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Moglichkeiten und Grenzen der asthetischen Parodontalchirurgie

Grenze hinaus ohne Beteiligung des interdentalen Weichgewebes.

B Fortsetzung von Seite 1

Restaurationen, welche die
Gingiva chronisch reizen,
als auch forcierte Kkiefer-
orthopadische Labialbewe-
gungen zu nennen.
Entziindliche Ursachen sind
das Vorhandensein an
Plaque, auch in Kombina-
tion mit einem hoch ein-
strahlendem Frenulum, wel-
ches die héusliche Plaque-
hygiene beeintrédchtigt, mit
nachfolgender  Gingivitis
(Abb. 1). Vor allem bei dem
sogenannten diinnen Pha-
notyp der Gingiva kann
Zahnstein selbst zu einer
Verdriangung des Zahnflei-
sches fiihren. Des Weiteren
kommt es durch die Paro-
dontitis selbst zu einem Ab-
bau des interdentalen Kno-
chengewebes und fiihrt zu
Rezessionen auch im inter-
proximalen Bereich.

Indikation

Der Hauptgrund fiir eine Re-
zessionstherapie stellt heute
der kosmetisch-dsthetische
Anspruch des Patienten
selbst dar und die schmerz-
haften Irritationen durch die
freiliegenden Zahnhélse.

Die geringe Dicke an kera-
tinisierter Gingiva selbst
stellt keine Indikation fiir ei-
nen Eingriff dar, zumal es
sich gezeigt hat, dass unter
optimaler Plaquehygiene eine
Rezession mit einer Breite
der Kkeratinisierten Gingi-
va von weniger als 1mm
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Knochenabbau vor.

am Fortschreiten gehindert
werden kann.? Allerdings
stellt eine erfolgreiche De-
ckung freiliegender Zahn-
hiélse eine Erleichterung fiir
die tdgliche Plaquekontrolle
dar. Sofern es im Frontzahn-
gebiet zu einer Versorgung
mit subgingivalen Kronen-
randern kommt, kann auch
dies eine Indikation darstel-
len, die Breite und Dicke der
keratinisierten Gingiva zu
vergroBern, um ein Fort-
schreiten der Rezessionen
durch Irritation von eher
diinner Gingiva zu verhin-
dern.

Therapie

Zurzeit gibt es zahlreiche
Erfolg versprechende The-
rapien fiir die Rezessions-
deckung. Die Therapieop-
tionen reichen von der Nut-
zung eines freien Schleim-
hauttransplantates, latera-
len als auch koronaler Ver-
schiebelappen bis hin zu der
Nutzung eines Bindegewe-
betransplantates in Kombi-
nation mit der sogenannten
Tunneltechnik.>7 Letzteres
hat zum Vorteil, dass nicht
nur Rezessionen gedeckt
werden konnen, sondern
auch eine gewisse Weich-
gewebsverdickung (Gingi-
vaaugmentation) erreicht
wird. Fir den Therapieer-
folg entscheidend ist hierbei
das AusmaB der vorhande-
nen Rezession. Rezessionen
werden daher oft nach dem
durch Miller eingefiihrtem
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Abb. 2: MillerKlasse II: Die Rezession ragt tiber die mukogingivale Abb. 3: Miller-Klasse Ill: Die faziale Rezession liegt apikal des Gingiva-
saums im approximalen Bereich. Hier liegt bereits ein interdentaler apikal der fazialen Rezession.
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Rezessionsschema einge-
teilt (Abb.1-4).®! Eine Re-
zessionsdeckung ist hier-
bei vorhersehbar bei einer
Klasse I und II zu erwarten.
Klasse I entspricht hierbei
einer fazialen Rezession,
welche die mukogingivale

Abb. 4: Miller-Klasse IV: Der interdentale Weichgewebsverlust liegt

einer Rezession, welche
bereits das interdentale
Weichgewebe und den
Knochen betrifft, jedoch
nicht apikal der fazialen
Schmelz-Zement-Grenze
liegt. Die Klasse IV be-
zeichnet hingegen einen

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation einer Klasse |I-Rezession.

Grenze nicht tiberschreitet
und es liegt keine Beteili-
gung des interdentalen Ge-
webes vor. Auch die Klasse Il
kann erfolgreich therapiert
werden. Hierbei hat die Re-
zession bereits die mukogin-
givale Grenze iiberschrit-
ten, allerdings auch hier
ohne zu einem Verlust inter-
dentalen Gewebes gefiihrt
zu haben. Fir die Klasse III
und IV ist eine vollstédn-
dige Deckung der Rezession
nicht vorhersehbar. Eine
Klasse III entspricht hierbei

Verlust an interdentalem
Weichgewebe und Kno-
chen, welcher apikal der
fazialen Schmelz-Zement-
Grenze liegt. Fir die Re-
konstruktion derartiger
Defekte liegen zurzeit je-
doch lediglich Fallberichte
vor.%10

Grundsitzlich sollte eine
vorhandene Gingivitis vor
einer solchen Therapie be-
handelt worden sein. Ent-
ziindungen im Operations-
gebiet erhohen die intra-
operative Blutung und er-

schweren die zur koronalen
Positionierung des Gewebes
noétigen Néhte.

Dem Patient sollte in der
prédoperativen Phase eine
rezessionsorientierte Putz-
technik gezeigt werden. Di-
rekt vor der Deckung erfolgt
die Glattung der Wurzel-
oberflichen durch eine Kii-
rettage.

Lappentechniken

Urspriinglich durch Gruppe
und Warren 1956 eingefiihrt,
stellte der gestielte Rota-
tionslappen die Rotation ei-
nes vollmobilisierten Muko-
periostlappens eines Nach-
barzahnes dar, welcher
dann nach lateral auf die zu
behandelnde Rezession ge-
schwenkt wird (Abb. 5-10).1!
Spiater schlugen andere
Autoren (Pfeifer und Heller
1971) die Belassung des Peri-
osts auf der Donorseite vor,
um dort postoperative Re-
zessionen zu verhindern. !
Nach erfolgter Entepitheli-
alisierung der Empfénger-
stelle um 3 mm in mesialer
und apikaler Richtung wird
eine horizontale und verti-
kale Inzision an der Donor-
stelle gefiihrt, um den Lap-
pen zu rotieren. Der Lappen
wird als Mukosalappen iiber
die Mukogingivalgrenze hi-
nausgefiihrt, um eine bessere
laterale Schwenkung zu er-
moglichen (Abb.6). Einzel-
knopfnéihte reichen fiir die
spannungsfreie Positionie-
rung dieses Lappens. In
Kombination mit einem Bin-
degewebstransplantat kann
mit dieser Technik eine
Verdickung der bukkalen
Gingiva erreicht werden
(Abb. 6-10).

Einer der wichtigsten Lap-
pentechniken ist der koro-
nale Verschiebelappen.!
Durch zweiiiber die Papillen
laufenden horizontale Inzi-
sionen wird die vorhandene
Rezession mesial und dis-
tal sozusagen eingegrenzt.
Zwei vertikale Inzisionen

werden bis tiiber die mu-
kogingivale Grenze hi-
nausgefiihrt. Nach erfolgrei-
cher Entepithelialisierung
der koronal noch verblei-
benden Papillen wird der
Lappen als Mukoperiostlap-
pen nach koronal verscho-
ben und im approximalen
Bereich iiber die entepitheli-
alisierten Papillen gelegt.
Eine dhnliche Methode fiir
die Behandlung von lokali-
sierten Rezessionen stellt
der Semilunarlappen nach
Tarnow 1986 dar.!'® Hierfir
ist jedoch eine ausreichen-
de Dicke der keratinisier-
ten Gingiva Voraussetzung.
Durch eine halbmondfé6r-
mige Inzision in einem Ab-
stand zur Rezession, sodass
der Abstand ca.3 mm grofer
ist als die zu deckende Fla-
che, wird eine Mukosalap-
pen pripariert und anschlie-
Bend nach koronal verscho-
ben.

Einer der wichtigsten Fakto-
ren ist hierbei die span-
nungsfreie Adaptation des
Lappens.’®

Gestielte Lappen konnen
auch in Kombination mit
GTR Membranen genutzt
werden. 1992 durch Pino
Prato eingefiihrt, fiihrt be-
sonders die Nutzung einer
eher steifen Membran zu ei-
nem Raum zwischen Lap-
penund Zahnoberflidche, der
nach Prinzip der gesteuer-
ten Geweberegeneration rest-
lichen Zellen des Desmo-
donts die Moglichkeit ge-
wihrt, die Zahnoberflache
zu besiedeln.!® Hierzu wird
die Rezession distal und me-
sial von vertikalen Inzisio-
nen begrenzt, welche bis
iber die mukogingivale
Grenze reichen. Wie bei der
Regeneration parodontaler
Defekte sollte die Membran
auch hier bis zu 3mm {iiber
denbenachbarten Knochen-
rand ragen. Der Mukope-
riostlappen wird nach koro-
nal mobilisiert und je nach
Indikation ist hier eine zu-
séatzliche Deepithelialisie-
rung der Papillen fiir eine
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Abb. 9: Situation nach Nahtverschluss.

koronale Positionierung no-
tig. Die Gefahr bei dieser
Technik ist die frithzeitige
Membranexposition durch
das eher diinne bukkale
Gingivagewebe.

Freies
Gingivatransplantat

Das freie Gingivatransplan-
tat ist eine Technik, mit der

Abb. 7: Praparation des Mukoperiostlappens unter Belassung der

Papillen.

Abb. 8: Einbringen eines Bindegewebstransplantats.

ohnedie Nutzungeines direkt
benachbarten Gewebes Re-
zessionen erfolgreich thera-
piert werden konnen.* Im
Falle des freien Gingivatrans-
plantates handelt es sich um
ein 2-3mm dickes epitheli-
siertes Gewebe, welches
mittels einer auf die GroBe der
Rezession getrimmten Zinn-
folie aus dem Gaumen ent-
nommen wird. Um die Emp-
fangerregion herum sollte ein
ausreichender Bereich von
3 mminlateralerund apikaler
Richtung deepithelisiert wer-
den. Das Transplantat kann
direkt auf das Empfangerbett
platziert und mit Einzel-
knopfnédhten fixiert werden.
Nachteil dieser Methodik
sind die postoperativen Be-
schwerden der Patienten
durch die offene Wunde am
Gaumen und eine meist hel-

lere auffillige Farbe des
Transplantates im Vergleich
zum umliegenden Gingiva-
gewebe.

Die Adaptation eines sub-
epithelialen Bindegewebs-
transplantates  beinhaltet
die Adaptierung eines Bin-
degewebstransplantats di-
rekt auf die Wurzeloberfla-
che und die koronale Posi-
tionierung eines Mukope-
riostlappens dariiber.>%17
Mittels eines soge-
nannten Falltiiren-
schnitts im Gaumen
wird 3mm apikal
der marginalen
Gingiva eine Inzi-
sion durchgefiihrt,
die so lang ist wie
dasbendotigteTrans-
plantat und eine Di-
cke von 2mm ver-
bleibender Gingi-
va garantiert. Der
Schnitt wird so tief
nach apikal gefiihrt,
bis die bendotigte
Breite des Trans-
plantates erreicht
ist. Mittels eines
Raspatoriums wird
nun das Bindege-
websstiick vom Kno-
chen gelost und mit
einer finalen Inzi-
sion in der Tiefe ab-
getrennt. Die Ent-
nahmestelle wird
direkt mittels einer
fortlaufenden Naht
verschlossen. Durch
die  verbleibende
Dicke von ca. 2 mm
ist eine ausrei-
chende Erndhrung
der Gaumenschleim-
haut in diesem Be-
reich gewdhrleistet.
Das Bindegewebs-
stiick kann nun in
Kombination mit ei-
nem koronalen Ver-
schiebelappen zur
Augmentation der
bukkalen Gingiva,®
zur Therapie einzel-
ner Rezessionen im
Sinne der Envelope-Technik
nach Raetzke oderinVerbin-
dung mit der Tunneltechnik
nach Allen zur Deckung
mehrerer Rezessionen ver-
wendet werden.'®!® Durch
eine sulkuldre Schnittfiih-
rung wird hierbei die Gin-
giva geldst und mittels eines
speziellen = Raspatoriums
werden die einzelnen Papil-
len unterhalb der Schleim-
haut verbunden und sozusa-
gen ,tunneliert“. Die Mobili-
sation reicht auch hier bis
iber die mukogingivale
Grenze hinaus, um eine spé-
tere Lkoronale Positionie-
rung des Lappens zu garan-
tieren. Nun wird das Trans-
plantat von distal durch die
unterminierten Papillen ge-
fiihrt und an der nichtmobi-
lisierten Schleimhaut oral
befestigt.

Abb. 10: Sechs Monate post OP.

Danach wird der Mukope-
riostlappen zusétzlich nach
koronal positioniert.

Einige Studien belegen, dass
die Nutzung von einem
Schmelz-Matrix-Protein De-
rivat (Emdogain®) sinnvoll ist
in der Kombination mit ei-
ner Rezessionsdeckung. So
konnte die Arbeitsgruppe um
Spahr 2005 und Pilloni 2006
nachweisen, dass es einen

Benefit in der Behandlung
von Rezessionen mit korona-
lemVerschiebelappen mit der
Nutzung von Emdogain® ver-
sus alleiniger Therapie mit
koronalem Verschiebelappen
gab.2°2! Pilloni zeigte hierbei
eine Erfolgsrate von 93,8 % in
der Testgruppe versus 66,5 %
in der Kontrollgruppe. Dies
bedeutet, dass in dieser Stu-
die tiber 90 % der zuvor frei-
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liegenden Wurzeloberfldchen
der Testgruppe (koronaler
Verschiebelappen und Emdo-
gain®) und 66,5 % in der Kon-
trollgruppe. Die Wahrschein-
lichkeit einer 100%igen Re-
zessionsdeckung lag in die-
ser Studie bei 81,25 % in der
Test- versus 31 % in der Kon-
trollgruppe.?!

Was ist therapierbar?

Im Allgemeinen sind 63 bis
86 % der durchschnittlichen
Rezessionsflichen mit den
uns heute zur Verfiigung ste-
henden Techniken erfolg-
reich therapierbar.

Hierbei liegt die Erfolgsrate
des subepithelialen Bindege-
webstransplantats mit 86 %
am hochsten.?

Faktoren wie die Compliance
des Patienten hinsichtlich
Mundhygiene und Rauch-
konsum beeinflussen den
Therapieerfolg. Zusétzlich
stellt die Hohe des interden-
talen Knochens einen der
Hauptfaktoren dar, welcher
zueiner Limitation desThera-

pieerfolgs fiihrt. Ist es ndm-
lich durch parodontale Des-
truktion zu einem Verlust des
interdentalen Gewebes mit
resultierenden Rezessionen
der Miller-Klasse III oder gar
IV gekommen, so ist ein The-
rapieerfolg nicht mehr vor-
hersehbar. Hierzu liegen bis-
her lediglich Fallberichte vor,
welcheim Einzelfall iiber kiir-
zere Zeitrdume eine erfolg-
reiche Papillenrekonstruk-
tion zeigen konnten.* mm
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