
D ie Entstehung von Rezes -
sionen ist multifaktoriell be-
dingt. Grundsätzlich geht 

dem Rückgang des Zahnfleisches zu-
nächst ein Rückgang des darunter -
liegenden Knochens voraus (Watson
1984). Gründe für die Entstehung die-
ser knöchernen Dehiszenz sind Zahn-
fehlstellungen, Parodontitis, falsche
Zahnputztechnik, kieferorthopädische
Zahnbewegungen oder Traumata  (Eick-
holz 2004). Folgen der freiliegenden
Zahnhälse können Heiß-Kalt-Empfind-
lichkeit, Wurzelkaries oder keilförmige
Zahnhalsdefekte sein.
Die häufigste Indikation zur Deckung
einer Rezession ist jedoch der Wunsch
des Patienten nach ästhetischer Reha-

bilitation. Erstmals wurde die Deckung
einer Rezession mittels lateralen Ver-
schiebelappens von Grupe und Warren
(1956) beschrieben. Cohen und Ross
(1968) modifizierten diese Technik und
beschrieben den doppelten Papillen -
lappen. Goldstandard zur Deckung
singu lärer Rezessionen ist bis heute 
der von Harvey (1965), später von 
Restrepo (1973) publizierte ko ronale
Verschiebelappen. 
Die meisten Techniken zur chirurgi-
schen Wurzel deckung werden mit 
einem subepithelialen Bindegewebe
kombiniert, um das Gewebe zu verdi-
cken. 
Ein Nachteil der oben genannten Tech -
niken besteht in der Notwendigkeit von

vertikalen Entlastungsinzisionen, die
durch Narbenbildung das Ergebnis ne-
gativ beeinflussen können. 
Im Folgenden soll anhand eines Fall -
beispiels eine Technik aufgezeigt wer-
den, die auf Vertikalinzisionen verzich-
tet. Diese Technik wurde von Zabale -
gui et al. (1999) als Tunneltechnik für 
multiple Rezessionen beschrieben und
entwickelte sich aus der von Raetzke
(1985) für singuläre Rezessionen pu-
blizierten Envelope-Technik. 

Fallbericht
Abbildung 1 zeigt den Ausgangsbefund
der Patientin. Beim Erstbefund ist es
wichtig, die Situation genau zu analy-
sieren. Der erste Blick des Behandlers
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deckungstechniken 
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Noch vor wenigen Jahren bestand die Aufgabe des Zahnarztes hauptsächlich in der Wieder -
herstellung der Kaufunktion. Heute treten mehr und mehr auch ästhetische Gesichtspunkte 
in den Vordergrund. So werden zum Beispiel freiliegende Zahnhälse im Frontbereich von vielen 
Patienten als störend empfunden.

Miller-
Klasse I

Kein interdentaler Verlust von parodontalem Gewebe, Rezession
reicht nicht bis an die mukogingivale Grenze; vollständige Deckung
möglich.

Miller-
Klasse II

Kein inderdentaler Verlust von parodontalem Gewebe, die Rezes-
sion reicht bis an oder über die mukogingivale Grenze hinaus; voll-
ständige Deckung möglich.

Miller-
Klasse IV

Die Rezession reicht bis an oder über die mukogingivale Grenze
hinaus mit einem starken Knochen- und Weichgewebsverlust im
Approximalraum. Das interdentale Weichgewebe liegt apikal des
bukkalen Gingivalsaums.

Miller-
Klasse III

Die Rezession reicht bis an oder über die mukogingivale Grenze
hinaus und es liegt ein Verlust von Knochen oder Weichgewebe im
Approximalraum vor. Das interdentale Weichgewebe liegt apikal
der approximalen Schmelz-Zement-Grenze, jedoch koronal des
bukkalen Gingivalsaumes.

Abb. 1:  Ausgangssituation Miller-Klasse I.
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sollte den Papillen neben der zu decken-
den Wurzeloberfläche gelten. Dies ist
insbesondere für die Vorhersagbarkeit
des Ausgangs der Operation von größ-
ter Wichtigkeit. Bei Vorliegen einer Mil-

ler-Klasse I oder II (Miller 1985) ist die
vollständige Deckung gut vorhersagbar
und somit eine gute Ausgangssituation
für die Durchführung einer Wurzel -
deckung. 

Nach erfolgter lokaler Anästhesie wird
die Wurzeloberfläche von gegebenen-
falls vorhandenen Plaque und Zahn-
stein befreit. Vorhandene Zahnhalsfül-
lungen sollten entfernt bzw. geglättet
werden. Anschließend erfolgt eine sul-
kuläre Inzision im bukkalen Bereich.
Der Inzisionsbereich sollte immer um
einen Nachbarzahn erweitert werden.
Für ein möglichst atraumatisches 
Vorgehen sollte diese Präparation 
mit mikrochi rurgischen Skalpellklin-
gen (Abb. 2) durchgeführt werden. An-
schließend wird unterminierend mit-
hilfe von speziellen Tunnelinstrumen-
ten ein Spaltlappen präpariert. Der so
gebildete Tunnel muss in einer Ebene
liegen, um später das subepitheliale
Bindegewebe aufnehmen zu können.
Der Spaltlappen sollte weit über die 
mukogingivale Grenze mobilisiert wer-
den, einstrahlende Bänder oder Mus-
kelansätze werden durchtrennt. 
Um genügend Mobilität zu erreichen,
werden am Schluss die Papillen mit ei-
nem Papillenelevator vorsichtig her-
ausgelöst (Zuhr et al. 2007). Die Mo-
bilisierung der Papillen erfolgt hierbei
als voller Lappen, um Einrisse in diesem 
Gebiet zu vermeiden. Das so vorberei-
tete Transplantatbett wird mit einem 
feuchten Tupfer abgedeckt, um es vor
Austrocknung zu schützen, während
am Gaumen das Transplantat entnom-
men wird. 

Transplantatentnahme am Gaumen
Für die Transplantatentnahme am Gau-
men stehen verschiedene Techniken zur
Verfügung. Bei der Trap-door-Technik
(Edel 1998) wird durch zwei vertikale
und eine horizontale Inzision ein Zu-
gang zum Bindegewebe geschaffen.

zahnmedizin orofaziale ästhetik
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Abb. 2: Inzision. – Abb. 3: Verblockung mit Komposit.
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Vorteil dieser Technik ist eine gute
Übersicht, nachteilig sind jedoch die
spitzwinkeligen Lappenränder, die Ver-
sorgung des Lappens von nur einer Ba-
sis und die geringe Größe des Trans-
plantates. Die von Hürzeler und Weng
(1999) publizierte single-incision-
technique verzichtet auf die Vertika l -
inzisionen und bietet somit eine bes-
sere Blutversorgung. Um eine mög-
lichst gute Übersicht zu erhalten, sollte

hier die Inzision bis zu den Frontzähnen
geführt werden, wodurch sich der Lap-
pen leicht öffnet. Überdies führt die
längere Schnittführung zu einem grö-
ßeren Entnahmegebiet. Später wurde
von Wachtel et al. (2003) eine Modifi-
kation der single-incision-technique
propagiert. Bei dieser Technik wird
unterhalb der hori zontalen Inzision
durch das Epithel eine Stufe zur bes-
seren Wundrandadaption belassen, was

zu einer komplikations losen Heilung
führen soll. Abbildung 5 zeigt das ent-
nommene Transplantat. Zur Einbrin-
gung des Transplantates ins vorberei-
tet Bett wird zunächst eine Naht durch
den präparierten Tunnel gezogen. Das
Transplantat wird an einem Ende mit
dieser Naht angeschlungen und so in
den Tunnel hineingezogen.  Das Trans-
plantat sollte in seiner End position die
Schmelz-Zement-Grenze komplett be-
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Abb. 4: Tunnelierung. – Abb. 5: Bindegewebstransplantat.
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decken bzw. diese leicht überragen. So
kann sichergestellt werden, dass die
Wurzeloberfläche auch nach Schrump-
fung des Gewebes nach vollständiger
Abheilung noch gedeckt bleibt. Auf-
gabe der Naht bei der Tunneltechnik ist,
neben einer Koronalverschiebung des
Gewebes, die Fixation des Bindegewe-
bes im Tunnel sowie auf dem darunter-
liegenden Periost sicherzustellen. 
Dies kann entweder durch die von
Wachtel et al. (2006) beschriebene
„Umschlingungsnaht“ oder durch eine
evertierte, horizontale Matratzennaht
(Abb. 7) über zwei Approximalräume 
erreicht werden. 
Bei beiden Nähten werden die Kontakt-
punkte der Zähne mit einem fließfähi-
gen Komposit verblockt und als Anker-

punkt verwendet (Abb. 3). Eine Okklu-
sionskontrolle ist obligat.
Das Operationsgebiet sollte für eine
gute Wundheilung keinerlei mechani-
scher Belastung ausgesetzt werden. Der
Patient wird instruiert, für mindestens
zwei Wochen auf das Zähneputzen im
behandelten Gebiet zu verzichten. Der
Patient soll mindestens dreimal täg-
lich mit einer 0,2%igen Chlorhexidin-
digluconat-Lösung spülen. Überdies er-
halten die Patienten postoperativ zur
Infektionsprophylaxe für eine Woche
dreimal täglich 500 mg Amoxicillin und
zur Schmerzprophylaxe an den ersten
drei Tagen dreimal täglich 600 mg Ibu-
profen. Die Nahtentfernung kann sie-
ben bis zehn Tage nach dem Eingriff 
erfolgen.

Konklusion
Durch den Verzicht auf vertikale Entlas-
tungsinszisionen zeigt die Tunneltech-
nik ein fast narbenfreies Ergebnis. Das
Operationsergebnis weist nach zwei
Wochen und weiteren vier Monaten 
nach dem Eingriff eine komplette De-
ckung der ehemals freiliegenden Wur-
zeloberfläche auf.
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Abb. 6: Transplantateinbettung. – Abb. 7: Naht. – Abb. 8: Ergebnis nach zwei Wochen. –  Abb. 9: Ergebnis nach vier Monaten.
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