
TIPPS FÜR DIE PRAXIS

Einführung

Im klinischen Alltag ist es für den behandelnden Zahn­
arzt häufig wichtig, den Abstand zwischen Gingival saum 
und Alveolarknochen oder ganz allgemein die Schleim­
hautdicke zu kennen. Typische Situationen, in denen die se 
Fragestellung relevant wird, sind horizontal auf oder 
unter Gingivaniveau frakturierte Frontzähne, ästhe tischen 
Korrekturen des Gingivalsaumverlaufes im Zuge von pro­
thetischen Versorgungen, Gummy­Smile­Korrekturen 
oder das Einlagern eines Brückengliedes mit basalem 
Ovate­Pontic­Design. Zwar können die notwen digen In­
for mationen auch klassisch durch Messung der Taschen­
tiefe und/oder Sondierung des Knochenverlau fes z. B. 
mittels einer Injektionskanüle mit aufgestecktem Endo­
Stopper gewonnen werden2, aber die radiologische 
Visualisierung der Knochen­Weichteil­Relation erleichtert 
dem Praktiker die Therapieentscheidung erheblich.

Nun sind Weichgewebe jedoch aufgrund ihrer gerin­
geren Dichte in den gängigen zahnärztlichen Röntgen­
bildern wie Zahnfilm­ und Panoramaschichtaufnahmen 
nicht darstellbar. Die Herausforderung besteht also darin, 
durch eine einfache, schnelle und preiswerte Methode 
den fraglichen Anteil der Schleimhaut radiologisch 
sichtbar zu machen.

Hierzu eignen sich radiopake fließfähige Komposite, 
die als Kontrastmittel dienen und einfach auf die Schleim­
haut aufgebracht, dort kurz gehärtet und nach dem An­
fertigen der Röntgenaufnahme wieder entfernt werden. 
Dabei ist es natürlich sinnvoll, ein fließfähiges Komposit 
mit einer möglichst hohen Radiopazität zu benutzen. 
Besonders bewährt haben sich hier die derzeitigen 
Spitzenreiter im Kontrastverhalten: Tetric EvoFlow (Fa. 
Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) mit einer Rönt­
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genopazität von 280 bis 360 % Al und Venus Diamond 
Flow (Fa. Heraeus Kulzer, Hanau), welches eine Röntgen­
opazität von 300 % Al aufweist6,8.

Das Vorgehen ist denkbar einfach: Um z. B. den Gin gi­
valsaumverlauf eines frakturierten Zahnes darzustel len, 
wird nach Trocknung der Schleimhaut (einfach mit Watte­
rollen und Luftbläser) ein dünner Strang fließfähigen 
Komposits direkt aufgebracht und kurz polymerisiert. 
Bei der Polymerisation muss bedacht werden, dass es 
zu einer unangenehmen oder gar schmerzhaften Erwär­
mung der Gingiva kommen kann. Um also das Gewebe 
nicht unnötig zu belasten und auch beim Patienten kein 
Missgefühl auszulösen, sollte der Kompositstreifen nur 
kurz gehärtet und die Lichtquelle nicht zu weit angenä­
hert werden. Als Protokoll hat sich eine Polymerisation 
von 10 Sekunden bei einer Entfernung von ca. 1 cm zur 
Gingiva bewährt. So kann eine ausreichende Standfestig­
keit für die Dauer der Aufnahme bei unkritischer Erwär­
mung des gingivalen Gewebes sichergestellt werden.

Während des Röntgenvorgangs sollte eine Watterol le 
in der Umschlagfalte verbleiben, um ein Wegschwem­
men des Kompositstreifens durch Speichel oder ein 
mechanisches Ablösen durch die Lippe zu verhindern. 
Anschließend wird der Streifen umgehend wieder von 
der Schleimhaut entfernt, auch um die Exposition mit 
eventuell allergisierenden Restmonomeren des unvoll­
ständig gehärteten Komposits so kurz wie möglich zu hal­
ten. Soll die Gefahr einer Allergisierung des Patienten 
durch Inhaltsstoffe des Komposits zusätzlich verringert 
werden, so kann das Gewebe z. B. erst mit einem Strei­
fen Teflonfolie abgedeckt und der Kompositstreifen hier­
auf appliziert werden. Allerdings ist es dann etwas 
schwieriger, das fließfähige Komposit genau auf den 
Gingivalsaum zu platzieren.

Der im Folgenden dargestellte Patientenfall zeigt eine 
typische Situation, in der die beschriebene Röntgen­
technik hilfreich ist.

Fallbeispiel

Ein Patient erschien mit einem frakturierten Zahn 21 in 
der Praxis. Der Zahn war wurzelkanalgefüllt und hatte 
unter der bruxismusbedingten Belastung einen Scher­

bruch erlitten, der vestibulär tief unter dem Gingival­
saum endete. Eine sofortige provisorische Versorgung 
und eine schnelle Entscheidung über die Erhaltungswür­
digkeit waren notwendig, um das weitere Vorgehen zu 
planen (Abb. 1).

Da der Patient das abgebrochene Zahnfragment 
mitgebracht hatte, konnte es im Rahmen der provisori­
schen Erstversorgung adhäsiv wiederbefestigt werden. 
Anschließend wurde wie beschrieben ein dünner Strei­
fen fließfähigen Komposits auf die vestibuläre Gingiva 
aufgebracht, um mit einer Röntgenaufnahme gleich die 
biologische Breite in Bezug auf die Frakturtiefe und eine 
spätere Kronenversorgung zu ermitteln (Abb. 2 und 3).

Zunächst galt es, den sogenannten Ferrule­ oder 
Fassreifen­Effekt zu vermeiden, d. h. zu verhindern, dass 
die Krone nach der Behandlung durch Scherbelastun­
gen gelockert wird und ein Randspalt entsteht oder im 
schlimmsten Fall ein erneuter Kronenverlust auftritt. 
Dazu muss die Präparationsgrenze später ca. 2 mm 
unterhalb des Aufbaumaterials liegen und den Zahn 
im gesunden Hartgewebe vollständig fassen1,5,7,10,12. 
Nun kann man aber die Präparationsgrenze nicht ein­
fach entsprechend tief subgingival legen, da sonst die 
biologische Breite des Gingivalsaums verletzt wird 
und es zur bekannten chronischen Gingivitis mit einem 
Attachmentverlust und daraus resultierend zu einer im 
sichtbaren Bereich kompromittierten Ästhetik kommt3,9.

Aus diesem Grund erfolgte vor der Präparation eine 
geschlossene klinische Kronenverlängerung. Dazu wurde 
nach einem Gingivalrandschnitt in der vestibulären Tasche 
die Knochengrenze oszillierend mit dem SonicFlex­Hand­
stück (Fa. KaVo Dental, Biberach) und einem speziellen 
Arbeitsansatz (Nr. SFS 120, Fa. Gebr. Brasseler, Lemgo) 
etwa 1,5 mm abgetragen, um einen ausreichenden Ab­
stand zum knöchernen Alveolenrand zu schaffen (Abb. 4). 
Diese Methode ist für den Patienten sehr wenig belas­
tend und kommt ohne Aufklappung und Nähte aus4,11. 
Erst danach wurde der Zahn mit einem Fiberglasstift 
(Postec Plus, Fa. Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) 
sowie einem Kompositaufbau versorgt und fertig prä­
pariert. Zur Kontrolle erfolgte die Anfertigung einer 
weiteren Röntgenaufnahme mit einem Streifen fließ­
fähigen Komposits als Kontrastmittel (Abb. 5 und 6). 
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Abb. 1 Typischer Notfall: Der Patient erschien mit einem 
vestibulär tief frakturierten Zahn 21, der wurzelkanalgefüllt 
war

Abb. 2 Als provisorische Sofortmaßnahme wurde das 
abgebrochene Fragment adhäsiv wiederbefestigt. Auf der 
vestibulären Gingiva ist bereits ein Streifen fließfähigen 
Komposits aufgebracht und polymerisiert worden

Abb. 3 Auf der Röntgenaufnahme ist der Kompositstreifen 
gut zu erkennen und gibt einen Anhalt über die Entfernung 
des Gingivalsaums zur Knochengrenze. Dank der ebenfalls 
mit fließfähigem Komposit erfolgten adhäsiven Befestigung 
des Fragmentes ist auch der untere Rand der Fraktur durch 
den Röntgenkontrast des Komposits deutlich zu erkennen. 
So entsteht ein guter Eindruck der räumlichen Verhältnisse 
zwischen Knochengrenze, Frakturlinie und Gingivalsaum

Abb. 4 Vor der Präparation für eine Kronenversorgung 
erfolgte eine geschlossene klinische Kronenverlängerung, 
um die biologische Breite nicht zu verletzen. Dazu wurde 
nach einem Gingivalrandschnitt in der vestibulären Tasche 
die Knochengrenze oszillierend um etwa 1,5 mm abgetragen
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Die Abformung wurde erst 2 Wochen später durchge­
führt, nachdem die im Zuge der Kronenverlängerung 
entstandene Wunde abgeheilt war. Die fertige Krone 
zeigte in der Folge eine reizlose Gingiva (Abb. 7).

Diskussion

Die beschriebene Methode bietet eine einfache und 
schnelle Möglichkeit, den Weichgewebsverlauf darzu­
stellen. Ein exaktes Verfahren ist das Vorgehen aller­
dings nicht, da die Distanz zwischen dem Knochenverlauf 
und dem sichtbaren Kompositstreifen auf dem Röntgen­

bild durch den Aufnahmewinkel beeinflusst wird. Je nach 
Winkel kann diese Relation verzerrt sein, also größer 
oder kleiner als in der Realität abgebildet werden. Ex­
akte metrische Angaben lassen sich daher so einfach 
nicht gewinnen. Dies wäre jedoch theoretisch auch 
möglich, wenn man einen zweiten Kompositstreifen 
aufbringen sowie die Distanz zwischen den beiden 
ausmessen und anschließend auf dem Röntgenbild 
mittels Dreisatz wieder errechnen würde (analog der 
klassischen endodontischen Methode zur Bestimmung 
der Aufbereitungstiefe mit einer Messaufnahme). Selbst 
wenn man diesen Aufwand betreiben würde, bliebe 

Abb. 5 und 6 Um das 
Ergebnis der leichten 
Osteotomie noch einmal 
zu überprüfen, erfolgte 
nach dem Einsetzen eines 
Fiberglasstiftes und der 
Anfertigung des Aufbaus 
erneut eine Kontrollauf-
nahme. Auch hierbei 
wurde wiederum ein 
dünner Streifen fließfähi-
gen Komposits auf den 
Gingivalsaum aufge-
bracht, der im Röntgen-
bild gut sichtbar ist

Abb. 7 Die definitive Zirkonoxidkrone 4 Wochen nach der 
definitiven Eingliederung: Das Zahnfleisch ist reizlos 
ausgeheilt
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allerdings die Unsicherheit, dass auf dem Röntgenbild 
nicht genau zu unterscheiden ist, ob die oberste dar­
gestellte Knochengrenze denn nun der vestibuläre oder 
vielleicht doch der orale Alveolarkamm ist. Die be­
schriebene Methode kann also immer nur einen Ein­
druck vermitteln, der im Zweifelsfall durch ergänzende 
diagnostische Maßnahmen bestätigt werden müsste. 
Für die tägliche Praxis hat sie sich aber im Rahmen der 
Therapieentscheidung meist als völlig ausreichend und 
sehr nützlich erwiesen.
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