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Zur Dokumentation empfiehlt sich
die Anwendungs eines Codierungs-
schemas

Gingivainvaginationen treten beim
Liickenschluss mit einer Haufigkeit
von 35 bis 100 % auf

Die,mechanische” Theorie macht
eine Stauchung der Gingiva auf der
Druckseite verantwortlich fiir die
»Faltung”
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Lernziele

Der Fokus dieses Beitrags liegt auf der Atiologie, der Privalenz, den Folgen und der Thera-
pie von Gingivainvaginationen. Nachdem Sie diesen Beitrag gelesen haben, konnen Sie im
Detail

== die Pravalenz von Gingivainvaginationen benennen,

= die Theorien zur Atiologie von Gingivainvaginationen erkliren,

= die histologische Zusammensetzung von Gingivainvaginationen beschreiben,

== mit Gingivainvaginationen assoziierte Folgen erlautern und

== Therapiemdéglichkeiten fiir Gingivainvaginationen nennen.

Methodik

Die Literatursuche fiir diese narrative Ubersichtsarbeit erfolgte in der Literaturdatenbank PubMed
der US National Library of Medicine (http://www.pubmed.gov) anhand folgender Schlagworter:
»gingival invagination®, ,.gingival cleft®, ,gingival duplication, ,.gingival crease“ und ,gingival in-
folding“. Die Suche wurde auf in englischer oder deutscher Sprache verfasste Arbeiten beschrénkt.

Definition und Diagnostik

Eine Gingivainvagination (Synonym: Gingivaduplikatur) bezeichnet eine lineare Invagination des
interproximalen Gewebes mit mesialer und distaler Ausrichtung und einer Mindestsondierungstie-
fe. Eine einheitliche Definition in Bezug auf die Mindestsondierungstiefe hat sich bislang jedoch
nicht durchgesetzt; je nach Literaturstelle betragt die Mindestsondierungstiefe einer Gingivainvagi-
nation 1 mm [1] oder 2 mm [2].

Zur Dokumentation empfiehlt es sich, ein Codierungsschema anzuwenden [3]. Hierfiir wird die
Gingivainvagination horizontal (d. h. parallel zur Okklusionsebene) von oral und vestibuldr sowie
vertikal (d. h. in 90° zur Okklusionsebene) vermessen (8 Abb. 1). Bei einer vestibularen, okklusa-
len und oralen Sondierungstiefe von 4, 3 und 1 mm ergibt sich ein Code von ,,4-3-1 Bei Vorliegen
einer durchgéngigen Sondierungstiefe von vestibuldr nach oral wird dies mit einem ,,x“ und der ok-
klusalen Sondierungstiefe vermerkt (z. B. x3).

Privalenz und Atiologie

Bei etwa 10% der kieferorthopadischen Behandlungen ist aufgrund von Platzmangel eine Extrak-
tionstherapie notwendig [4]. Beim anschlieflenden Liickenschluss konnen Gingivainvaginationen
mit einer Haufigkeit von 35 bis 100 % auftreten [1, 2, 3, 5]. Die vorangehende Zahnextraktion ist
aber keine Grundvoraussetzung fiir das Entstehen von Gingivainvaginationen; diese kénnen sich
auch beim Schlief3en von breiten Diastemata oder im Bereich von Nichtanlagen ausbilden (B Abb. 2,
[1]). Gingivainvaginationen treten hdufiger und vermehrt mit einem héheren Komplexititsgrad im
Unterkiefer sowie vestibuldr und okklusal auf. Ein hoherer Komplexititsgrad einer Gingivainvagi-
nation entspricht einer erhéhten Sondierungstiefe und/oder einem vermehrten Auftreten von Inva-
ginationen, die von vestibuldr nach oral durchgingig sind [1, 2, 3].

Die Atiologie von Gingivainvaginationen ist nach wie vor nicht eindeutig geklért. Im Wesentli-
chen werden 2 Theorien diskutiert [5]. Erstens die ,,mechanische“ Theorie, die eine Stauchung der
Gingiva auf der Druckseite verantwortlich fiir die ,,Faltung“ macht. Hierbei wird vermutet, dass die
notwendige Remodellierung der Gingiva teilweise oder iiberhaupt ausbleibt. Die zweite Theorie er-
achtet das Ausmaf3 der nach Zahnextraktion stattfindenden Alveolarfortsatzatrophie als entscheiden-
den Faktor fiir das Entstehen einer Gingivainvagination. Dariiber hinaus werden zahlreiche weitere
Einflussfaktoren diskutiert: der Zeitrahmen von Zahnextraktion bis zum Beginn des Liickenschlus-
ses, die Knochendichte, die Alveolarkammdimension, der gingivale Phéanotyp, die Extraktionstech-
nik (mit/ohne Erhalt der bukkalen Knochenlamelle), die LiickengréBe, die orthodontische Mecha-
nik zum Liickenschluss, die Kieferregion, der Raucherstatus des Patienten und das Vorliegen eines
IL-1-Polymorphismus [5, 6]. Im Speziellen haben sich die Kieferregion (Unterkiefer) und der Zeit-



Abb. 2 A a Nichtanlage Regio 35, b Auftreten einer Gingivainvagination zwischen 34 und 36 wahrend des kieferor-
thopddischen Liickenschlusses. Ein kompletter Liickenschluss war erst nach Exzision der Invagination méglich

rahmen von Zahnextraktion bis zum Beginn des aktiven Liickenschlusses als relevante Einflussfak-
toren gezeigt [3]. Kein Zusammenhang konnte hingegen mit der Breite der keratinisierten Gingiva
in der betroffenen Region und mit dem Vorliegen einer Gingivitis nachgewiesen werden [2]. Die ge-
samte Datenlage basiert bislang jedoch auf retrospektiven Auswertungen; prospektive Studien mit
einer detaillierten Aufzeichnung dieser moglichen Einflussfaktoren wéren zur genaueren Differen-
zierung wiinschenswert.

Histologie

Gewebeproben von Gingivainvaginationen mit anschlieflender histologischer Auswertung wiesen
eine epitheliale Hyperplasie und einen erhéhten Metabolismus auf; Letzterer ist durch ein erhéh-
tes Gefdflwachstum gekennzeichnet. Zusatzlich wurde eine erhchte Menge an Glykosaminoglyka-
nen beschrieben. Glykosaminoglykane stellen einen wichtigen Bestandteil der extrazelluliren Mat-
rix dar und ein Anstieg derselbigen geht mit einer hoheren Elastizitit des Gewebes einher. Entziin-
dungsanzeichen und/oder osteolytische Prozesse waren bislang in den Gewebeproben nicht nach-
weisbar, aber es zeigte sich eine reduzierte Menge an Kollagen [7, 8].

Magliche Folgen

Neben einer méglichen dsthetischen Beeintrachtigung stellen Gingivainvaginationen v. a. ein Prob-
lem in Bezug auf den Liickenschluss dar. Ein verzogerter Liickenschluss, ein inkompletter Liicken-
schluss (B Abb. 2) und eine erh6hte Rezidivrate (erneute Liickenéffnung nach Abschluss der kiefer-
orthopddischen Therapie) wurden bei Vorliegen einer Gingivainvagination beschrieben [1, 3, 9, 10].
Beispielsweise wurde in einer Patientengruppe mit Gingivainvaginationen nur in 70 % der Fille ein
kompletter Liickenschluss erzielt, wohingegen dieser in der Gruppe ohne Gingivainvaginationen in
100 % der Falle erreicht wurde. Dariiber hinaus dauerte in dieser Studie der Liickenschluss in der Pa-
tientengruppe mit Gingivainvaginationen doppelt so lange [3].

Die Dauer zwischen Zahnextraktion
und Beginn des aktiven Liicken-
schlusses gilt als relevanter Einfluss-
faktor

Gingivainvaginationen kdnnen zu
verzogertem oder inkomplettem
Liickenschluss oder einem Rezidiv
fiihren

wissen kompakt



Eine Gingivainvagination kann als
Pradilektionsstelle fiir Plaque und
Bakterien angesehen werden

Gingivainvagination sollten durch
Exzision entfernt werden

Ein knocherner Defekt des Alveo-
larknochens wird mittels Knochen-
ersatzmaterialien aufgebaut
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Abb. 3 A a-cExzision einer Gingivainvagination mittels Skalpell

Einfluss auf die parodontale Gesundheit

Eine Gingivainvagination kann als Pseudotasche und somit als Pradilektionsstelle fiir Plaque und Bak-
terien angesehen werden. Dementsprechend liegt die Vermutung nahe, dass das Auftreten einer Gin-
givainvagination die parodontale Gesundheit der liickenbegrenzenden Zihne beeinflussen konnte.

Reed et al. [11] présentierten 10-Jahres-Daten von Zahnen, die im Rahmen der kieferorthopé-
dischen Behandlung in eine Liicke bewegt wurden. Es wurde der Parodontalstatus nach bilatera-
ler Praimolarenextraktion im Oberkiefer mit jenem im Unterkiefer, in dem keine Extraktionsthera-
pie durchgefiihrt worden war, verglichen. In dieser Langzeitstudie zeigte sich zwischen den beiden
Gruppen kein signifikanter Unterschied in Bezug auf Sondierungstiefe, Plaque, Blutung nach Son-
dierung und gingivale Rezession. Jedoch wurde bei dieser Studie nicht im Speziellen das Vorliegen
einer Gingivainvagination beriicksichtigt. Die Literatur zur Evaluierung der parodontalen Situation
bei Vorliegen einer Gingivainvagination ist nach wie vor kontrovers. Einerseits zeigten sich bei ad-
aquater Mundhygiene keine vermehrte Plaqueanlagerung und keine Anzeichen fiir eine Gingivitis;
eine geringfiigig vorhandene Entziindung kénnte jedoch durch die Epithelhyperplasie der Invagina-
tion maskiert sein [5, 10]. Andererseits wurde ein geringfiigig verandertes Keimspektrum sowie eine
hohere Anzahl an Bakterien in der aus der Gingivainvagination entnommenen Probe gegeniiber der
Poolprobe aus der restlichen Mundhdhle festgestellt [6].

Zusitzlich wurden teilweise vermehrte Sondierungstiefen [3] sowie eine Reduktion des margina-
len Knochens an den liickenbegrenzenden Zahnen und eine verringerte interdentale Knochenhéhe
beschrieben [10]. Die Reduktion der interdentalen Knochenhohe konnte durch den Druck der Gin-
givainvagination auf den Alveolarknochen verursacht werden. Studien zu den mittel- bis langfristi-
gen Folgen auf das Parodont fehlen bislang.

Therapie

Gingivainvaginationen bleiben grofitenteils auch nach Abschluss der kieferorthopadischen Behand-
lung bestehen, und nur in seltenen Fallen kommt es ohne weiteres Zutun zur Resolution [1, 2]. Dem-
entsprechend ist es aufgrund der Moglichkeit eines inkompletten Liickenschlusses, einer dsthetischen
Beeintrachtigung und einer erh6hten Rezidivneigung empfehlenswert, Gingivainvagination durch
Exzision zu entfernen [9]. Malkoc et al. [12] beschrieben 2 Moglichkeiten: Exzision mittels Skalpell
(8 Abb. 3) oder Elektrokauterisation. Beide Techniken erwiesen sich als effektiv und erzielten eine
vollstindige Entfernung der Gingivainvaginationen. Die Patientenpraferenz und das Schmerzemp-
finden zeigten keine Vorziige fiir eine der beiden Techniken.

Liegt bereits eine Beteiligung des Alveolarknochens vor, ist das Therapieausmafl umfangreicher.
Pinheiro etal. [13] beschrieben in einem Fallbericht die Therapie einer Gingivainvagination mit einer
massiven Beteiligung des Alveolarknochens (8 mm tiefe knocherne Beteiligung). In diesem Patien-
tenfall trat die Gingivainvagination nach Verlust von 11 und 21 wéhrend des Liickenschlusses auf. Zu-
sdtzlich zur Exzision des Weichgewebes wurde der knécherne Defekt mittels Knochenersatzmateria-
lien aufgebaut. Um dem Weich- und Hartgewebe ausreichend Zeit zur Regeneration zu geben, wur-
de der Liickenschluss erst 6 Monate spater beendet. Bei der 4-Jahres-Kontrolle zeigte sich ein funk-
tionell und asthetisch ansprechendes Ergebnis.



Vorbeugung

Als wesentlicher Faktor fiir das Entstehen von Gingivainvaginationen wird der Zeitpunkt der Zahn-
extraktion vor Beginn des Liickenschlusses diskutiert. Diese Diskussion basiert primir auf den Resul -
taten einer Tierstudie [14]. Hierbei wurde der kieferorthopédische Liickenschluss unmittelbar nach
Zahnextraktion oder 12 Wochen spater durchgefiihrt. Die Gruppe mit 12 Wochen Abstand wies eine
hohere Tendenz fiir das Auftreten von Gingivainvaginationen und eine stirkere horizontale Alveo-
larkammatrophie auf; Letztere ist Grundlage fiir eine der zuvor beschriebenen Theorien zum Auf-
treten von Gingivainvaginationen. Hingegen konnten bei unmittelbar nach der Extraktion starten-
dem Liickenschluss das Auftreten von Gingivainvaginationen verringert und keine anderen Nach-
teile, wie beispielsweise Wurzelresorptionen, festgestellt werden. Zustzlich verkiirzt sich durch das
Wegfallen der Wartezeit nach der Zahnextraktion die Behandlungsdauer. Ein Vergleich der beiden
Gruppen in Bezug auf die Dauer des Liickenschlusses war aufgrund der geringen Fallzahl nicht aus-
sagekraftig. Erste klinische Studien zur Evaluierung des ,,optimalen“ Extraktionszeitpunkts werden
derzeit durchgefiihrt; beispielsweise wird ein Start des Liickenschlusses nach 2-4 Wochen mit einem
Beginn des Liickenschlusses nach 12 Wochen ab der Zahnextraktion verglichen [15].

Ein gesteuerter Erhalt der Extraktionsalveole scheint ebenfalls eine Méglichkeit zu sein, um das
Auftreten von Gingivainvaginationen zu reduzieren. Tiefengraber et al. [16] evaluierten in einer Stu-
die im Split-Mouth-Design den Effekt einer ,,socket preservation®. Die Extraktionsalveole wurde auf
einer Seite mit einer Gore-Tex-Membran versorgt, wihrend die kontralaterale Seite keine zusétzliche
Therapie nach der Zahnextraktion erhielt. Nach Entfernung der Gore-Tex-Membran (nach 6 Wo-
chen) begann beidseits der Liickenschluss. Jene Seite, die mit einer Membran versorgt worden war,
wies eine hohere Stabilitdt in der transversalen Ausdehnung des Alveolarkamms auf und zeigte ein
selteneres Auftreten von Gingivainvaginationen. Ein Unterschied in der Dauer des Liickenschlusses
zeigte sich aber nicht.

Alternativ konnte eventuell die Extraktionsalveole auch mit Knochenersatzmaterialien aufgefiillt
oder zur Vermeidung des Zweiteingriffs eine resorbierbare Membran verwendet werden. Allerdings
liegen hierzu bislang nur praliminédre Daten vor; beispielsweise fithrten Reichert et al. [17] eine Pi-
lotstudie an 3 Patienten im Split-Mouth-Design durch. Das Auffiillen der Pramolarenextraktionsal-
veolen erfolgte einseitig mit resorbierbarem Knochenersatzmaterial sowie einem Gewebekleber zur
Abdeckung. Die kontralaterale Seite erhielt keine weiteren therapeutischen Mafinahmen. Sechs Wo-
chen spiter begann beidseits der kieferorthopadische Liickenschluss. In 2 von 3 Fillen traten auf der
Kontrollseite Gingivainvaginationen auf, jedoch keine auf der Testseite. Des Weiteren waren durch
die Zahnbewegung in das Knochenersatzmaterial keine Wurzelresorptionen erkennbar.

Eine schonende Extraktionstechnik mit maximalem Erhalt der bukkalen Lamelle und in weite-
rer Folge des Alveolarfortsatzes erscheint in jedem Fall empfehlenswert. Des Weiteren kénnte auch
eine Nivellierung des Zahnbogens vor Zahnextraktion angedacht werden, da dadurch unmittelbar
mit dem Liickenschluss begonnen werden konnte.

Fazit fiir die Praxis

== Gingivainvaginationen weisen im Speziellen im Unterkiefer eine hohe Prévalenz (35-100 %)
wahrend des kieferorthopadischen Liickenschlusses auf.

== Gingivainvaginationen konnen den Liickenschluss verzogern oder verhindern.

== Bei Belassen der Invagination kommt es haufiger zu einem Rezidiv durch Liicken6ffnung nach
Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung.

== Der Extraktionszeitpunkt vor Liickenschluss erwies sich in préaklinischen Untersuchungen als re-
levanter Einflussfaktor fiir das Auftreten von Gingivainvaginationen.

== Die Durchfiihrung einer,socket preservation” erscheint aufgrund eines besseren Erhalts des Al-
veolarfortsatzes vorteilhaft zu sein.

== Um Probleme beim Liickenschluss und dsthetische und/oder parodontale Beeintrachtigungen
zu vermeiden, sollten Gingivainvagination durch Exzision entfernt werden.

Bei, socket preservation” zeigte sich
eine hdhere Stabilitat in der trans-
versalen Ausdehnung des Alveolar-
kamms

Eine schonende Extraktionstechnik
mit maximalem Erhalt der bukkalen
Lamelle erscheint empfehlenswert
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Wie haufig treten Gingivainvaginationen
wahrend des kieferorthopadischen Lii-
ckenschlusses nach Zahnextraktion auf?
0,5-3,5%

3,5-10%

10-20%

20-25%

35-100%

000ooo

Wo sind Gingivainvaginationen am hau-
figsten aufzufinden?

Oberkiefer

Unterkiefer

Oral

Frontregion

Molarenregion

00o0ooo

In wie viel Prozent der kieferorthopadi-
schen Behandlungen ist aufgrund von
Platzmangel eine Extraktionstherapie
notwendig?

In etwa 20 %.

In etwa 10 %.

In etwa 15 %.

In etwa 25 %.

In etwa 5 %.

00000

Zur Dokumentation empfiehlt es sich,
ein Codierungsschema fiir Gingivainva-
ginationen anzuwenden. Wie dokumen-
tieren Sie — nach dem im Artikel vorge-
stellten Schema - eine Invagination, die
vestibular 3 mm, okklusal 2 mm und oral
2 mm betragt?
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O 23-2

O x2

O x3
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00 000
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Welche der folgenden Konsequenzen
kann bei Belassen einer Gingivainvagi-
nation gehauft auftreten?
Zahnhalskaries

Zahnhalshypersensibilitat

Vermehrte Plagueanlagerung auch bei ad-
aquater Mundhygiene

Rezidiv durch Liicken&ffnung

Kippen der angrenzenden Zahne

Wie wird eine Gingivainvagination mog-
lichst effektiv therapiert?

Exzision mittels Skalpell oder Elektrokau-
terisation

Reinigung der Invagination mittels Ultra-
schall

Spaltlappenbildung im Rahmen eines api-
kalen Verschiebelappens

RegelmaBige Applikation eines lokalen
Antibiotikums

Offnung der Liicke mit anschlieBendem
erneutem Liickenschluss

Was besagt die ,mechanische” Theo-

rie zur Entstehung von Gingivainvagina-
tionen?

Es findet wéhrend des Liickenschlusses zu
viel Remodellierung der Gingiva statt.

Es kommt auf der Druckseite zu einer
Stauchung der Gingiva.

Durch Kippung des distalen Zahns kommt
es zur Faltung der Gingiva.

Die Gingiva wird auf der Zugseite tiberma-
Big gedehnt.

Der Verlust der bukkalen Knochenlamelle
wahrend der Zahnextraktion fiihrt spater
zu einer Gingivainvagination.

Es werden zahlreiche Einflussfaktoren fiir
das Entstehen einer Gingivainvagination
diskutiert. Welchen der folgenden Punkte
konnte man als Einflussfaktor ausschlie8en?
Knochendichte

LiickengroB3e

Zeitrahmen von Zahnextraktion bis zum
Beginn des aktiven Liickenschlusses
Breite der keratinisierten Gingiva in der
betroffenen Region

Orthodontische Mechanik zum Liicken-
schluss,
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Welcher histologische Befund liegt bei
einer Gingivainvagination vor?
Epitheliale Hyperplasie

Zelluldre Aplasie

Verringerte Gefalanzahl

Erhohte Kollagendichte

Erhohte Anzahl an Entziindungszellen
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Warum kdnnte eine ,socket preservati-
on” das Auftreten von Gingivainvagina-
tionen reduzieren?

Weil sich dadurch die Heilung der Extrak-
tionsalveole verzogert.

Weil das Knochenersatzmaterial die Zahn-
bewegung verlangsamt.

Weil dadurch eine schnellere Zahnbewe-
gung moglich ist.

Weil es dadurch seltener zur Kippung des
distalen Zahns kommt.

Weil dadurch ein besserer Erhalt der Al-
veolarkammdimension méglich ist.
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Diese zertifizierte Fortbildung ist 12
Monate auf springerzahnmedizin.de
verfiigbar. Dort erfahren Sie auch den
genauen Teilnahmeschluss. Nach Ablauf
des Zertifizierungszeitraums konnen Sie
diese Fortbildung und den Fragebogen
weitere 24 Monate nutzen.
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