Die biologische Breite und Ihre Bedeutung für die restaurative Zahnheilkunde
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Anatomische Grundlagen

Gargiulo et al.² wiesen an menschlichen Autopsiepräparaten proportionale Beziehungen zwischen der dento-gingivalen Verbindung und den anderen zahnflankierenden Geweben nach. Die durchschnittliche Tiefe des Sulkus gingivalis lag bei 0,69 mm, die durchschnittliche Länge des Epithelansatzes betrug 0,97 mm und für das Bindegewebsattachment ergab sich ein einheitlicherer Befund von 1,07 mm bei einer Variationsbreite von 1,06 bis 1,08 mm. 

Die Breite des Bindegewebsattachments und des Epithelansatzes zusammengenommen beträgt im Durchschnitt 2,04 mm und wird als „biologische Breite“ definiert. Sie kann von Zahn zu Zahn, wie von Zahnfläche zu Zahnfläche unterschiedlich sein und durchschnittliche Meßergebnisse müssen nicht unbedingt irgendeine klinische Situation widerspiegeln. Die anatomische Prinzip ist jedoch immer nachweisbar. 

Andererseits ist es gut bekannt, daß die Eindringtiefe der Parodontalsonde vom Grad der angewandten Kraft, dem Entzündungszustand und der Lokalisation eines Zahnes abhängt. Es erscheint also klinisch praktikabler zu sein, die gesamte Breite des dentogingivalen Komplexes (bindegewebiges Attachment + epitheliales Attachment + Sulcus) zu bestimmen und daraus eine Entscheidung abzuleiten. Gemessen wird also die Distanz margo gingivalis - Knochenkante. Beim Gesunden beträgt diese Distanz buccal ca. 3 mm, aproximal ca. 3-4,5 mm. Das Ausmaß der aproximalen  Varianz hängt vom Ausmaß der knöchernen Girlande ("scallop") ab. Es macht also Sinn eine klinische Einteilung zu definieren:

High crest
dentogingivaler Komplex < 3 mm

Normal crest
dentogingivaler Komplex = 3 mm 

Low crest
dentogingivaler Komplex  > 3mm 

Verständlicherweise ist es aus Gründen der Verletzung der biologischen Breite gefährlich bei high crest Fällen eine subgingivale Präparation durchzuführen.20
Daher muß der Abschlußrand einer Restauration einen Abstand vom knöchernen Alveolarrand wahren der die biologische Breite berücksichtigt; anderenfalls ergeben sich, je nach der dicke der keratinisierten Gingiva und dem darunter liegenden Knochen, Zahnfleischrückbildungen oder Zahnfleischtaschen und parodontale Erkrankungen. Bei dünner Gingiva kommt es eher zu Rezessionen, bei dicker Gingiva eher zu Zahnfleischtaschen. 

Das Eindringen in die biologische Breite verursacht bei dünner Gingiva und dünner labialer Knochenplatte eine apikal gerichtete Abwanderung des dento-gingivalen Verbundes und führt zu gingivaler Rezession, die sich jedoch selbst begrenzen kann. 

Bei relativ dickem Alveolarknochen tritt eine Apikalverlegung des dento-gingivalen Attachments und die Ausbildung von Knochentaschen ein. So konnten Zahnfleischentzündungen, Knochenresorptionen und gelegentlich auch Wurzelresorptionen beobachtet werden, wenn Abschlußränder von Restaurationen, unter totaler Mißachtung des supracrestalen Gewebsattachments, unmittelbar an den Knochenrand gesetzt wurden, dabei erwiesen sich dünne faciale Knochenplatten als besonders zerstörungsanfällig.

Dieses Prinzip wird verdeutlicht durch unten stehende Abbildung aus dem Originalartikel von Gargiulo aus 1961, erneut abgedruckt im Bayerischen Zahnärzteblatt 4/98.
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Abbildung aus dem Bayerischen Zahnärzteblatt 4/98

Schemazeichnung des physiologischen Aufbaues der marginalen Gingiva.

Der Zahnfleischrand und zahnärztliche Restaurationen

Ränder von zahnärztlichen Restaurationen (Füllungen, Inlays, Kronen, etc.) können oberhalb oder unterhalb des Zahnfleischsaumes enden. Werden diese Restaurationsränder subgingival plaziert, sollte dies nur in gesundem Saumepithel erfolgen.12 Es ist auch sinnvoll, subgingivale Restaurationsränder nur in gesundes, bzw. ausgeheiltes Gingivagewebe zu plazieren. Dieses Gewebe ist nicht ödematös, gefestigt und daher wenig schrumpfungsanfällig. Es kann leicht behandelt werden, Retraktionsfäden können zuverlässig plaziert werden um einen exakten Abschlußrand zu erreichen. Liegt entzündetes Gewebe vor, setzt dieses dem Eindringen der Parodontalsonde wenig Widerstand entgegen, weil der zelluläre Anheftmechanismus des Epithelansatzes durch die Entzündung zerstört ist. In diesem Fall dringt die Sondenspitze durch den Epithelansatz bis in das Bindegewebe vor und wird erst - abhängig vom jeweiligen Entzündungsgrad - im Bereich unversehrter Bindegewebsfasern aufgehalten.13 

Nur im Bereich gesunder Gingiva deckt sich die Sondierungstiefe annähernd mit der anatomischen Tiefe des Sulkus gingivalis (siehe obige Skizze).

Zur Lage des Restaurationsrandes existiert umfangreichste Literatur. In einem Schlüsselartikel wies Newcomb14 1974 nach, daß es eine eindeutige Wechselbeziehung zu Zahnfleischentzündung und der Lokalisation des Kronenrandes unter dem Zahnfleisch gibt. Je tiefer der Kronenrand subgingival plaziert war, desto mehr nahm die Entzündung zu. Die physiologische Zahnfleischtasche beträgt 0,5 bis 1 mm, in seltenen Ausnahmefällen bis zu 1,5 mm. Will man, beispielsweise aus ästhetischen Gründen, einen Kronenrand subgingival  legen, so muß man darauf achten, diese anatomischen Gegebenheiten einzuhalten. Es ist jedoch ratsam, einen Sicherheitsabstand zum Epithelansatz zu wahren und die Eindringtiefe in die Zahnfleischtasche auf höchstens 0,8 mm zu limitieren. Werhaug15 wies nach, daß gut adaptierte subgingivale Kronenränder, sofern sie einen Abstand von 0,4 mm zum Fundus der physiologischen Zahnfleischtasche einhalten, ohne Probleme toleriert werden.

Sowohl der knöcherne, als auch der Saum des Weichgewebes verlaufen in vertikaler Richtung nicht in gleicher Höhe um den Zahn. Im interdentalen Bereich erhebt sich ein knöcherner Zipfel und darüber befindet sich auf der Weichgewebsseite die Interdentalpapille. Aus diesem Grund muß bei der Präparation darauf geachtet werden dem girlandenförmigen Verlauf der Weich- und Hartgewebe zu folgen. Im Frontzahnbereich endet die Papillenspitze tatsächlich in einer Spitze, während sie im Seitenbereich bei den Molaren begrenzt durch zwei kleine Zipfelchen konkav endet. Dies macht verständlich, warum es gar nicht so einfach ist, die biologische Breite nicht zu verletzen. Aus den oben gemachten Ausführungen wird ersichtlich, daß auf die Verletzung der biologischen Breite besonders die dünne faciale Gingiva und die Papillenspitzen, besonders im Frontzahnbereich, empfindlich reagieren.

Diese Ausführungen erklären, wie die Therapie bei nicht präparierten Zähnen auszusehen hat. Was ist nun, wenn bereits anderenorts eine Traumatisierung der biologischen Gewebe stattgefunden hat?

Wiederherstellung der biologischen Breite

Aus vielen Gründen kann es erforderlich sein, bei intakter biologischer Breite trotzdem mehr Zahnhartsubstanz mit einer Restauration zu umfassen, als es für die biologischen Prinzipien verträglich ist. Gründe hierfür können z.B. Kronen oder Höckerfrakturen, oder subgingivale Karies sein. Des weiteren kann ein Behandler auch vor der Situation stehen, daß durch restaurative Maßnahmen eines anderen Behandlers die biologische Breite bereits verletzt wurde.

Für die Versorgung solcher Zähne stehen im Prinzip zwei Techniken zur Verfügung. Die kieferorthopädische Extrusion eines Zahnes bewegt diesen quasi aus dem Zahnfleisch heraus. Limitiert wird diese Methode eigentlich nur von der erforderlichen Geduld des Patienten und von der Tatsache, daß eine ausreichende Menge von Wurzel zur Erreichung einer adäquaten Stabilität im Knochen verbleiben muß. Die kieferorthopädische Extrusion ist wegen der geringen Kräfte, die angewendet werden dürfen, sehr zeitaufwendig und erfordert zudem eine bis zum sechs Monate dauernde Retentionsphase um den gedehnten supraalveolaren Faserbündel die Konsolidierung und den Umbau zu ermöglichen 16. Nach Durchtrennung der Bindegewebsfasern berichtete Kozlovsky18, daß mit dieser kieferorthopädischen Methode Wurzelfreilegungen von 1,5 bis 5 mm erreicht werden können.

Schneller geht die chirurgische Kronenverlängerung. Dabei wird zumindest im Bereich des marginalen Knochens ein voll mobilisierter Mucoperiostlappen abgehoben, die gewünschte Präparationstiefe festgelegt, der Alveolarknochen bis zu einem Abstand von dieser Länge von ca. 3 mm abgetragen (Ostektomie) und die dabei entstehenden „Knochenbalkone“ wieder in die natürliche physiologische Form modelliert (Osteoplastik). Der Weichgewebslappen wird bei ungenügender Breite an keratinisierter Gingiva mittels eines Spaltlappens weiter nach apikal präpariert, apikalwärts verschoben und dort festgenäht. Bei ausreichender Breite der keratinisierten Gingiva wird bereits mit der Schnittführung eines Excision von Weichgewebe durchgeführt.17 Es liegt auf der Hand, daß diese resektiven Techniken im ästhetisch relevanten Bereich nur eingeschränkt anwendbar sind.

In bestimmten Indikationen („gummi-smile“, kurze klinische Kronen) werden diese Techniken auch in der ästhetischen Zahnheilkunde angewandt. Die Indikation dafür erfolgt nur aus ästhetischen Gründen, ist also eine relative Indikation. Das Vorgehen unterscheidet sich dahingehend, daß zuerst anhand des Lächelns, des Profils der Lippenlinien der gewünschte Verlauf der Schneidekanten der jeweiligen Zähne bestimmt wird. Die festgelegte Schneidekantenlänge legt auch die Länge der klinischen Krone fest (z.B. oberer 1er 10 bis 11 mm, 2er 9 bis 10 mm, 3er 10 bis 11 mm). Nun ist es dem Parodontalchirurgen möglich, den neuen knöchernen Alveolarrand 3 mm apikal dieser Grenze enden zu lassen. Die Weichgewebschirurgie erfolgt wie oben geschildert. Bei der Abtragung des Knochens darf nicht zimperlich vorgegangen werden. Will man postoperativ eine 2 mm tiefe Zahnfleischfurche gewinnen, um den Kronenrand 1 mm subgingival plazieren zu können, muß der Knochenrand anstatt von 3 nunmehr auf 4 mm vom neu geschaffenen Gingivarand plaziert werden.

Verständlicherweise muß auch nach der chirurgischen Kronenverlängerung eine adäquate Wartezeit eingehalten werden. Brägger zeigte, daß in 82 % aller Regionen in den ersten ein bis sechs Monaten post operationem knöcherne Umbauvorgänge nach parodontalen Lappenoperationen auftraten. In 32 % der operierten Gebiete wurde ein Nettoverlust an Knochendichte im Vergleich zum unmittelbaren post chirurgischen Befund nachgewiesen, es wurden Fälle beschriebenen in denen ein erneutes Knochenwachstum (1 mm) stattfand und daß weitere Rezessionen bis zu einer Tiefe von zwei und mehr Millimeter innerhalb der ersten sechs Monate post operationem auftraten.19
Es ist allgemein akzeptiert, daß eine Mindestwartezeit von drei Monaten nach Abschluß der chirurgischen Behandlung einzuhalten ist.
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