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Die Gingivarezession ist ein weltweit relativ häu� g vorkommender 
Zustand, der als Freilegung der Wurzelober� äche aufgrund einer api-
kalen Verschiebung des Gingivarands über die Schmelz-Zement-
Grenze hinaus de� niert wird. Je nach Umfrage können zwischen 30 
und 100 Prozent der Bevölkerung betroffen sein. Mit zunehmendem 
Alter steigen sowohl die Häu� gkeit als auch der Schweregrad.1

Gingivarezessionen führen zur Verlagerung der marginalen Gin-
giva in apikaler Richtung ausgehend von der Schmelz-Zement-Grenze 
(CEJ) und irritieren in der Folge die Harmonie und Kontinuität des 
Gingivarands.2, 3 Neben den kosme tischen Einbußen führen Rezes-
sionen aber auch zu einem deutlich gesteigerten Wurzelkariesrisiko. 

Auslösende Faktoren für Gingivarezessionen sind hauptsächlich 
plaqueinduzierte Entzündungen und mechanische Verletzungen 
durch orale Habits. Der gingivale Biotyp, das Fehlen ausreichender 
Keratinisierung sowie auch parodontale Vorerkrankungen stellen 
weitere ätiologische Faktoren dar, die das Auftreten von Rezessionen 
begünstigen.4

Für die Therapie der Gingivarezessionen stellt das palatinale Binde-
gewebstransplantat zur Verbesserung des gingivalen Phänotyps in 
Kombination mit verschiedenen koronalen Verschiebeplastiken den 
Goldstandard dar.5 Diese lassen sich grob einteilen in den koronalen 
Verschiebelappen und die tunnelierenden Techniken, welche entwe-
der horizontal oder vertikal verschoben werden können. Während 
der koronale Verschiebelappen bereits seit den 1980er-Jahren eine 
etablierte Methode darstellt, werden seit den  frühen 2000er-Jahren 
zunehmend tunnelierende Techniken weiterentwickelt. Vorteil dieser 
Technik ist die verbesserte Blut versorgung des Transplantats sowie 
eine reduzierte postoperative Morbidität. Als Nachteil der tunnelie-
renden Technik ist die hohe Perforationsgefahr zu nennen. Anhand 
des vorliegenden Patientenfalls soll die Technik der tunnelie ren den 
Rezessionsdeckung erläutert und diskutiert  werden. 

Im vorliegenden Fall stellte sich eine Patientin mit  einer isolierten 
Rezession des Rezessionstyps I bzw.  einer Miller-Klasse II im ante-
rioren Unterkiefer vor (Abb. 1). Ansonsten zeigte sich die Patientin 
mit einem konservierend und kiefer orthopädisch suf� zient versorg-
ten Erwachsenen gebiss. In der zahnärztlichen Vorgeschichte gab die 
Pa tien tin  lediglich eine erfolgreich abgeschlossene kiefer ortho  pädi-
sche Therapie einige Jahre zuvor an. 

Als Ursache der Rezession konnte klinisch eine ungünstige labio-
linguale Inklination des Zahns 31, gepaart mit  einem insuf� zienten 
Band keratinisierter Gingiva apikal der Schmelz- Zement- Grenze iden-
ti� ziert werden. In der weiteren Anamnese berichtete die Pa tien tin 
von chronisch-rezi di vie ren den Entzündungen der Region, was durch 
eine stark eingeschränkte Mund hygiene fähig keit begründet werden 
konnte.

Nach lokaler Anästhesie des Vestibulums sowie der palatinalen 
Schleimhaut in Regio 26/27 erfolgte die Inzision mit  einer Mikro-
skalpell klinge entlang der rezessionsbegrenzenden marginalen Gin-
giva. Danach wurde mit Tunnelierungsinstrumenten die gesamte 
Mukosa im Bereich 41-32 und apikal der mukogingivalen Grenze 
unterminierend mobilisiert, um eine spannungsfreie Adaptation in 
koronaler Position zu gewährleisten. Danach wurde ein Bindege-
webstransplantat eingebracht (Abb. 2) und der Lappen mittels verti-

kalen Aufhängenähten am Retainer koronal positioniert (Abb. 3). Zur 
Schmerzprophylaxe wurden ein gängiges nichtsteroidales Antiphlo-
gistikum zur Einnahme bei Bedarf sowie Chlorhexidin-Gel zur loka-
len Anwendung verordnet.

Postoperativ ist darauf zu achten, dass die Patienten eine aus-
reichende Karenzzeit der mechanischen Plaquekontrolle einhalten. In 
der Literatur wird häu� g von einer Karenzzeit von 14 Tagen bis zur 
vollständigen Entfernung der Nähte be richtet.6, 7 Eine extendierte 
Karenzzeit hat sich aber in der  Praxis ebenso bewährt und wird von 
diversen Arbeits gruppen durchgeführt.8 Im vorliegenden Fall zeigte 
sich nach 14 Tagen eine minimale Dehiszenz, mit leicht expo niertem 
Transplantat (Abb. 4). Aus diesem Grund wurde die mechanische 
Plaqueentfernung für weitere zwei Wochen ausgesetzt und durch 
die Anwendung von Chlor hexidin- Gel zweimal täglich überbrückt.

Abbildung 5 zeigt das Behandlungsergebnis zwei Monate post-
operativ. Obwohl noch eine leichte Rezession zu beobachten ist, 
konnte durch die deutliche Reduktion eine erhebliche Verbesserung 
für die Patientin, sowohl funk tio nell als auch kosmetisch, erreicht 
werden. Eine vollständige Kera tini sie rung des verlagerten Gewebes 
ist nach zwölf bis 16 Monaten zu erwarten. Klinische Studien geben 
den möglichen Bereich bei 2,2 bis 2,7 mm mögliche Kerati nisa tion 
an, wobei leicht expo nierte Bindegewebstransplantate zu einer 
 besseren Kerati nisa tion, aber schlechterer Wurzel deckung  führen. 
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Abb. 1: Deutlich sichtbare Rezession des Typs RT1 am Zahn 31 mit 5 mm Attachmentverlust. Die Patientin berichtete über erhebliche Einschränkungen bei der häuslichen Mundhygiene. – Abb. 2: Das Bindegewebstransplantat, entnommen 
vom Gaumen. – Abb. 3: Spannungsfreier Verschluss des tunnelierten Lappens in koronaler Position. Die koronale Verschiebung erfolgte mit Umschlingungsnähten über den Retainer.

Abb. 4: Wundheilung zwei Wochen postoperativ. An der Schmelz- Zement- 
Grenze ist eine leichte Dehiszenz zu  sehen. – Abb. 5: Situa tion ein Jahr 
postoperativ. Es besteht eine Rezession von nur noch 1 mm bei gesunden 
gingivalen Verhältnissen.

HOBOKEN – Die Beziehung zwischen Diabetes mellitus und Paro-
dontalerkrankungen ist gut dokumentiert: Diabetes erhöht das Risiko 
für Zahn� eischerkrankungen, und parodontale Entzündungen kön-
nen die Blutzuckerkontrolle beein� ussen. Eine Studie aus Israel unter-
suchte erstmals die mögliche Verbindung zwischen erhöhten Serum-
glukosewerten und dem parodontalen Zustand bei nicht diabetischen 
Patienten, um herauszu� nden, ob auch bei ihnen ein Zusammenhang 
zwischen Blutzucker und Zahn� eischgesundheit besteht.

Insgesamt wurden 10.590 Probanden bezüglich ihrer Serumglu-
kosewerte und ihres parodontalen Gesundheitszustands analysiert. 
Glukosewerte über 120 mg/dl galten als erhöht. Der parodontale 
Zustand wurde anhand des CPITN-Scores (Community Periodontal 
Index of Treatment Needs) erfasst und in Beziehung zu den Blut-
zuckerkategorien gesetzt.

Interdisziplinärer Ansatz
Die Ergebnisse zeigen eine signi� kante Verbindung zwischen er-

höhten Blutzuckerwerten und einem CPITN-Score von 4,5, der einen 

schweren Behandlungsbedarf anzeigt. Mit einer Odds 
Ratio von 2,46 ist das Risiko für eine fortgeschrittene 
Parodontalerkrankung bei Personen mit abnormal hohen 
Blutzuckerwerten mehr als doppelt so hoch wie bei Pro-
banden mit normalen Werten.

Die Studie unterstreicht damit die Relevanz eines 
interdisziplinären Ansatzes zwischen Zahnmedizin und 
Allgemeinmedizin, da der Zusammenhang zwischen Blut-
zuckerspiegel und parodontaler Gesundheit offenbar kom-
plexer und enger ist als bislang angenommen – eine Erkennt-
nis, die bislang oft auf die Betreuung von Diabetikern be-
schränkt war.

Erhöhter Blutzucker als 
Risikofaktor

Diese Erkenntnisse verdeutlichen, 
dass ein erhöhter Blutzucker auch ohne 
bestehende Diabetes-Diagnose ein bedeu-

tender Risikofaktor für Parodontalerkrankun-
gen sein könnte. Die regelmäßige Über-

wachung der Glukosewerte wäre daher 
nicht nur für Diabetiker, sondern auch 

für Personen mit einem erhöhten 
Risiko für Parodontalerkrankungen 
ratsam. So könnten durch frühzei-
tige Diagnostik und Prävention die 
Mundgesundheit gestärkt und der 

Blutzucker stabilisiert werden. 
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Erhöhte Blutglukosespiegel bei Patienten mit schwerer Parodontitis.
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