, dem SOG sowie
der Position des Alveolarkamms ab4°,

Kofferdamfahige Adhasivtechnik
Die Autoren schlagen als zusatzliche Indikation zur
Durchfiihrung einer chirurgischen Kronenverlange-

rung die kofferdamfahige Adhéasivtechnik vor. Adhasiv

Quintessenz 2013;64(2):159-169

Abb. 5d Vor Kronenverldngerung

Abb. 5e Nach Kronenverlangerung

eingeklebte Restaurationen haben den groRRen Vorteil,
keinen oder nur einen minimalen Randspalt aufzuzei-
gen. Da die Befestigung allerdings zur Gewahrleistung
einer perfekten Verklebung unter Kofferdam erfolgen
muss, ist eine speichelfreie Zuganglichkeit zum Zahn
obligat. Diese kann in Fallen von geringem Zahnhart-

substanzangebot, geringer Zahnstumpfhohe oder
subgingivaler Restauration eine Kronenverlangerung
erfordern, um eine kofferdamfahige Adhésivtechnik zu
ermoglichen (Abb. ba bis g).
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Fazit

sende Restaurationen knochennah positioniert werden
und dadurch die biologische Breite verletzen.

Die Indikationen fiir die Durchfiihrung einer chirurgi-

schen Kronenverlangerung wurden beschrieben. Au-

Danksagung

Berdem wurde auf die Biologie der dentogingivalen

Bindegewebseinheit, die SOG und die biologische
Breite eingegangen. Weitere Studien sollten klaren, ob
sich gesunde parodontale Verhaltnisse erreichen lassen,

wenn sehr biokompatible Werkstoffe oder perfekt pas-
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