Chirurgische Kronenverlangerung

im Frontzahnbereich

Schoéne Zdhne sind der Wunsch vieler Menschen. Der Zahnersatz kann aber nur in einem harmonischen Zahn-
fleischrahmen brillieren. Mit den Schallspitzen SFS 120-122 diirfen sich nun auch diejenigen Zahnarzte an die
minimale Korrektur eines asymmetrischen Ginigvaverlaufes wagen, die keine Spezialisten fiir plastische Paro-
dontologie sind. Der Autor beschreibt das schrittweise Vorgehen in einem komplexen Patientenfall.

Komplexe Félle erfordern immer eine intensive Kommuni-
kation zwischen Patient und dem Team Zahnarzt/Zahn-
techniker. AuBerdem muss die Therapie neben der rot-wei-
Ben Asthetik auch eine gute Prognose in der Biologie und
Funktion besitzen. Nach Abschluss der Behandlung sollte
ein zufriedener Patient entlassen werden, der diesen Thera-
pieschritt immer wieder durchfihren lassen wirde.

Die weiBe Asthetik kénnen wir heute auf mannigfaltige
Weise bedienen: Mit modernen adhasiven Techniken und
Materialien wie Kompositen und Keramiken lassen sich
non- bzw. minimalinvasiv hervorragende asthetische und
gleichzeitig langlebige restaurative Behandlungslésungen
wie Bisskorrekturen, Berichtigung von Stellungsanomalien,
Form- bzw. Farbkorrekturen und Luckenschluss erzielen.
Auch die Veneer-Technologie ist mittlerweile eine feste
GroBe im Behandlungsspektrum der Zahnmedizin und in
den Therapieleitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde (DGZMK) unter wissenschaft-
lichen Aspekten etabliert.
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An die rote Asthetik hingegen, wie z. B. eine chirurgische
Kronenverldngerung, wagen sich Zahnarzte nur zogerlich.
Kein Wunder, denn sie erfordert in der klassischen Vorge-
hensweise eine Gingivektomie mithilfe von Elektrotom,
Skalpell oder Laser zuzlglich einer Osteoplastik mittels ro-
tierender Instrumente unter Sicht (Konzept der biologische
Breite). Dieses Vorgehen verlangt nach einer erfahrenen
chirurgischen Hand und in der Regel nach mikrochirurgi-
schem Material- und Instrumenteneinsatz. Damit stellt die
klassische Osteoplastik einen relativ invasiven Vorgang dar.
Diese starke Beeintrachtigung des Zahnfleisches kann
durch die Schalltechnologie deutlich minimiert werden.
Nach der Korrektur des Gingivaverlaufes auf die gewtinsch-
te Hohe folgt die Reduzierung des Knochens ohne Bildung
eines Mukoperiostlappens. Der bukkale Knochen wird
durch die Schallspitze SFS 120 (Komet) kontrolliert model-
lierend abgetragen. Dieses Verfahren nutzen wir in der Pra-
xis seit mehreren Jahren.

Grundsatzlich sind eine vorhersagbare Planung mit Wax-up
und Mock-up wie auch eine Probetragezeit Uber einen lan-
geren Zeitraum sinnvoll, um die Erwartungen des Patienten
zu erflllen. Bei einer Verdnderung der roten Asthetik gilt
es, einen Zeitraum von mindestens drei, besser sechs Mo-
naten durch eine provisorische Phase zu Uberbricken.

Patientenfall | Eine 40-jahrige Patientin winschte sich
eine Korrektur der Frontzahnsituation im Oberkiefer
(Abb. 1). Eine kieferorthopadische Behandlung kam fur sie
nicht infrage. Die Patientin klagte Uber die Licken und die
Form der Zéhne und insbesondere Uber die prothetische
Versorgung des Zahnes 12 mit der dunklen Gingivaverfar-

Abb. 1: Versorgungswunsch OK 13-23. Besonderes Augenmerk
gilt dem Zahn 12: endondontische Revision, chirurgische Kronen-
verlangerung.
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bung und dem insuffizienten Kronenrand (Abb. 2). Sie
wlnschte sich ein schoneres, weiBeres Lacheln und den
Erhalt des Zahnes 12. Der Zahn hat eine gescheiterte endo-
dontische Behandlung mit nachfolgender Resektion hinter
sich und zeigte Uber die Jahre latente Beschwerden mit
Druckdolenz im apikalen Bereich. Dieser sollte im Rahmen
eines alternativen Therapievorschlages extrahiert und
durch ein Implantat ersetzt werden. Der rontgenologische
Befund zeigte eine Stiftversorgung und einen periapikalen
Befund am Neoapex. Die restlichen Frontzahne waren mit
insuffizienten approximalen Kompositrestaurationen ver-
sorgt. Neben den Lucken und dem disharmonischen Gingi-
vaverlauf entsprach auch die Lange der Frontzéhne nicht
den asthetischen Grundsatzen. Die manuelle und klinische
Funktionsanalyse ergab keine weiteren Auffalligkeiten.

Therapieplanung mit
Teamapproach | Ge-
meinsam mit der Patien-
tin wurde mithilfe eines
asthetisch-funktionellen
Wax-up und Mock-up ein
Therapiekonzept erstellt.
Spatestens in dieser Be-
handlungsphase ist ein
intensiver Teamapproach
mit dem Zahntechniker
notwendig. Bei uns lernt
grundsatzlich jeder Pati-
ent das Team Zahnarzt/

— minimalinvasive chirurgische Kronenverlangerung des
Zahnes 12 ohne Lappenbildung,

— Harmonisierung des gesamten Gingivaverlaufes und der
Zahnlangen,

— provisorische Versorgung der Zdhne 13-23 nach Wax-up/
Mock-up,

— Etablierung/Optimierung einer Front-Eckzahnfuhrung
und

— definitive Versorgung mit minimalinvasiven vollkera-
mischen Restaurationen (Veneer 13, 11-23, 360°-Veneer
Zahn 12).

Chirurgische Kronenverlangerung | Besonderes Au-
genmerk wurde auf Zahn 12 gelegt. Die Herausforderung
bestand zuerst in der endodontischen Revision und an-
schlieBend in einer starken Korrektur der Ldnge durch eine
chirurgische Kronenverlangerung. Mithilfe der schmalen,
ddnnen Schallspitze SFS 120 und dem fein auslaufenden,
abgerundeten Arbeitsende lasst sich der Knochen perfekt
remodellieren, bis die biologische Breite erreicht ist. Ich
empfand es als sehr angenehm, dass ich dabei Druck und
Intensitat des Abtrages durch die Einstellungen am Schall-
handsttick SF1LM (Komet) optimal steuern konnte. Die fei-
ne Diamantierung am krestalen, leicht abgeschragten Ar-
beitsende lasst eine sehr gute Konturierung und Ausdin-
nung zu. Durch die glatte Beschaffenheit des Instrumen-
tenansatzes sind Zahn und Gingiva geschitzt.

Schall fiir Front- und Seitenzahnbereich | Die Schall-
spitzen SFS 120-122 werden in unterschiedlichen Abwin-

Zahntechniker persénlich
kennen, sodass sich be-
sonders der Zahntech-
niker, der letztlich den
Zahnersatz anfertigt,
auch ein Bild Uber die extraorale Asthetik (Mimik, Lachen)
machen kann. Nur so kénnen wichtige Parameter wie Ge-
sichtsproportionen, Lippe, Mittellinie, Frontzahnlange, Po-
sition der Inzisalkante, die Lage der Okklusionsebene und
die rote Asthetik in die Planung des Testzahnersatzes ein-
bezogen werden. Fotos der Zdhne und ggf. des Patienten
sind fUr eine intra- und extraorale Analyse sowie fur das
Wax-up und Mock-up hilfreich. Gemeinsam mit dem Pati-
enten werden mithilfe des Mock-up die Frontzahnlange
und die Form der Zahne bestimmt. Die Licke zwischen 12
und 13 wurde nach verschiedenen Mock-ups nicht ge-
schlossen.

Wir machen immer wieder die Erfahrung, dass Patienten
sehr dankbar daftr sind, das geplante Behandlungsziel
frihzeitig durch ein Mock-up und eine nachfolgende pro-
visorische Phase so deutlich vorgestellt zu bekommen. Un-
sere Patientin entschied sich fur eine rein prothetische L6-
sung, obgleich eine kombinierte kieferorthopadisch-pro-
thetische Losung auch infrage gekommen ware. Wir ka-
men also zu folgendem Therapiekonzept:

— endodontische Revision des Zahnes 12 mit internem und

externem Bleaching,

Abb. 2: Insuffiziente VMK-Krone 12 mit ver-
farbter Gingiva und disharmonischem Gin-
givaverlauf.
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Abb. 3: Praparation von 12 direkt nach der chirurgischen Kronen-
verlangerung mit der Schallspitze SFS 120 (Komet).
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Abb. 4: Provisorische Restauration.

kelungen angeboten. Dadurch ist es
moglich, die Instrumente nicht nur in
der OK-Front, sondern an allen Zah-
nen - insbesondere am Ubergang
zum approximalen Bereich — einzu-
setzen, um auch hier bei indizierter
praprothetischer Kronenverlange-
rung minimalinvasiv vorgehen zu
kénnen.

Ein Benefit der Kronenverlangerung
war die bessere Etablierung des
Ferrule-Designs. Nach der Korrektur
erfolgte die Praparation und Abfor-
mung fur die provisorische Versor-
gung (Abb. 3 u. 4). Bei kleineren Kor-
rekturen wird der definitive Zahner-
satz direkt hergestellt, denn nach
dem minimalinvasiven Eingriff ist die
Dauer der Wundheilung deutlich re-
duziert. Dieses Verfahren hat sich
durch die Erfahrungen Gber die Jahre
etabliert. In diesem Fall war fir eine
Stabilisierung des dentogingivalen
Komplexes und die Abheilung der pe-
riapikalen Lasion ein Zeitfenster zwi-
schen 3 und 6 Monaten vorgesehen
(Abb. 5). Je langer die provisorische
Phase dauert, desto besser ist die Vor-
hersagbarkeit des Ergebnisses der
chirurgischen Verlangerung.

Nach der provi-
sorischen Phase wurden die vollkera-
mischen, individuell geschichteten
Veneers hergestellt (Glaskeramik IPS
Empress).Die Anprobe erfolgte mit
Try-in-Paste, die Restaurationen (nach
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Abb. 5: Kronenstumpf 12 vor der Ein-
gliederung der definitiven Restauration,
Abheilung.

Abb. 6: Eingegliederte definitive Restau-
ration.

Abb. 7: Nach ausreichend langer provisorischer Phase: definitive Versorgung mit vollkera-
mischen Restaurationen (Veneer 13, 11-23, 360°-Veneer an Zahn 12).

Anprobe gereinigt, mit Flusssaure IPS
Keramik Atzgel gedtzt und mit Mo-
nobond Plus silanisiert) wurden unter
Kofferdam mit einem Flowable-Kom-
posit adhasiv befestigt (Abb. 6). Mit-
tel der Wahl war hier ein Etch-&-Rin-
se-System (Syntac Classic, Ivoclar Vi-
vadent).

Die minimal-
invasive chirurgische Kronenverlan-
gerung mittels Schallspitzen ist in
meiner Praxis mittlerweile ein eta-
bliertes Verfahren. Die Vorteile der
Methode sind eine Zeitersparnis (kei-
ne zusatzlichen Sitzungen), eine ge-
ringere Traumatisierung des Gewe-
bes, eine dadurch viel schnellere
Wundheilung und durch Anwendung
der Schallspitzen keine PA-Spezialisie-
rung erforderlich.

Im Abschlussbild nach 18 Monaten
zeigt die Gingiva einen harmonischen
Verlauf und eine gesunde blassrosa
Farbe (Abb. 7). Der Zahn 12 ist be-
schwerdefrei und réntgenologisch
unauffallig. Das Ergebnis hat die Er-
wartungen der Patientin mehr als er-
fallt. In diesem hier dargestellten
komplexen Patientenfall konnte die
Sanierung ohne gravierende Pro-
bleme durchgefthrt werden: Das ist
nur dem konsequenten Einhalten des
Konzeptes, der engen Zusammenar-
beit mit dem Zahntechniker und der
guten Compliance der Patientin zu
verdanken.
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