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Die plastische Parodontalchirurgie strebt bei freiliegenden Zahn-
halsen, welche neben &asthetischen zu medizinischen Problemen
fihren kénnen, die vollstandige Deckung der exponierten Wurzel-
oberflache und die Verbesserung der funktionellen und astheti-
schen mukogingivalen Verhaltnisse an. Aktuelle evidenzbasierende
Methoden erméglichen teilweise Reparation und Regeneration der
verloren gegangenen Strukturen. Die Forschung versucht, durch
kinstliche Herstellung von autologen/xenogenen Membranen die
Ergebnisse von autologen freien Bindegewebstransplantaten zu
imitieren, damit die Zeitdauer des Eingriffes zu verklrzen sowie
postoperative Schmerzen und Komplikationen zu minimieren.
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Der Definition nach versteht man
unter einer gingivalen Rezession eine
orale Exposition der Wurzeloberflache
durch den apikalen Versatz des gingi-
valen Epithelrandes in Bezug auf die
Schmelz-Zement-Grenze und damit
einhergehender Beeintrachtigung der
Asthetik. Fir die objektive Beschrei-
bung gingivaler Rezessionen wurden
viele Indizes entworfen, die die ver-
tikale und horizontale Ausdehnung
sowie die Veranderungen der Papille
beurteilten. Heute verwendet man fr
die Einteilung der gingivalen Rezes-
sionen die Miller-Klassifikation." Dieser
Index ist nicht nur deskriptiv, sondern
erlaubt auch eine prognostische Aus-
sage auf die Vorhersagbarkeit einer
chirurgischen Intervention. Das Ziel ist
eine vollstandige Deckung, das heift,
der gingivale Epithelrand liegt an der
Schmelz-Zement-Grenze, die Sondie-
rungstiefe betragt =2 mm und es zeigt
sich ein stabiler Gingivaverlauf mit
einem breiten Band an keratinisierter
Gingiva bei negativem ,Bleeding on

Probing”. Die Inzidenz einer gingiva-
len Rezession steigt mit dem Alter an
und zeigt in Bezug auf Haufigkeit und
Schwere der Ausprdgung Werte von
15-59 Prozent.?

Atiologisch betrachtet sind anatomi-
sche Beziehungen Zahn zu Knochen,
Knochendehiszenzen und Fenestratio-
nen als primare Ursache auszumachen.
Als Co-Faktoren gelten sowohl Trauma
und Putztechnik als auch Frequenz
und Beschaffenheit der Zahnbiirste,
Frenula, lokale Faktoren (iatrogene
Ursachen), Schmelzzungen, okklusale
Faktoren, Parodontitis, parodontales
Debridement, Zahnfehlstellung oder
orthodontische Bewegungen.

Die unterschiedlichen Formen der
parodontalen Erkrankungen zahlen zu
den haufigsten Krankheiten in unserer
Gesellschaft. Doch wie viele in der Be-
volkerung tatsachlich und in welchem
AusmaB davon betroffen sind, ist oft
durch die nicht immer eindeutige Dia-
gnose schwierig. Daten zur Parodontitis
sind aber von groBer Bedeutung, auch

hinsichtlich der immer groBeren Daten-
lage, welche den Zusammenhang zwi-
schen parodontaler und allgemeiner
Gesundheit aufzeigt. Aus diesem Grund
gilt es fiir die Pravention der Parodon-
titis, Risikofaktoren zu erkennen und
auf diese gezielt einzuwirken. Neben
der anamnestischen und diagnosti-
schen Befunderhebung benétigt man
ein adaquates Biofilmmanagement.
Weiterflihrend sollten schwere paro-
dontale Fallen und infolge davon ent-
standene parodontale Defekte durch
minimalinvasive, resektive oder regene-
rative parodontalchirurgische Eingriffe
behandelt werden.

Die Anfange der heute bekannten paro-
dontalen Chirurgie waren gepragt von
Widman, Morris, Ramfjord und Nissle.
Anfangs beschrdnkt auf eine mukogin-
givale Chirurgie/Gingivektomie zur Re-
duktion der Sondierungstiefen, kamen
erst spater MaBnahmen hinzu, die auch
den Knochen miteinbezogen. Fiir alle
unterschiedlichen Formen von Eingrif-
fen qilt die komplette Entfernung von
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Konkrement an der Wurzeloberflache.
Fiir das chirurgische Vorgehen ist eine
sorgfaltige Diagnostik und Planung,
Patientenselektion, Abklarung von Risi-
kofaktoren und der allgemeinmedizini-
schen Anamnese zwingend notwendig
—immer mit Riicksicht auf die lokal vor-
handenen anatomischen Strukturen mit
einem minimalinvasiven Vorgehen, um
ein bestmdgliches Ergebnis zu erzielen.
Die historische Entwicklung der muko-
gingivalen Therapie und die Anfange
der chirurgischen Intervention am
Weichgewebe wurden durch Friedman?
abgehandelt und erstmalig dargestellt.
Die mukogingivale Chirurgie umfasste
chirurgische Techniken, die sowohl dem
Erhalt der Gingiva, Entfernung von pa-
thologischen oder stérenden einstrah-
lenden Bander- und Muskelansatzen
als auch der Vertiefung des Vestibu-
lums flir prothetische Notwendigkeiten
dienten. Spéter wurde dieser Begriff
fur alle chirurgischen Verfahren der
Gingiva einschlieBlich der Alveolarmu-
kosa und sogar fir spezielle Techniken
fur die Sondierungstiefenreduktion ver-
wendet. Fokussierend auf das Ausmaf3
der Gingiva und verschiedenen Typen

von Rezessionen bevorzugte Miller* in

Ubereinstimmung mit der American

Academy of Periodontology den Begriff

der ,plastischen Parodontalchirurgie”.

Die plastische Parodontalchirurgie um-

fasst alle Verfahren, die anatomischen,

embryologischen, traumatischen oder

krankheitsbedingten Defekten der

Gingiva, der Alveolarmukosa oder des

Alveolarknochens, der Pravention oder

Korrektur dienen:

— Rezessionsdeckung

— Verbreiterung der Gingiva propria

— Kronenverldngerungen aus dstheti-
schen oder parodontalprothetischen
Griinden

— Alveolarkammaugmentation

— Rekonstruktion der Papille

— Chirurgische Freilegung von retinier-
ten Zahnen

— Korrektur, Entfernung abweichender,
abnorm einstrahlender Bandchen

— Korrektur mukogingivaler Defekte
um Implantate

Die Diagnose und Therapie gelingt
aber nur, wenn man tber Zahnformen,
GroBenverhéltnisse, Zahnstellungen in
Relation zueinander als auch in Bezug

auf die Alveolarkamme, Mittellinie,
Lachlinie, Okklusionsebene und Rot-
WeiB-Asthetik informiert ist. Fir die
gingivale Harmonie ist es ebenso wich-
tig, die Unterscheidung in ,high thin
scalloped” und ,low thick"-Phano-
typen® zu treffen. Weiters sind fiir die
natirliche, asthetische Wirkung eines
Gesichts verschiedene Parameter be-
schrieben. Symmetrie der rechten und
linken Gesichtshélfte, horizontale Aus-
richtung der Interpupillarlinie, Paralle-
litat der Verbindungslinie der Pupillen
und der Okklusionsebene sowie Re-
geln, die die Gesichtshohe vertikal ein-
teilen —, die Mittellinie und Lachlinie
sind wohl die bekanntesten. Im Bereich
des Mundes sind extraoral die Lippen,
das Philtrum, Zahnfarbe und die skelet-
tale Orientierung der Kieferbasen zu-
einander sowie die Rot-WeiB-Asthetik
beim Lacheln verantwortlich, ein har-
monisches Bild zu erzeugen.

Indikationen fiir chirurgische

Interventionen

— Anspruch des Patienten, Asthetik

— Verbreiterung der befestigten Gingiva
(vor Orthodontie, Hygieneproblem)
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— Progressive Rezession

— Waurzelkaries

— Sensible Zahnhalse (eingeschrankte
Indikation)

Techniken zur
Rezessionsdeckung

Verschiedenste Methoden haben sich

durch Variationen der Inzision und Lap-

penverlagerungen in Kombination mit

Transplantaten, Membranen, Wachs-

tumsfaktoren und Schmelz-Matrix-Pro-

teinen entwickelt. Die bekanntesten

und Erfolg versprechenden Verfahren

werden folglich angefiihrt.

— Semilunartechnik

— coronal verschobener Lappen®

— lateral verschobener Lappen*

— doppelt lateral verschobener Lappen*

— Envelope-Technik*

— Tunneltechik

— Guided Tissue Regeneration (GTR) in
Kombination mit resorbierbaren oder
nicht resorbierbaren Membranen

— freies Schleimhauttransplantat

— menschliches Kollagen, AlloDerm®

— Periosteversionstechnik

* Diese Methoden sind auch fir kombi-
nierte Verfahren einsetzbar und werden
oft gemeinsam mit Bindegewebstrans-
plantaten, seltener mit Schmelz-Matrix-
Proteinen, Membranen und allogenen
Transplantaten verwendet.

Die Selektion der einzelnen Techniken
richtet sich nach vertikaler und hori-
zontaler Ausdehnung der gingivalen
Rezession, Anzahl der betroffenen
Zahne sowie dem AusmaB an kerati-
nisierter Gingiva apikal der Rezession

Abb. 1 G

(Grafik). Systematic Reviews zeigen,
dass unabhdngig von der gewdhlten
Therapiemethode nur bei Defekten
vom Grad | beziehungsweise Il mit ei-
ner vollstandigen Restitution gerechnet
werden kann, eine optimale postope-
rative Nachsorge und Wundstabilitat
vorausgesetzt. Im Gegensatz dazu ist
eine vollstandige Rezessionsdeckung in
Klasse Ill- und Klasse IV-Féllen wegen
des Verlusts an kndéchernem Stitzge-
webe ausschlieBlich mit chirurgischen
Methoden nicht mehr méglich. Die
besten Ergebnisse finden sich nach Re-
zessionsbehandlung mit einem koronal
verschobenen Mukoperiostlappen, wo-
bei an Rezessionen vom Grad Il und
Il zusatzlich ein freies Bindegewebe-
transplantat verwendet werden sollte.
Defekte vom Grad IV erfordern auch oft
eine kieferorthopadischen Einstellung
des betroffenen Zahnes.

Verbreiterungen der
Gingiva propria

Lange herrschte Diskussion iber die
notwendige Breite fiir gesunde und
stabile Verhaltnisse der festsitzenden
Mundschleimhaut. Sie zeigt eine inter-
und intraindividuelle ~ Schwankungs-
breite zwischen 1und 9mm. Gegen-
satzlich der anfénglichen Annahme,
zeigten neuere Untersuchungen, dass
eine geringe Breite bis hin zur véllig
fehlenden Gingiva propria mit gesun-
den parodontalen Verhéltnissen ver-
einbar ist.%° Unter Umstanden ist aber
eine geringe Breite und/oder Dicke
festsitzender Gingiva notwendig, um
die Hygienefahigkeit aufrechterhalten
zu konnen, insbesondere bei Miller-

Abb.2 ¢

Klasse 1lI- und Miller-Klasse 1V-Rezes-
sionen und im nicht sichtbaren Bereich
rund um &qui- und subgingivale Res-
taurationsrander, Implantate oder vor
kieferorthopadischen  Zahnbewegun-
gen, vor allem in vestibuldrer Richtung.
Um in solchen Situationen das Fort-
schreiten der Rezession zu verhindern,
transplantiert man ein vom Gaumen
entnommenes freies Schleimhauttrans-
plantat in das zuvor chirurgisch prapa-
rierte Empfangerbett (Abb. 1 und 2).

Bei dsthetischen Eingriffen ist auch oft
eine Rekonstruktion der interdentalen
Papillen notwendig. Takei'® befasste
sich mit den wesentlichen Aspekten
der chirurgischen Rekonstruktion der
interdentalen Papille an natirlichen
Zdhnen. Entscheidend fir die Wie-
derherstellung der Papille ist neben
physiologischen Kontaktverhdltnissen
zwischen den benachbarten Zahnen
eine nicht zu groBe apikokoronale
Distanz zwischen dem Approximal-
kontakt und dem darunter befindli-
chen Alveolarknochen (nicht mehr als
6mm). Ist der Abstand krankheitsbe-
dingt groBer oder fehlt der Approxi-
malkontakt, ist eine dauerhafte Re-
konstruktion der Papille nicht moglich.
Die chirurgische Rekonstruktion der
Interdentalpapille stellt nach wie vor
eine der schwierigsten Aufgaben auf
dem Gebiet der plastischen Parodon-
talchirurgie dar, da eine langfristige
Prognose (iber das Therapieergebnis
im Einzelfall nahezu unmdglich ist.
Angewandte Techniken sind Rolllap-
pen und bilamindre Tunneltechniken
sowie konservative Wiederherstel-

lung der Approximalkontakte und
kieferorthopadische MaBnahmen.

&

Abb. 1: Patientin 27 Jahre, Status post kieferorthopadischer Therapie, Verlust an keratinisierter Gingiva, Rezession von 5mm am Zahn 41, Miller-Klasse Il. —
Abb. 2: Sechs Monate postoperativ nach Eingriff mit freiem Schleimhauttransplantat. Ergebnis zeigt weiBlich imponierendes Transplantat, Verbreiterung der
keratinisierten Gingiva und teilweise Deckung der Rezession.



Abb.6

Zukiinftig werden alternative Materia-
lien zum Einsatz kommen, die ahnliche
Wirkungen von autologen freien Binde-
gewebstransplantaten zu imitieren ver-
suchen und gleichzeitig die Zeitdauer
des operativen Eingriffes verkiirzen
sowie die postoperativen Schmerzen
und Komplikationen minimieren. Eine
Strategie versucht Uber ein natlr-
lich vorkommendes hochmolekulares
Glykosaminoglykan — Hyaluronsdure
— einen Volumen-/Gewebszusatz zu
erzielen. Hyaluron ist in verschiedenen
Korperfliissigkeiten, z.B. Serum, Spei-
chel, Sulkusfliissigkeit, vorliegend und
ein Hauptbestandteil der extrazellula-
ren Matrix. Hauptmerkmale sind seine
Viskoelastizitat und Hygroskopie. Diese
Eigenschaften sind fir die Gewebeelas-
tizitdt, die Hydrodynamik sowie das Ge-
webevolumen relevant."-"* Die Ergeb-
nisse in den randomisierten klinischen
Studien sind aber noch sehr heterogen
und zeigen derzeit Ergebnisse bis zwei
Jahre nach Therapie.

Eine weitere Option ist die Verwen-
dung einer Schweinekollagenmatrix
anstelle eines Bindegewebstransplan-
tats. Jiingste Studien haben es als zu-
verlassige Alternative zu einem Binde-
gewebstransplantat mit vergleichbaren
klinischen Ergebnissen beschrieben.'*
Das Behandlungskonzept mit autolo-
gen Wachstumsfaktoren wurde in den

Abb. 3: Ausgangsbild, Patientin 58 Jahre mit langlicher Fraktur auf 15 bukkal.

Abb. 7

letzten zehn Jahren auch in der Weich-
gewebsaugmentation weiterentwickelt.
Dabei erfolgt die Behandlung mit An-
teilen des eigenen Blutes des Patienten
und zeigt dadurch keine Nebenwirkun-
gen oder Unvertraglichkeitsreaktionen.
CGF (conzentrated growth factors)
nutzt die Eigenschaften korpereigener
Wachstumsfaktoren und bestimmter
blutbildender Stammzellen, um die Hei-
lung, Reparation und Regeneration von
geschadigtem Gewebe einzuleiten. Die
ersten Studien fiir singulare und multi-
ple gingivale Rezessionen in Verbindung
mit koronal verschobenen Lappen oder
Tunneltechniken zeigen gleiche Ergeb-
nisse im Vergleich zum autologen Bin-
degewebstransplantat mit geringeren
Schmerzen und verkiirzter OP-Zeit.
Weiters stellt die addquate Weich-
gewebssituation gerade rund um das
Implantat eine entscheidende Bedeu-
tung dar und ist fiir ein stabiles as-
thetisches und funktionelles Langzeit-
ergebnis wichtig.

Fir die passende Rot-WeiB-Asthetik
und Hygienefdhigkeit sind neben der
optimalen prothetischen Versorgung
des Implantates auch ein harmonischer
Verlauf der Gingiva sowie ein ausrei-
chendes Volumen an mastikatorischer
Mukosa notwendig. Wenn dieser Zu-
stand priméar nicht erflllt ist, sind zum
Aufbau des periimplantaren Weich-
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—Abb. 4: Extrahierter Zahn 15. — Abb. 5: Gewinn des CGF und Fibrin ange-
reicherten Propfes nach Blutabnahme und Zentrifugation. — Abb. 6: Einbringen des autologen geformten CGF-Propfes. — Abb. 7: Nahtverschluss in der
Regio 15.—Abb. 8: Situation drei Monate post OP in Regio 15.

gewebes das freie Schleimhauttrans-
plantat, Verschiebe-, Rotations- und
Rolllappen sowie Tunneltechniken in
Kombination mit einem subepithelia-
len Bindegewebstransplantat einsetz-
bar. Eine objektive Bewertung dieser
Ergebnisse ist durch den Pink Esthetic
Score gegeben.'® Auch in der Phase der
Extraktion konnen CGF angewendet
werden und kommen bei der Socket
Praservation zum Einsatz (Abb. 3—8)."”
In Zukunft gilt es, weiterfiihrende Stu-
dien um das Verhalten von alternativen
Materialien in Bezug auf Heilungsver-
halten, regeneratives Potenzial und
Langzeitergebnisse zu ermitteln.
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