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Früher wurde die plastische Parodontal-
chirurgie als Mukogingivalchirurgie

bezeichnet. Heute wird in der Regel der Be-
griff plastische Parodontalchirurgie verwen-
det, da dieser eine größere Vielfalt an Be-
handlungsarten umfaßt [1-3]. 
Die chirurgische Kronenverlängerung wird
oft in der anterioren ästhetischen Zone der
Maxilla angewandt. Zuvor ist es wichtig,
den Verlauf der Lippenlinie beim Lächeln
sowie das individuelle ästhetische Empfin-

den des Patienten zu untersuchen.
Selbst wenn der Parodontologe feststellt,
daß einem Patienten durch einen ästheti-
schen plastischen parodontalchirurgischen
Eingriff geholfen werden könnte, ist dies al-
leine nicht ausreichend, um eine therapeuti-
sche Indikation zu stellen. Diese kann nur
gestellt werden, wenn der Patient zugleich
ein Bedürfnis nach therapeutischer Inter-
vention andeutet. Durch das gesteigerte
ästhetische Bewußtsein kommt es allerdings
immer häufiger vor, daß Patienten nach
einem ästhetischen Eingriff außerhalb der
ästhetischen Zone verlangen.
Die ästhetische Zone ist der sichtbare Be-
reich, der zugleich Lippen, Zähne und Gin-
giva bei Patienten mit einem mittleren oder
hohen Verlauf der Lippenlinie beim Lächeln
zeigt. Bei einem idealen, vollen Lächeln
verläuft die Lippenlinie entlang der margi-
nalen Gingiva. Folglich sind in beschriebe-
nem Fall Anteile der marginalen Gingiva,
der interdentalen Papillen und der Zähne
sichtbar. Tiefe Lippenlinien verlaufen inzi-
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Abb. 1: Ein-
gangsbefund.

Der vorliegende Artikel beleuchtet den verzögerten
passiven Zahndurchbruch als Ursache von großen
Ausmaßen an sichtbarer Gingiva. Ein klinischer
Fall wird vorgestellt, bei welchem durch eine Hart-
und Weichgewebsresektion ein verbessertes und
natürlicheres ästhetisches Erscheinungsbild ge-
schaffen wurde.

Indizes:

Aspekte in der amerikanischen 
Parodontologie und ImplantologieTeil 4: Die Kronenverlängerung in der anterioren ästhetischen Zone der Maxilla
Tim Hempton, Daniel Engler-Hamm, Terrence Griffin



297Dent Implantol 6, 230 - 231 (2002)

xxxx

sal, hohe Lippenlinien mehr als 3 mm apikal
dieser Position [4].
Patienten, die einen hohen Verlauf der Lip-
penlinie haben, zeigen große Ausmaße an
sichtbarer Gingiva (excess gingival dis-
play). Diese beginnen an der inferioren
Grenze der Oberlippe und enden an der mar-
ginalen Gingiva [5]. Dieser Befund wird
auch als �gummy smile� bezeichnet. Die Li-
teratur stellt zwei Hauptgründe vor, die des-
sen Auftreten verursachen: der erste ist ver-
zögerter passiver Zahndurchbruch, der
zweite ein großes Angebot an vertikalem
maxillärem Knochen (vertical maxillary ex-
cess) [6]. Die Literatur deutet zudem an, daß

kurze Oberlippen das Auftreten eines
�gummy smile� begünstigen [7]. Allerdings
fehlen in der zahnärztlichen Literatur von
heute hierzu noch dokumentierte Fälle. 
Verzögerter passiverZahndurchbruch
Der aktive Zahndurchbruch ist abgeschlos-
sen, wenn der Zahn in Kontakt mit seinem
Antagonisten tritt. Der passive Zahndurch-
bruch beinhaltet die natürlich stattfindende
apikale Migration des dentogingivalen An-
teils des Zahnhalteapparats. Der dentogingi-
vale Anteil (dentogingivale Verbindung) ist
zusammengesetzt aus dem am Zahn befe-
stigten gingivalen Bindegewebe sowie dem
am Zahn befestigten inneren Saumepithel.
Diese Weichgewebswanderung ereignet
sich ohne jegliche vertikale Bewegung des
Zahnes. Der passive Zahndurchbruch ist be-
endet, wenn die dentogingivale Verbindung
im Bereich der Schmelz-Zement-Grenze
(SZG) angekommen ist. In den Fällen, in
denen das Gewebe koronal verbleibt, ist die
passive Eruption verzögert und wird als in-
kompletter passiver Zahndurchbruch be-
zeichnet [8]. 
Um Fälle von inkomplettem, verzögertem
Zahndurchbruch erfolgreich behandeln zu
können, müssen einige ästhetische, anato-
mische und biologische Prinzipien bedacht
werden:
Die durchschnittliche Zahnlänge ist ein An-
haltspunkt, mit dem zu kurze, unästhetische
Zahnkronen befunden und verglichen wer-
den können. Mittlere Inzisivi sind ungefähr
10,4 bis 13 mm lang, laterale Inzisivi haben
eine Durchschnittslänge von 9 bis 10 mm,
und Eckzähne haben eine Länge von 10 bis
13 mm [9-11]. Sterrett et al. (1999) zeigten,
daß das ideale B/L-Verhältnis von mittleren
Inzisivi ungefähr 0,85 ist [12]. Ein weiterer
Befund, der erhoben werden muß, ist die
Dicke der marginalen Gingiva (parodontaler
Biotyp) [13]. Dicke Gingiva ist weniger
transparent als dünne und deshalb weniger
leicht traumatisierbar [14, 15] (Abb. 2). Auf
der anderen Seite erscheint ein rückkehren-
des Wachstum der Gingiva nach einem re-
sektiven Eingriff bei dicken Biotypen wahr-
scheinlicher. 
Durch ein Knochensounding im anästhe-
sierten Zustand läßt sich nicht nur der

dicker, flacher
parodontaler Biotyp
Charakterisiert durch die ge-
ringe Höhendifferenz zwi-
schem inzisal-approximaler
und apikal-fazialer margina-
ler Gingiva
85 % der Patienten
Dicker alveolärer Knochen
(horizontal)
Breite Manschette an befe-
stigter keratinisierter Mukosa 
Reagiert auf Trauma/Verlet-
zung eher mittels Sondie-
rungstiefenerhöhung sowie
approximalem Knochenver-
lust 
Approximaler Kontaktpunkt
im Mittelpunkt der Krone
(kurze Distanz SZG-Kon-
taktpunkt) 
Dichtes, fibrotisches, kolla-
genreiches Gewebe (bevor-
zugte Qualität und Quantität)
Dicker Durchmesser einer
eher kurzen Wurzel
Vorhersehbare Therapie
möglich, neigt aber zu rück-
kehrendem Gewebewachs-
tum

dünner, bogenförmiger
parodontaler Biotyp
Charakterisiert durch die
große Höhendifferenz zwi-
schen inzisal-approximaler
und apikal-fazialer margina-
ler Gingiva  
15 % der Patienten
Dünner alveolärer Knochen
(horizontal)
Schmale Manschette an befe-
stigter keratinisierter Mukosa 
Reagiert auf Trauma/Verlet-
zung eher mit Rezession und
Dehiszenzen

Approximaler Kontaktpunkt
im oberen Drittel der Krone
(Langer Abstand SZG- Kon-
taktpunkt)
Lockeres, elastinreiches Ge-
webe(nicht bevorzugte Qua-
lität und Quantität)
Schmaler Durchmesser einer
eher langen konischen Wur-
zel
Unvorhersehbare Therapie 

Abb. 2: Darstellung der Charakteristika parodontaler
Biotypen (auf der Grundlage von: Weisgold et al. 1997)
[22].
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Durchmesser der Gingiva in Zahnnähe eru-
ieren, auch die individuelle, biologische
Breite kann durch ein intrasulkuläres Soun-
ding abgeschätzt werden. Dicke parodontale
Biotypen scheinen einen größeren Durch-
messer zu haben als dünne parodontale
(=gingivale) Biotypen. Die biologische
Breite ist durchschnittlich 3 mm lang und
beinhaltet den Sulkus sowie die dentogingi-
vale Verbindung [16-19].
In Fällen von inkomplettem passivem Zahn-
durchbruch erscheinen Zähne kürzer als
normal, da Anteile des Parodonts Anteile
der anatomischen Zahnkrone verdecken.
Das Resultat ist, daß die klinische kürzer ist
als die anatomische Zahnkrone. Eine radio-
logische Untersuchung kann diesen Befund
in Fällen von inkomplettem passivem Zahn-
durchbruch andeuten, in denen der Knochen
zusammen mit dem Weichgewebe nach in-
zisal verlagert ist. Zudem kann ein Vergleich
zwischen der klinisch sichtbaren und der ra-
diologisch sichtbaren Zahnkronenlänge
Aufschluß geben.
Die Klassifikation des inkompletten passi-
ven Zahndurchbruchs beinhaltet zwei Grup-
pen mit jeweils zwei Untergruppen (Abb. 3)
[20]. Typ 1 ist charakterisiert durch das Vor-
handensein einer breiten Manschette an be-
festigter keratinisierter Mukosa (Gingiva),
Typ 2 hat nur eine schmale Manschette. Die
Untergruppen A und B beziehen sich auf die
Lokalisation des Knochens. In der Gruppe
1A und 2A ist ein adäquater Abstand zwi-
schen Limbus alveolaris und Schmelz-Ze-
ment-Grenze vorhanden. In der Gruppe 1B

und 2B ist der Limbus alveolaris in unmit-
telbarer Nähe der Schmelz-Zement-Grenze.
Behandlungsziel
Inkompletter passiver Zahndurchbruch
kann erfolgreich durch eine ästhetische Kro-
nenverlängerung therapiert werden. Norma-
lerweise stellen sich diese Patienten mit nur
geringen oder keinen Entzündungszeichen
des Zahnhalteapparats vor. Falls dennoch
Entzündungszeichen vorliegen, geht die Be-
handlung jeglichen chirurgischen Interven-
tion voraus. Das grundlegende Prinzip der
ästhetischen Kronenverlängerung beruht
auf der Wiederherstellung einer natürlichen
gingivalen und alveolären Gewebearchitek-
tur. Um dieses Ziel zu erreichen, wird der
gingivoalveoläre Verbund in der vertikalen
und in der horizontalen Dimension nach api-
kal bzw. palatinal verlagert. Zwei Merkmale
unterscheiden die ästhetische Kronenver-
längerung von der klassischen chirurgischen
Kronenverlängerung. Erstens, die ästheti-
sche Kronenverlängerung wird als Therapie
der Wahl in der ästhetischen Zone bei in-
komplettem, passivem Zahndurchbruch an-
gewandt. Zweitens, da der kosmetische An-
spruch in diesem Bereich sehr hoch ist und
die interdentalen Papillen geschont werden
müssen, wird bei einer ästhetischen Kronen-
verlängerung ein ausschließlich fazialer Zu-
gangsweg unter Schonung der interdentalen
Papillen gewählt. 
Nach erfolgreicher Therapie entspricht die
klinische Zahnkronenlänge natürlichen und
ästhetischen Zahngrößenparametern. Die
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Abb. 3: Klassifikation des inkompletten, passiven Zahndurchbruchs.
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marginale Gingiva ist einen Millimeter
koronal der Schmelz-Zement-Grenze loka-
lisiert und das Ausmaß der biologischen
Breite entspricht ebenfalls standardisierten
Werten. Das ästhetische Behandlungsergeb-
nis führt zu einer harmonischen Freilegung
der anatomischen Krone bei gleichzeitiger
Verringerung des �gummy smile�. Vorsicht
ist allerdings geboten, wenn ein �gummy
smile� auf exzessive Ausmaße an vertika-

lem maxillärem Knochenangebot zurückzu-
führen ist. Diese Fälle müssen mittels ortho-
gnathischer Chirurgie behandelt werden,
nicht durch eine ästhetische Kronenverlän-
gerung [21].
Eingangsbefund
Eine 35 Jahre alte, gesunde, afro-amerikani-
sche Frau stellte sich aufgrund der Überwei-
sung von einem Kieferorthopäden vor (Abb.
1). Dieser zeigte sich besorgt wegen des
Verbleibs der �zu kurzen Zähne� kurz nach
Beendigung der aktiven Zahnbewegung.
Die Multibandapparatur wurde aus retenti-
ven Gründen belassen. Da der Behand-
lungsplan für die Patientin den Schluß der
interdentalen Zahnlücken mittels Komposit-
restaurationen vorsah, war vorauszusehen,
daß diese mesiodistale Verbreiterung der
Zähne das bereits unvorteilhafte Verhältnis-
se von Breite zu Länge (1:1) noch unästheti-
scher aussehen lassen würde. Die Patientin
gab an, sehr unglücklich über ihr ästheti-
sches Erscheinungsbild zu sein und bestand
auf einer therapeutischen Intervention.
Die Länge der klinischen Kronen in der
ästhetischen Zone stimmte nicht mit Durch-
schnittswerten überein. Eine radiologische
Untersuchung sowie ein Knochensounding
deuteten an, daß der Limbus alveolaris in
unmittelbarer Nähe der Schmelz-Zement-
Grenze war (Abb. 4). Zudem erschienen die
Zahnkronen auf den Röntgenbildern länger
als die klinischen Zahnkronen. Demzufolge
war die Länge der sichtbaren, klinischen
Zahnkrone geringer als die Länge der anato-
mischen Zahnkrone. 
Der periradikuläre Spalt war erweitert durch
das reversible Trauma der kieferorthopädi-
schen Behandlung. Das Verhältnis Zahnkro-
nenlänge zu Zahnwurzellänge war unvor-
teilhaft. Die Patientin hatte eine breite
Manschette an befestigter, keratinisierter
Mukosa. Der parodontale Biotyp der Patien-
tin war dick und flach. Der Verlauf ihrer
Lippenlinie beim Lächeln war mittig. Zu-
sätzlich erhobene Befunde waren: Allge-
meinzustand der Patientin, laterales Profil,
die Gesichtsproportionen, die Parallelität
der Okklusionsebene zur interpupillären
Linie sowie die individuelle biologische
Breite der Patientin. 
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Abb. 4: Schmelz-Zement-Grenze in unmittelbarer Nähe
des Limbus alveolaris.
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Abb. 5: Paramarginale, nach innen abgeschrägte Inzisi-
on unter Erhalt der Papillen.

Abb. 6: Elevation des Mukoperiostlappens.
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Die aufgeführten Befunde ließen den
Schluß zu, daß die Patientin inkompletten
passiven Zahndurchbruch der Klasse 1B
hatte. Die Klasse 1B liegt vor, wenn der
Knochen nach inzisal verlagert ist bei
gleichzeitigem Vorhandensein einer breiten
Manschette an befestigter keratinisierter
Mukosa. Eine ästhetische Kronenverlänge-
rung wurde für notwendig befunden, um
natürliche und ästhetische Weich- und Hart-
gewebsverhältnisse herzustellen. 
Therapie
Nachdem die Patientin über Therapie,
Nachsorge und Risiko informiert wurde
sowie der Behandlung und der Fotodoku-
mentation zustimmte, wurde sie in Regio
15-25 anästhesiert. Eine paramarginale,
nach innen abgeschrägte Inzision unter Er-
halt der Papillen erlaubte die Exzision der
überschüssigen, marginalen Gingiva (Abb.
5). Das bogenförmige Design des Lappens
wurde entsprechend dem Verlauf der
Schmelz-Zement-Grenze gestaltet. Ein Mu-
koperiostlappen wurde bis zur Mukogingi-
valgrenze präpariert (Abb. 6). Apikal der
Mukogingivalgrenze wurde im Bindegewe-
be weiterpräpariert, um eine spannungsfreie
Adaptation des Lappens am Ende des Ein-
griffs zu gewährleisten.
Die Lappenelevation ließ eine Einsichtnah-
me auf den alveolären Knochenverlauf zu.
Dieser befand sich insbesondere an den
Zähnen 11 und 22 in unmittelbarer Nähe der
Schmelz-Zement-Grenze (Abb. 7). Eine
ästhetische Kronenverlängerung mittels
Ostektomie und Osteoplastik wurde vorge-
nommen, um natürliche, bogenförmige
Knochenverhältnisse herzustellen und
gleichzeitig einen stärker apikalen Verlauf
der Gingiva zuzulassen.

In der vertikalen Achse wurde unter Ver-
wendung von rotierendem Instrumentarium
und Meißeln eine Distanz von 3 mm zwi-
schen der Schmelz-Zement-Grenze und
dem Limbus alveolaris etabliert. Da sich der
alveoläre Knochenverlauf uneinheitlich
zeigte, mußte in den Bereichen, in denen der
Knochen in unmittelbarer Nähe der
Schmelz-Zement-Grenze war, ein größeres
Knochenvolumen ostektomiert werden, als
an den Zähnen, die bereits eine adäquate
Hartgewebsarchitektur vorwiesen (Abb. 8).
Der Lappen wurde in Höhe der Schmelz-
Zement-Grenze positioniert und mit einfa-
chen chirurgischen Nähten (Seide 4-0) fi-
xiert (Abb. 9).
Die Wundheilung eine Woche post OP ver-
lief innerhalb normaler Parameter (Abb.
10). Zusätzlich wurde die Durchführung op-
timaler Mundhygienemaßnahmen demon-
striert (Abb. 11). 
Die Entfernung des Biofilms macht den Er-
halt des gingivalen Gewebeprofils besser
vorhersehbar. Dies ist darauf zurückzu-
führen, daß durch die Entfernung der Plaque
einer gingivalen Entzündung vorgebeugt
wird, die ein rückkehrendes Gewebewachs-
tum begünstigen kann.
Behandlungsergebnis und Diskussion
Die Lokalisation der Inzision wird durch die
Breite der keratinisierten Mukosa bestimmt.
Beim Vorliegen einer geringen Breite wurde
vorgeschlagen, intrasulkulär zu inzidieren,
bei großer Breite sollte eher eine paramargi-
nale Schnittführung gewählt werden [23,
24]. In vorliegendem Fall wurde eine para-
marginale Schnittführung gewählt, da diese
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Abb. 7: Vor Ostektomie und Osteoplastik. Abb. 8: Nach Ostektomie und Osteoplastik.
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die Exzision von überschüssigem Weichge-
webe zuläßt. Zudem begünstigte der dicke
und flache parodontale Biotyp der Patientin
mit seiner charakteristischen Breite der be-
festigten Schleimhaut die Entscheidung
einer paramarginalen Inzisionslinie. Die
Menge an verbliebener keratinisierter Mu-
kosa am Ende der Therapie war ausrei-
chend. 
Es wurde ausschließlich ein fazialer Zu-
gangsweg für die ästhetische Kronenverlän-
gerung gewählt. Dieser Zugangsweg erlaubt
eine Schonung der interdentalen Papillen
und wurde deshalb in der Literatur als vor-
teilhaft beschrieben [25, 26]. Der elevierte
Lappen ließ einen angemessenen Zugang
zum anterioren maxillären Knochen zu. Die
Resektion erfolgte gemäß den beschriebe-
nen Richtlinien von Ostektomie und Osteo-
plastik [27]. Das Ziel dieses Behandlungs-
schritts ist eine ausgeprägtere, bogen-
förmigere Hartgewebsarchitektur, die einen
ästhetischeren Weichgewebsverlauf zuläßt.
Bei dicken und flachen parodontalen Bioty-
pen erlaubt die Osteoplastik eine besser vor-
hersehbare Endpositionierung des Weichge-
webes, da durch die horizontale Kon-
turierung ein geringeres Ausmaß an rückkeh-
rendem Gewebewachstum erreicht werden

kann. 
Nach Beendigung der klinisch sichtbaren
Weichgewebsheilung wurden die verblie-
benen interdentalen Lücken mit Komposit
verschlossen. Dieser restaurative Eingriff
optimierte das ästhetische Behandlungser-
gebnis. Mit der Veränderung der Hart- und
Weichgewebsverhältnisse von Zahn 15-25
wurde nicht nur eine ästhetische Zahnlänge
geschaffen, sondern auch ein ästhetisches
Längen-Breiten-Verhältnis etabliert (Abb.
13). 
Die Behandlung führte zu einer größeren
Höhendifferenz zwischen der apikal-fazia-
len und der inzisal-approximalen Gingiva.
Demzufolge wurde das Aussehen des
dicken und flachen parodontalen Biotyps in
Richtung eines bogenförmigen parodonta-
len Biotyps verändert. Nichtsdestotrotz
zeigte und entsprach die Menge und die
Konsistenz der befestigten, keratinisierten
Schleimhaut sowie die Anatomie der Wur-
zel auch am Ende der Behandlung den Ein-
gangs befundeten Charakteristika eines
dicken und flachen parodontalen Biotyps.
Die periradikuläre Erweiterung des Paro-
dontalspalts verschwand 2 Monate nach Ab-
schluß der Behandlung. Die Langlebigkeit
der Zähne wurde durch den ästhetischen
Eingriff nicht kompromittiert, da nur selek-
tiv geringe Anteile des fazialen Knochens
entfernt wurden und die Patientin optimale
Mundhygienecompliance zeigt. Resektive
ästhetische Chirurgie sollte nicht an Patien-
ten angewandt werden, die keine optimale
Mundhygienecompliance zeigen [28, 29].
Das ästhetische Erscheinungsbild der Pati-
entin zeigte zu Therapieende eine unschätz-
bare Verbesserung und dementsprechend
auch ihr gesteigertes Selbstbewußtsein.
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Abb. 9: Fixation. Abb. 10: Eine Woche post OP.

Abb. 11: Drei Wochen post OP.
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Abb. 13: Endergebnis.

Abb. 12: Ausgangssituation.


