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Die rote Asthetik

| Prof. Dr. Heinz H. Renggli

Ein gesundes Gebiss kennzeichnet sich durch gefallig geformte, hell strahlende Zahne und eine
harmonisch verlaufende Gingiva aus. Sowohl Zahnfarbe und -form wie Gingivaverlauf kdnnen
individuell sehr unterschiedlich gestaltet sein, ohne dass dabei die Harmonie des oralen

Gesundseins gestort wird.

Gingiva den Zahnhals auf Hohe

Im gesunden Gebiss umgibt die
der Schmelz-Zement-Grenze kra-

genformig (Abb.1). Sie ist mittels Saum-
epithel mit dem Schmelz bzw. dem
Wurzelzement fest verbunden. Dabei

entsteht eine seichte Rille, die als Sul-
kus bekannt ist. Die Zahnwurzel steht
iber ein kompliziertes Geflecht von
Bindegewebsfasern mit dem Zahn und
dem alveoldren Knochen in Verbindung.
Diese sind einerseits im Wurzelzement,
anderseits im alveoldren Knochen ver-

ankert und verkniipfen sich in der Mitte
des Desmodontes zu einem Plexus. Zwi-
schen den Fasern befinden sich zellu-
ldre Elemente und reichlich Blutge-
faBe, die zusammen mit der Gewebs-
fliissigkeit dem desmodentalen Ge-
webe eine beschrankte Elastizitat
vermitteln. Die Verbindung von Saum-
epithel und Zahnschmelz und von gingi-
valem Bindegewebe mit dem Wurzelze-
ment wird als biologische Breite oder
Hohe bezeichnet. Sie ist fiir die Auf-
rechterhaltung der gingivalen Gesund-
heit von Bedeutung. Durchschnittlich
betragt sie zwei Millimeter. Weiter
apikalwarts ist die keratinisierte Gin-
giva mit dem alveoldren Knochen
verbunden. Sie wird als feste Gingiva
bezeichnet und wird durch die muko-
gingivale Linie von der beweglichen
Schleimhaut abgegrenzt. Das AusmaR
der festen Gingiva variiert, besonders
im Frontzahnbereich, von 1 bis zu 10
Millimetern (Abb. 2).

Die Schmelz-Zement-Grenze wdlbt sich
proximal nach inzisal bzw. koronal. Die

interdentale Gingiva folgt dem Verlauf
der Schmelz-Zement-Grenze in Form
der Papille. Approximale Zahnform,
Lage der Kontaktfliche und deren
Abstand vom interdentalen alveoldren
Knochenrand sind mitbestimmend fiir
Form und AusmaB der Interdentalpa-
pille. Das Weichgewebe wird im proxi-
malen Bereich durch den alveoldren
Knochen gestiitzt, der hier héher liegt
als labial/bukkal und lingual. Die Kuppe
einer gesunden Papille bei normaler
Position beider Nachbarzdhne besteht
aus zwei Erhebungen. Sie begrenzen
labial/bukkal und lingual eine Einsen-
kung des papilldren Gewebes. Diese
Einsenkung wird ,Col" genannt.

Reduziertes Parodont

Parodontales Stiitzgewebe geht ent-
weder durch Entziindungsprozesse oder
durch Dystrophien verloren.

Entziindungsbedingter
Attachmentverlust

Die beiden hdufigsten oralen Erkran-
kungen sind Karies und Parodontitis.
Vernachldssigung der Mundhygiene
zieht Plaqueakkumulation, ein Biofilm,
nach sich. Bleibt Plaque Wochen oder
Monate liegen, wird die Zahnhartsubs-
tanz durch Séureeinfluss geschadigt.
Plaqueakkumulationen verursachen
aber bereits nach wenigen Tagen Ent-
zlindung der Gingiva. Die Gingiva
schwillt auf, die Harmonie zwischen
Zéhnen und Gingiva ist gestort. Loé hat
mit seinem Team bereits 1965 nach-
gewiesen, dass durch Entfernung der
Plaque die Entziindung verschwindet,
die Gingiva wieder gesund wird, sich



wieder die urspriingliche Form und so-
mit Harmonie zwischen Zdhnen und
Gingiva einstellt. Viele Studien unter-
schiedlicher Dauer - eine davon liber
30 Jahre - haben gezeigt, dass durch
regelmaBiges, praventives Eingreifen,
also durch Plaquebeherrschung, kaum
bleibende Schaden an Z&hnen und Gin-
giva auftraten und somit orale Gewebe
gesund bleiben.

Dauert die Gingivaentziindung an, be-
steht das Risiko zur parodontalen Des-
truktion. Der Biofilm verdndert seine
Zusammenstellung, wobei flir das Paro-
dont gefdhrliche Keime die Oberhand
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gewinnen. Uber komplizierte Prozesse
breitet sich die Entziindung in tiefer lie-
gende parodontale Gewebe aus, der al-
veoldre Stiitzknochen wird dadurch in
Mitleidenschaft gezogen. Es bilden sich
parodontale Taschen, in denen sich jetzt
vornehmlich anaerobe Mikroorganis-
men vermehren. Diese tragen direkt
oder indirekt zur weiteren parodonta-
len Destruktion bei. Die Harmonie zwi-
schen Gingiva und Zihnen dndert sich
dramatisch (Abb. 3). Wahrend in der Be-
ginnphase der Parodontitis storende
Rotungen und Schwellungen der Gin-
giva das Bild prdgen, stehen in der
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Spétphase reduzierte Parodontien im
Vordergrund. Die Zdhne erscheinen
langer, die Zahnzwischenrdume werden
weiter. Bei der nekrotisch-ulzerativen
Form der Parodontitis, wo die Entziin-
dungsprozesse sich beschleunigt ab-
spielen, kann sich diese Dysharmonie
innerhalb weniger Wochen einstellen.

Nichtentziindungsbedingter
Attachmentverlust

Parodontalen Rezessionen werden
unterteilt in gingivale Rezessionen und
Papillendefekte (Abb. 4). Die gingivalen
Rezessionen beschranken sich auf die
labialen/bukkalen und lingualen Be-
reiche, die Papillendefekte auf die in-
terdentale Gingiva.

Neben den durch Parodontitis hervor-
gerufenen rezessiven Spatfolgen, die
vornehmlich bei Erwachsenen liber 40
Jahre vorkommen, stellen sich gingi-
vale Rezessionen bei Jugendlichen und
Erwachsenen im entziindungsfreien
Gebiss ein. Das Parodont zieht sich
zurlick, scheinbar ohne ersichtlichen
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Grund. Wurzeloberflaichen werden
bloBgelegt, Farbunterschiede zwischen
Wurzel und Schmelz wahrgenommen
und das harmonische Bild ist auch hier
gestort. Studien zeigen, dass diese re-
zessiven Prozesse vorrangig mit zu har-
ten Zahnbiirsten und mit deren liber-
maBigem und falschen Gebrauch in
Zusammenhang gebracht werden miis-
sen. Auch Fehlbelastungen von Zdhnen
werden als ursdchliche Faktoren, bei
diinner Knochenlamelle iiber der Zahn-
wurzel, angefiihrt. Diese Knochenla-
melle kann so diinn sein, dass sie bei-
nahe nur noch aus kortikalem Knochen
besteht und deshalb kaum mehr den
tiblichen Umbauprozessen unterliegt.

Gingivarezessionen kommen bukkal,
aber auch lingual vor. Weicht das gin-
givale Attachment lediglich um einen
Millimeter von der Schmelz-Zement-
Grenze ab, wird von einer Rezession
gesprochen. Nach Miller (1985) werden
vier Rezessionsgrade unterschieden
(Abb. 5). Liegt die Rezession in der fes-
ten Gingiva, kommt dies liberein mit
Grad |, liegt sie bereits in der beweg-
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Sullivan & Atkins 1968

- Untief schmal - Tief schmal
- Untief breit - Tief breit
Miller 1985

lichen Schleimhaut, entspricht dies
Grad II. Liegen auch marginale Paro-
dontaldefekte vor, wird bei leichten
Formen von Grad lll, bei schweren von
Grad IV geredet. Sullivan und Atkins
(1968) hatten zusatzlich noch die Form
der Rezession beim Schweregrad mit-
gewogen.

Die Ursache von Papillendefekten ist in
Auffacherung und Fehlstellungen von
Zéhnen, inaddquaten Restaurationen,
zu aggressiven Parodontalbehandlun-
gen und schlieBlich auch im zu intensi-
ven Gebrauch ungeeigneter interden-
talen Reinigungshilfen zu suchen. Pa-
pillendefekte sind in jeder Altersgruppe
zu finden. Bei dlteren Patienten sind sie
haufig Spatfolge einer fortgeschritte-
nen Parodontitis. Sie stdren ebenfalls
die gingivo-dentale Harmonie.
Normalerweise betrdgt der Abstand
zwischen Kontaktflache und interden-
talem Alveoldrknochenrand bei Front-
zdhnen 5 bis 6 Millimeter (Tarnow
et al.,1992) und zwischen Kontaktfliche
und Papillenspitze 3 bis 4 Millimeter, je-
ner zwischen Papillenspitze und inter-

dentalem Alveoldrknochen 5 bis 6 Milli-
meter (Dong-Won Lee et al., 2005).
Die Hohe einer gesunden Papille, ge-
messen von der Basis bis zur Spitze
(Abb. 6) betrégt bei normaler Stellung
der benachbarten Zahne 4 bis 5 Milli-
meter. Sie fiillt den Interdentalraum
komplett aus. Papillendefekte werden
in drei Grade gegliedert. Die Lage der
Papillenspitze zwischen Kontaktpunkt
und proximaler Schmelz-Zement-
Grenze wird gemaB Tarnow et al. (1992)
als Defekt-Grad | bezeichnet. Liegt sie
zwischen proximaler und labialer/buk-
kaler Schmelz-Zement-Grenze wird
von Grad Il und apikalwérts davon
von Grad Il gesprochen (Abb. 7).

Behandlung parodontaler
Rezessionen

Haufig ist bei Gingivarezessionen und
Papillendefekte das Ausmal3 der festen
Gingiva gering, d.h. die feste Gingiva ist
weniger als zwei Millimeter breit. In sol-
chen Féllen kann zundchst mithilfe von
freien autogenen Schleimhauttrans-
plantaten die feste Gingiva extendiert
werden. Dieses ist bei sachgerechter
Durchfiihrung eine unproblematische
und sichere Methode. Ein Stiick
Schleimhaut - die ideale Dicke liegt
bei einem Millimeter — wird aus dem
Gaumen entnommen, in das vorberei-
tete Wundbett eingebracht und entwe-
dermit Faden oderKlebstoff fixiert. Esist
daraufzu achten, dass die Schleimhaut-
farbe und -struktur am Gaumen weitge-
hend jener der Empfangerstelle ent-
spricht. Zu dicke oder zu diinne freie
Transplantate pragen das kiinftige Bild
derGingivanachteiligin Form und Farbe.

Papillendefekte/Klassifizierung

Facial CEJ

Interpreximal
CEJ |

Interdental _|
contact point

Abb. 7a




Es versteht sich von selbst, dass vor
therapeutischen MaBnahmen zur Be-
deckung der Rezessionen die Zahnbiirst-
technik korrigiert und ein einmaliger,
maximal zweimaliger Gebrauch der
Zahnbiirste pro Tag - vorzugsweise eine
sonisch angetriebene Elektrobiirste -
empfohlen werden sollte. Okklusale
Fehlbelastungen sind zu korrigieren.

Bedeckung von Rezessionen

mittels Verschiebelappen

Vor der chirurgischen Bedeckung der
Rezession sollten die bloBgelegten
Wourzelanteile sorgfaltig gereinigt wer-
den. Es hat sich ndmlich gezeigt, dass
sich im Anschluss daran das Attach-
ment nach zervikal bewegt. Dieses Pha-
nomen wird ,creeping attachment” ge-
nannt. Es kann bis zu zwei Millimetern
betragen. Geringe Rezessionen lassen
sich bereits durch diese MaBnahme
therapieren (Abb. 8). Tiefere Rezessio-
nen werden mit den Methoden der
plastischen Parodontalchirurgie korri-
giert. Spezielle mikrochirurgische Ins-
trumente und feinste Fdden werden
dafiir benétigt, Sehhilfen sind absolut
erforderlich. Werden auf Evidenz ba-
sierte Methoden eingesetzt, kdnnen
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asthetisch und funktionell perfekte Re-
sultate erzielt werden. Falsche Indika-
tionen und Ausfiihrungen ziehen Miss-
erfolge und Rezidive nach sich (Uber-
sichten bei: Bouchard et al., 2001 und
Rocuzzo et al., 2002). Bei geniigend
breiter Gingiva sind es vornehmlich ge-
stielte Gingivatransplantate, die in Form
von Verschiebelappen entweder von api-
kal nach koronal oder von lateral Gber
Rezessionen der Miller-Klassen | und Il
gelegt werden. Der Gingivalappen wird
liber der Rezession minimal um zwei
Millimeter (iber der Schmelz-Zement-
Grenze fixiert, um die sich einstellende
Schrumpfung auszugleichen (Abb. 9).

Bindegewebstransplantationen

Wohl die besten &sthetischen Ergeb-
nisse sind mit den freien autogenen
Bindegewebstransplantaten zu errei-
chen. Sie sind die Methode der Wahl
im Oberkiefer-Frontzahnbereich. Das
Bindegewebe wird aus dem gut durch-
bluteten Gaumenbereichin der Prdmo-
laren- und Molarenregion entnommen
und als freies Transplantat mit einer
Dicke von zwei Millimetern iiber die
Rezession gelegt.

Die Transplantatrdnder werden in den
vorher praparierten Spalten (Envelope-
technik) in den die Rezession umge-
benden Gingiva- und Mukosa-Anteilen
fixiert (Abb. 10).

Aus Ubersichtsarbeiten von Bouchard
etal. (2001) und Rocuzzo et al. (2002), in
denen verschiedene Methoden auf ihre
klinische Evidenz hin ausgewertet wur-
den, geht hervor, dass Rezessionen der
Miller-Klassen | und Il am zuverlassigs-
ten und langfristig auch erfolgreichs-

ten mit freien Bindegewebstrans-
plantaten in Kombination mit der
Envelopetechnik bedeckt werden. Das
Konditionieren der Wurzeloberflache
mit Sduren bringt keinen zusatzlichen
Gewinn.

Behandlung von Papillendefekten

Die Behandlung von Papillendefekten
ist eine der gro6Bten Herausforderung
der aktuellen Parodotaltherapie. Sie ist
sehr schwierig, Langzeitresultate lie-
gen kaum vor, auf Evidenz basierte Me-
thoden sind bis heute sehr sparlich.

Die Weite des Interdentalraumes ist
bestimmend fiir die Form der Papille.
Ist der Raum eng, erscheint die Papille
hoch und spitz, ist er weit erscheint sie
platt und breit. Die spezifische Form der
Frontzahnpapillen passt zur spezifi-
schen Form der Zéhne. Sie sollte nicht
willkiirlich verdndert werden. Oft wird
im Rahmen restaurativer MaBnahmen
versucht, die Idealform der Papille zu
imitieren, was haufig zu Quetschungen
der interdentalen Gewebe und als Folge
zu verminderter Durchblutung fiihrt.
Der erwartete Erfolg bleibt aus. Das
papilldre Gewebe schwindet.

Je nach Ursache der Papillendefekte
stehen verschiedene Methoden zur
Diskussion. Ist die kndcherne Unter-
lage noch intakt und liegt lediglich ein
gingivaler Papillendefekt vor, regene-
riert die Papille meistens allein durch
sorgfaltige Vermeidung von Plaqueak-
kumulationen. Sind die Defekte durch
Fehlpositionen der Zdhne verursacht,
steht eine orthodontische Behand-
lung im Vordergrund. Ist eine Ent-
ziindung Ursache des Verlustes von
papilliren Weichgeweben und von
parodontalem Knochen und liegen
intraaveoldre Knochendefekte vor,
kann der Defekt mittels Membran-
techniken oder Emdogain® saniert
werden. Selbstverstandlich sind auch
Kombinationen mdglich. Das Papillen-
lifting ist die umstrittenste Methode.
Sie wird dann gebraucht, wenn weder
orthodontische Behandlung noch Re-
generation als Methode angewandt
werden kdnnen.

Es gelingt weder mit regenerativen
Methoden noch mit dem Papillenlif-
ting, die friihere Papillenform und Hohe
wieder herzustellen und zu stabilisie-
ren.
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Abb. 19
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Orthodontische Methoden

Ist die Harmonie der Frontzdhne durch
ein Diasthema oder mehrere gestort,
was gleichzeitig eine Abflachung der
papilldren Gingiva zur Folge hat, kann
durch orthodontischen Liickenschluss
die Hohe der Papille in normale Aus-
mafBe zurlickgefiihrt werden. Nach
sorgfaltiger Entfernung von supra- und
subgingivalen Plaquebeldgen und bei
konsequenter Mundhygiene zur Ver-
meidung neuer Plaqueakkumulationen,
wird im parodontal entziindungsfreien
Bereich eine festsitzende Apparatur zur
SchlieBung der Zahnliicke eingeglie-
dert. Der interdentale Alveolarknochen
wird umstrukturiert und nimmt an
Hohe zu. Gleichzeitig nimmt die lber
dem interdentalen Knochen liegende
papilldre Gingiva ihre normale Struktur
an und ihre Dicke erreicht normale
Werte. Selbst wenn durch parodontale
Schaden Papillen abflachen und Liicken
entstehen, funktioniert die Reparation
von Papillendefekten mittels Kombi-
nationen von parodontalchirurgischen
und orthodontischen Eingriffen, dann
allerdings auf bescheidenerem Niveau
(Cardaropoli et al., 2004).

Regenerative Methoden

Intraalveoldare Knochendefekte als
Folge parodontaler Destruktionspro-
zesse verursachen haufig Papillende-
fekte. Abhdngig von der Form und Tiefe
des Defektes sind durch parodontalchi-
rurgische Eingriffe asthetisch anspre-
chende Resultate zu erzielen.

.Abb.11a Abb. 11b
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Bei geringen Defekten kdnnen durch
tiberlegte Schnittfiihrung und Kombi-
nationen von Spalt- und Mukoperiost-
lappen Papillendefekte rekonstruiert
werden. Papillen werden am hdchsten
Punkt labial durchtrennt und mit einem
Spaltlappen vom darunterliegenden
Bindegewebe separiert. Die Grund-
struktur der Papille bleibt bestehen. Es
wird ein Mukoperiostlappen gebildet,
das Periost durchtrennt und der Lappen
in koronaler Position fixiert. Der papil-
lére Spaltlappen wird liber das inter-
dentale Bindegewebe nach koronal ge-
zogen und nach Deepithelisierung des
palatinalen Papillenanteils dort fixiert.
Bei tiefen Knochendefekten stehen re-
generative Methoden mit resorbierba-
ren und nichtresorbierbaren Membra-
nen als Methode der Wahl zur Verfii-
gung.

Sie werden haufig in Kombination mit
autologen, homologen und hetero-
logen Knochenimplantaten oder mit
Knochenersatz angewendet. Es gelingt
allerdings nicht, den interdentalen
Knochendefekt tliber den noch be-
stehenden Restknochenrand hinaus
aufzubauen. Hier sind deutliche Gren-
zen gesetzt.

Papillenlifting

Seit einigen Jahren wird versucht, Pa-
pillendefekte mittels freien Binde-
gewebstransplantaten zu beheben. Die
von Azzi (2000) vorgestellte Methode
ist die eleganteste und beziiglich Resul-
tat die zuverlassigste. An der Basis der

Abb. 11¢

Restpapille wird entlang der Mukogin-
givallinie inzidiert und das papillare
Weichgewebe von der kndchernen
Unterlage getrennt. Mittels Zahn-
fleischrandschnitt wird die Papille von
der Wurzeloberflache und dem Kno-
chenbett gelost und mit Spezialins-
trumenten nach koronal angehoben. In
die sich bildende Liicke wird ein aus dem
Gaumen gewonnenes Bindegewebs-
transplantat eingebracht (Abb. 11).

Schlussfolgerungen

Die Konsequenz fiir das praktische Han-
deln ist einfach: mit dem interdentalen
Gewebe muss praventiv und therapeu-
tisch vorsichtig und liberlegt umgegan-
gen werden, soll die parodontale As-
thetik keinen Schaden leiden. Der Ge-
brauch der Zahnbiirste ist bei Patienten
mit Rezessionen zu minimalisieren. Die
systematische tdgliche Reinigung ist
wichtig, nicht deren Haufigkeit.

Mit Bindegewebstransplantaten sind
gingivale Rezessionen heutzutage as-
thetisch und funktionell perfekt zu sa-
nieren. Bei verloren gegangener Harmo-
nie zwischen roter und weiBer Asthetik
tragen sie essenziell zu deren Harmoni-
sierung bei. Zur Rekonstruktion von Pa-
pillendefekten stehen zwar einige Me-
thoden der plastischen Parodontalchi-
rurgie, die mehr oder weniger dstheti-
schen Kriterien geniligen kdnnen, zur
Verfiigung. Eine sichere, auf Evidenz-
basierte Methode zur morphologischen
und funktionellen Rekonstruktion von
Papillendefekten fehlt jedoch.
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