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_Wihrend die knocherne Einheilung von Implan-
taten sowohl durch klinische Studien alsauch durch
pro- und retrospektive Analysen vorhersagbar be-
statigt werden kann, stellt die Integration des peri-
implantaren Weichgewebes eine Herausforderung
in Bezug auf biologische und dsthetische Aspekte
dar. Dies gilt im besonderen MaBe flr implantatge-
tragene Rekonstruktionen im Frontzahngebiet." Im-
plantatgetragener Zahnersatz ist nur dann dsthe-
tisch, wenn er zu den perioralen Gesichtsstrukturen
passt. Die Merkmale des periimplantdren Gewebes
(Zustand, Hohe,Volumen, Farbe und Kontur) miissen
zur gesunden Nachbarbezahnung passen.? Zur Ver-
meidung dsthetischer EinbuBen ist eine genaue
Analyse der vorhandenen Hart- und Weichgewebs-
situation unerlasslich. Insbesondere bei Patienten
mit einer mittleren bis hohen Lachlinie spielt das
Aussehen der periimplantdren Mukosa eine ent-
scheidende Rolle. In der Literatur besteht Einigkeit
darliber, dass die Dicke und Morphologie des Weich-
gewebes Einfluss auf die Rezessionsanfalligkeit
oder auf die Prognose eines dsthetisch-plastischen
parodontal- oder implantatchirurgischen Eingriffs
hat3-® Kenntnisse Uber die unterschiedlichen
Weichgewebestrukturen um Zdhne und Implantate
sind daher von besonderer Relevanz.

_Aufbau der Gingiva

Die Gingiva stellt den duBersten Bereich des paro-
dontalen Gewebes dar und erstreckt sich von der
mukogingivalen Grenzlinie bis zum Gingivalsaum.
Man unterscheidet die freie und die befestigte Gin-
givasowiedieinterdentale Gingiva. Die freie Gingiva
erstreckt sich an den bukkalen und oralen Zahnfla-
chen ausgehend vom Gingivalsaum auf einer Breite
von ca 1,5mm bis auf die Hohe der Schmelz-Ze-
ment-Grenze. Die befestigte Gingiva ist fest mitdem
koronalen Alveolarfortsatz verbunden und schlieBt
sichnachapikal hinan die freie Gingiva an. Sie reicht
bis an die mukogingivale Grenzlinie heran und kann

in ihrer Breite individuell und altersbedingt variie-
ren.” Die interdentale Papille, welche aus befestigter
und unbefestigter Gingiva besteht, wird inihrer Aus-
dehnung von den interdentalen Kontaktpunkten
und dem interdentalen Knochenseptum bestimmt.
Vestibuldr und oral wolbt sich das Gewebe nach au-
Ben und bildet die Papille. Zwischen den oralen und
vestibularen Anteilen befindet sich der interdentale
Col, eine sattelformige Mulde. Die Papillen sind fiir
den typischen girlandenférmigen Verlauf der Gin-
giva entlang der Zahnreihen verantwortlich. Ge-
sunde Gingiva ist blassrosa, besitzt eine straffe Kon-
sistenz und kann im Bereich der keratinisierten
Oberflache Stippelungenaufweisen. Dieepithelialen
Strukturen der Gingiva sind das orale Gingivaepithel
(zur Mundhohle gerichtet), das orale Sulkusepithel
(zurZahnoberfliche gerichtet) und das Saumepithel
(Kontaktbereich zwischen Gingiva und Zahn). Das
orale Gingivaepithel ist ein keratinisiertes, mehr-
schichtiges Plattenepithel, das in vier Schichten
untergliedert wird: Stratum basale, Stratum spino-
sum, Stratum granulosum und Stratum corneum.
Zum Zahn hin geht das orale Gingivaepithel in das
orale Sulkusepithel tber. Beide Epithelien sind im
Aufbau dhnlich und werden durch subepitheliales
Bindegewebe vom Alveolarknochen getrennt. Die
Anteile des Bindegewebes, die bis in Epithel reichen,
bezeichnet man als Bindegewebspapillen und
gegenlaufig als Epithelzapfen. Im Bereich der befes-
tigten Gingiva bildet diese Verzapfung des Epithels
mit dem darunterliegenden Bindegewebe die La-
mina propria aus, welche fir die typische, jedoch
unterschiedlich ausgepragte Stippelung der befes-
tigten Gingiva verantwortlich ist. Das orale Sulkus-
epithel und dasorale Gingivaepithel sind bis zu 80 %
parakeratinisiert. Die unterschiedlich starke Kerati-
nisierung des gingivalen Epithels stellt jedoch keine
Anpassungan funktionelle Anforderungen dar, son-
dernwird durch genetische Faktoren bestimmt.2 Das
nicht keratinisierte und undifferenzierte Saumepi-
thel umschlieBt den Zahn zirkuldr 2mm hoch und



endet unter gesunden Voraussetzungen apikal der
Schmelz-Zement-Grenze. Im Gegensatz zum oralen
Sulkus- und Gingivaepithel ist das gesunde Saum-
epithel nicht mit dem subepithelialen Bindegewebe
verzahnt. Es weist im Vergleich zu diesen Epithelien
eine deutlich hohere Erneuerungsfahigkeit auf. Das
Saumepithel bildet sowohl eine physiologische
Barriere zwischen den oralen Epithelien und dem
Alveolarknochen als auch einen immunologischen
Kontakt- und Reaktionsbereich, um entzlindliche
Reaktionen knochenfern auszutragen.

_Periimplantares Weichgewebe

In der vorliegenden Untersuchung wurde der gin-
givale Biotyp an jeweils nicht erhaltungswiirdigen
Zdhnen bestimmt.® In der taglichen Praxis werden
die entsprechenden Falle haufig implantologisch
versorgt, weshalb im Folgenden die Unterschiede in
der Anatomie zwischen parodontalem und periim-
plantdrem Weichgewebe beschrieben werden. Peri-
implantdres Gewebe unterscheidetsich von der Gin-
givaamnatirlichenZahnvorallem durch fehlenden
Zement und parodontal fixierte krestale Mukosa.
Zusatzlichistdie Zahl der Fibroblasten reduziert und
das Gewebe ist reicher an Kollagen. Die Kollagen-
fasern verlaufen nur parallel zur Implantatober-
flache (Abb. 1.).

Gemeinsamkeiten zwischen parodontalem und pe-
riimplantdrem Weichgewebe bestehen beim oralen
Epithel, Sulkusepithel und Saumepithel. Es kénnen
jedochauch Unterschiede derbeiden Weichgewebs-
artenbelegtwerden. Periimplantare Mukosa verfligt
tber kein bindegewebiges Attachment und zeigt
eine hypovaskuldre-hypozelluldre Bindegewebs-
zone in der Nachbarschaft des Implantats.® Weiter-
hin ist es durch eine fehlende Blutversorgung aus
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dem Parodontalligament charakterisiert. Roos-Jan-
saker et al. konnten zeigen, dass bei fehlender
befestigter keratinisierter Gingiva das Risiko flr
Mukositis und Periimplantitis um Implantate signi-
fikanterhohtist.™

_Gingivaler Biotyp und biologische Breite

Mit dem Begriff gingivaler Biotyp wird die Dicke,
Struktur und das Aussehen der Gingiva bezeichnet.
Als Synonyme werden die Begriffe parodontaler
Biotyp, gingivaler Phanotyp oder gingivaler Mor-
photyp verwendet. Die Vielzahl der in der Literatur
verwendeten Synonyme zeigt, dass eine einheitli-
che, standardisierte Nomenklatur fehlt. Gleichwohl
geht man davon aus, dass der Gewebebiotyp einer
der wichtigsten prognostischen Faktoren fir die
Vorhersagbarkeit eines plastisch-dsthetischen pa-

Abb. 1_Vergleichende Anatomie der
parodontalen und periimplantéren
Weichgewebe (Quelle: P. Gehrke).

Abb. 2a—c_ Visuelle Bestimmung
des gingivalen Biotyps vor und nach
der Extraktion von Zahn 11.

Abb. 3a—c_ Visuelle Bestimmung
des gingivalen Biotyps unter
Zuhilfenahme einer Parodontalsonde
vor und nach der Extraktion von
Zahn 21.
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Abb. 4a—c_ Visuelle Bestimmung
des gingivalen Biotyps unter
Zuhilfenahme einer Parodontalsonde
vor und nach der Extraktion von
Zahn11.

Abb. 5a-c¢_ Durch das freie
Bindegewebstransplantat wurde der
Versuch unternommen, einen diin-
nenin einen dicken gingivalen Biotyp
umzuwandeln (,,Biotypswitching®).
Der Patient trug eine adhésive Klebe-
briicke als temporére Versorgung mit
Ovate-Pontic-Briickenzwischen-
glied. Nach achtwdchiger Ausheilung
erfolgte die Implantat-OP.
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rodontal- oder implantatchirurgischen Eingriffes
ist."12 Obwohl aus wissenschaftlicher Sicht noch
nicht ausreichend geklart, beruht diese Einschat-
zung auf der Annahme, dass die Dicke der keratini-
sierten Gingiva einen Einfluss aufdie Rezessionsan-
falligkeit des Gewebes hat. Kan et al. konnten nach-
weisen, dass sofort inserierte Frontzahnimplantate
bei Anwesenheit eines dicken gingivalen Biotyps
signifikant weniger bukkale Geweberezessionen in
einem 2- bis 8-jahrigen Beobachtungszeitraum
zeigten als bei diinnem gingivalen Biotyp."™ Er-
schwerend kommt hinzu, dass der Biotyp beider kli-
nischen Untersuchung nur durch die rein visuelle
Beurteilung oder unter Zuhilfenahme einer Paro-
dontalsonde ermittelt werden kann. Anhand der
visuellen Beurteilung werden grundsatzlich zwei
verschiedene gingivale Biotypen unterschieden:
gewebestarker oder dicker gingivaler Biotyp und
gewebeschwacher oder diinner gingivaler Biotyp.
Der Ubergang zwischen diesen beiden Biotypen
verlauft flieBend und die klinische Klassifizierung
ist stark untersucherabhédngig. Der Biotyp ist
abhdngig von genetischen Faktoren, der bukko-
lingualen Zahn- oder Implantatposition sowie der
Knochenmorphologie. Innerhalb eines Patienten
konnen aufgrund der verschiedenen Faktoren
mehrere Biotypen auftreten. Neben der Dicke des
labialen Weichgewebes muss auch immer dessen
vertikale Dimension berlicksichtigt werden. Die
Weichgewebshdhe am Zahn oder analog am Im-

plantat wird als biologische Breite bezeichnet.™
Sie setzt sich aus zwei Strukturen zusammen, dem
epithelialen Attachment und dem bindegewebi-
gen Attachment. Zusammen bilden diese zwei
Strukturen eine Schutzfunktion an der Durch-
trittsstelle von Zdhnen oder Implantaten in die
Mundhohle.”™ Grunder et al. stellten fest, dass es
sich beider Ausbildungderbiologischen Breite im-
mer um ein dreidimensionales Geschehen mit so-
wohl einer vertikalen als auch einer horizontalen
Komponente handelt.’® Im Mittel betrdgt die Hohe
der biologischen Breite 2,04 mm. Sie setzt sich zu-
sammen aus 1,07 mm bindegewebigem Attach-
ment und 0,97 mm epithelialem Attachment. Die
Dimension des bindegewebigen Attachments ist
sehr konstant, wohingegen der Wert des epitheli-
alen Attachments groBen Schwankungen unter-
liegt.

Da angenommen wird, dass zwischen dem gingi-
valen Biotyp und der Anfélligkeit fiir Rezessionen
nach einer chirurgischen oder restaurativen The-
rapie ein direkter Zusammenhang besteht, stellt
sich die Frage, wie man die Weichgewebsdicke vor
einem geplanten Eingriff untersucht und nach-
vollziehbar klassifiziert.%*"% Das Ziel unserer ak-
tuellen prospektiven Studie war es, zu ermitteln,
wie zuverldssig die visuelle Bestimmung des gin-
givalen Biotyps im Oberkieferfrontzahnbereich
mit und ohne Zuhilfenahme einer Parodontal-
sondeimVergleichzu einer direkten Messungist."”
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Abb. 6a—d_ Implantatbettaufbereitung
und interoperative Darstellung nach Im-
plantation und Augmentation
(ANKYLOS® C/X, DENTSPLY Implants,
Mannheim; Bio-0ss® & Bio-Guide®,
Geistlich Biomaterials, Wolhusen).
Abb. 7aund b_ Weichgewebszustand
und Emergenzprofil nach dreimonatiger
Tragedauer einer temporéren
Versorgung mit PEEK-Aufbau und
Kunststoffkrone.

Abb. 8a—c_ Die formgetreue Ubertra-
gung der Mukosasituation erfolgte mit
einem individualisierten Abformpfosten
(GC Pattern Resin LS, GC EUROPEN.V.,
Leuven, Belgien). Abformung mittels
individuellem Loffel und A-Silikon (Aqua-
sil Ultra, DENTSPLY DeTrey, Konstanz)

_Untersuchung zur verlasslichen
Bestimmung des gingivalen Biotyps

Ineiner prospektiven Studie wurden 46 Patienten
aufgenommen (26 Manner, 20 Frauen), die jeweils
einen nicht erhaltungsfahigen Zahn im Ober-
kieferfrontzahnbereich aufwiesen. Zur Bestim-
mung des gingivalen Biotyps wurden drei unter-
schiedliche Methoden angewandt und ver-
glichen. Die rein visuelle Untersuchung, die vi-
suelle Untersuchung unter Zuhilfenahme einer
Parodontalsonde (PCP UNC 15 ST, Hu-Friedy) und
die direkte Messung mittels spannungsfreiem
Tasterzirkel (Dial Caliper N M/W, AURA-DENTAL).
Nach der visuellen Bestimmung und nach der
Untersuchung mittels Parodontalsonde wurde
der gingivale Biotyp jeweils als dick oder diinn
klassifiziert. AnschlieBend wurde der jeweilige

Zahn extrahiert und eine direkte Messung mit
dem Tasterzirkel durchgefihrt. Die Messung
wurde 2mm apikal zum freien Gingivarand an
dem mittigen fazialen Punkt vorgenommen. Die
Messgenauigkeit betrug 0,1 mm. Der gingivale
Biotyp galt als diinn, wenn die Messung 1,0 mm
oder weniger ergab, und als dick, wenn die Mes-
sung mehr als 1,0mm betrug. Die Untersu-
chungsergebnisse wurden mit einem McNemar-
Test mit einem Signifikanzniveau von p=0,05
verglichen.Eswurden 23 mittlere Schneidezahne,
15 laterale Schneidezdhne und acht Eckzdhne
extrahiertund der gingivale Biotyp untersucht. In
25 Fallen war eine parodontale Vorschadigung
der Extraktionsgrund.

In 18 Fallen lag eine Zahnfraktur vor und in drei
Fallen war ein endodontisches Versagen des
Zahnes der Grund fiir die Extraktion.
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Regio

PAR

PAR
dick
1

Zeile
Gesamt
14

diinn
13

Visuell

2826% 217% 30,43 %
6 26 32
13,04%  56,52% 69,57 %
19 27 46
4130%  58,70% 100,00 %

Chi-Quadr. FG
(IO ETA R (B 2,285714 FG=1 p=,13057
Quadr. (B/C)

Tab.2

Anzahl

dick
Parodontalsonde dick

Tab.3 i Jim Visuelle Beurteilung

Taster Kat
diinn
13

Taster Kat Zeile
dick Gesamt
1 14

Visuell

2826%  217% 30,43 %
7 25 32
1522%  5435% 69,57 %
20 26 46
4348%  56,52% 100,00 %

Chi-Quadr. FG p
LW ETAHI TR 3125000 FG=1 p=,07710
Quadr. (B/C)

Tab.4
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Anzahl

Direkte Messung

Tab.5

dick

il Visuelle Beurteilung

diinn

Taster Kat TasterKat Zeile
diinn dick Gesamt
19 0 19

4130%  0,00% 41,30 %
1 26 27
217% 56,52%  58,70%
20 26 46
43,48%  56,52% 100,00 %

Chi-Quadr. FG
[T ETa W TR 0,000000 FG=1 p=1,0000
Quadr. (B/C)

Tab.6

Direkte Messung P dick
Tab.7 . 5 Parodontalsonde

diinn

_Ergebnisse

Bei den direkten Messungen mit Taster betrug der
durchschnittlich gemessene Wert der gingivalen
Dicke 1,16 + 0,48 mm. Dies ist mit den in der Litera-
turverwendeten Werten vergleichbar.* Dabei waren
die Bereiche mit einer gingivalen Dicke von <=1 mm
zu 56,5% der Félle vertreten und die Bereiche mit
einer gingivalen Dicke von > 1 mm zu 43,5%. In der
vorliegenden Studie ergab der Vergleich zwischen
der visuellen Bestimmung des gingivalen Biotyps
mit der direkten Messung der tatsachlichen Weich-
gewebsdicke per Tastzirkel keinen signifikanten
Unterschied. 38 der 46 Klassifizierungen stimmten
tberein (82,6%). Trotzdem muss angemerkt wer-

Tab. 1_ Haufigkeitsverteilung der
Regio der extrahierten Zahne.
Tab.2_Vergleich visuelle
Beurteilung vs. PAR-Sonde.

Tab. 3_ Gegeniiberstellung der
Resultate Parodontalsonde und
visuelle Beurteilung hinsichtlich der
Biotypeinteilung

Tab.4_Vergleich Visuelle
Bestimmung vs. Taster.

Tab. 5_ Gegeniiberstellung der
Resultate visuelle Beurteilung

und direkte Messung hinsichtlich der
Biotypeinteilung.

Tab. 6_Vergleich PAR-Sonde

vs. Taster.

Tab. 7_ Gegeniiberstellung der
Resultate Parodontalsonde und
direkte Messung hinsichtlich der Bio-
typeinteilung.
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Abb. 10a
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Abb. 9a und b_ Vollkeramische
Implantatversorgung mit einteiligem
CAD/CAM Zirkon-Implantataufbau im
Labor (Compartis, DENTSPLY

DeguDent, Hanau).

Abb. 10a-b_ Eingliederung und
finale Versorgung in situ nach
therapeutischem Biotypswitching.
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Abb. 10b

den, dass die Fehlerquote bei der visuellen Bestim-
mung bei 17,4%]lag. Hierbei handeltessichumeine
Fehlerquote, die fiir den klinischen Alltag nicht un-
erheblichist. Solltedie rein visuelle Bestimmung des
gingivalen Biotyps herangezogen werden, um eine
Prognose vor einem geplanten dsthetisch parodon-
tal- oder implantatchirurgischen Eingriff abzuge-
ben, so muss mit einer hohen Misserfolgsquote
gerechnet werden. In 15,29% der Fille wurde der
gingivale Biotyp falschlich als dick klassifiziert. Ein
dicker, gewebestarker gingivaler Biotyp bereitet in
der Praxis jedoch weniger Probleme, da er in der
Regel zu weniger Rezessionen neigt."” Die Klassifi-
zierung des gingivalen Biotyps unter Zuhilfenahme
einer Parodontalsonde stelltsomiteine zuverlassige
Methode dar. In unserer Untersuchung wurden
97,8 % der Falle unter Verwendung einer Parodon-
talsonde korrekt klassifiziert (p = 1,00).

Folgende Schlussfolgerungen konnten gezogen

werden:

_ Die alleinige visuelle Beurteilung des gingivalen
Biotyps ist als prognostischer Faktor fiir die Vor-
hersagbarkeit eines plastisch-asthetischen paro-
dontal- oder implantatchirurgischen Eingriffes
nichtausreichend.

_ Die Bestimmung des gingivalen Biotyps durch
Untersuchung mittels Parodontalsonde stellteine
zuverldssige Methode zu Ermittlung des gingiva-
len Biotyps dar._
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