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An natürlichen Zähnen führt der 
Verlust von Zahnfl eisch zu Rezessionen, 
die meist vestibulär, selten oral liegen, 
und neben ästhetischen Einbußen zu 
freiliegenden und empfi ndlichen Zahn-
hälsen führen können. In der Folge 
kann es durch den mechanischen Ab-
trag beim Zähneputzen sowie erosiven 
Prozessen an den freiliegenden Zahn-
wurzeloberfl ächen zu Hartgewebedefek-
ten kommen. Diese Defekte werden in 
der Regel mit Komposit gefüllt, zum 
einen, um die Schmerzsensibilität zu 
stoppen, zum anderen um ein Fort-
schreiten des Hartgewebeverlusts zu 
vermeiden. Jedoch bleibt mit dieser 
Maßnahme das ästhetisch ungünstige 
Erscheinungsbild zu langer Zähne be-
stehen. Werden die Kompositfüllungen 
unter den Gingivasaum gelegt, kann 
dies zu weiteren Rezessionen der Gin-
giva führen.
Bei der Implantattherapie in der ästhe-
tischen Zone ist ein 3 mm dickes vesti-
buläres Weichgewebe wünschenswert, 
um, wie die Studie von A. Happe be-
legt, das Durchscheinen eines Implan-
tats bzw. Titanabutments zu vermei-
den.1 Nach einem Zahnverlust kommt 
es durch die biologischen Umbaupro-
zesse unweigerlich zu einem Hart- und 
Weichgewebeverlust. Zur Erreichung 
eines möglichst natürlichen Endergeb-

nisses sollte dieser Volumenverlust mit-
hilfe chirurgischer Techniken während 
der Therapie rekonstruiert werden. 
Auch im Rahmen von Sofortimplanta-
tionskonzepten muss dem zu erwar-
tenden periimplantären Weichgewebe-
verlust, speziell im Bereich der Implan-
tatschulter, mit einem Aufbau des 
Weichgewebes entgegengewirkt wer-
den.2

Für die Deckung von Rezessionen und 
für die Augmentation von Weichge-
webe um Implantate gelten autologe 
Bindegewebetransplantate als Gold-
standard. Der Nachteil von autologen 
Transplantaten liegt in der Notwendig-
keit, eine zweite Wunde im Gaumen 
für die Entnahme des Gewebes zu 
schaffen. Des Weiteren ist autologes 
Gewebe nur begrenzt verfügbar. Als 
Folge kann bei Patienten mit multi-
plen Rezessionen eine Deckung nur in 
mehreren operativen Eingriffen erreicht 
werden. Dieses Prozedere senkt die 
Bereitschaft der Patienten für weitere 
notwendige chirurgische Eingriffe für 
die Rezessionsdeckungen stark. Zu den 
genannten Einschränkungen kommt 
hinzu, dass Patienten mit Rezessionen 
oft einen dünnen Gewebetyp aufwei-
sen und folglich selten ausreichend di-
ckes Weichgewebe gewonnen werden 
kann.

Indikationen für die Deckung von Re-
zessionen und die Vermehrung von 
Weichgewebe sind:
1. ästhetische Einbußen
2. keilförmige Defekte im Wurzel-

bereich
3. hypersensitive freiliegende Zahn-

hälse
4. eine präprothetische Verdickung 

der Gingiva zur Prävention von 
Rezessionen

5. Implantationen im ästhetischen 
Bereich

In den letzten Jahren wurden sei-
tens der Industrie verschiedene Weich-
gewebeersatzmaterialien entwickelt. 
In diesem Fachartikel werden Mög-
lichkeiten des Weichgewebemanage-
ments an Zähnen und Implantaten 
mithilfe einer azellulären dermalen Ma-
trix porcinen Ursprungs (NovoMatrix, 
BioHorizons Camlog) vorgestellt.

Ätiologie von 
Gingivarezessionen

Die Ätiologie von Gingivarezessionen 
ist vielfältig und oft kommen mehrere 
Faktoren zusammen. Falsche und zu 
aggressive Putztechniken, oft in Ver-
bindung mit zu harten Zahnbürsten, 
können massive Rezessionen sowie 
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Zahnhalsdefekte im Zahnschmelz und 
Wurzelzement verursachen. Der fal-
sche Gebrauch von Zahnseide kann 
Risse im Zahnfleisch initiieren, die bei 
anhaltendem Trauma zur Entwicklung 
von Spalten (sogenannten clefts) und 
Rezessionen in der Gingiva beitragen. 
Neben den Putztraumata können Kro-
nen- und Füllungsränder die Gingiva 
traumatisieren und Rezessionen her-
vorrufen. Sekundär können sich diese 
Bereiche durch eine Keimbesiedlung 
entzünden. Diese Entzündungen be-
günstigen wiederum das Fortschreiten 
der Rezessionen, ebenso wie auch bak-
teriell infizierte parodontale Taschen. 
Zahnärztliche Therapien, wie das An- 
legen von Matrizen, das Legen von  
Retraktionsfäden und die Verletzung 
der Gingiva mit rotierenden Instrumen-
ten, können ebenfalls zu Zahnfleisch-
rückgang führen.
Auch kieferorthopädische Zahnbewe-
gungen tragen sekundär zu Rezessions-
bildung bei, wenn die Zähne bzw. die 
Zahnwurzeln zu weit nach vestibulär/

oral bewegt werden. Selbst Habits, wie 
das Kauen auf Gegenständen und das 
Tragen von intraoralen Piercings, rufen 
in manchen Fällen Rezessionen hervor.

Klassifikation von  
Gingivarezessionen

Eine Klassifikation der Rezessionen 
wurde 1985 von Priv.-Doz. Miller vor-
genommen.3

Miller-Klasse 1
Die Rezession erstreckt sich nicht über 
die mukogingivale Grenze hinaus. Kein 
interdentaler Verlust von parodontalem 
Knochen oder Weichgewebe.

Miller-Klasse 2 
Die Rezession erstreckt sich bis zur oder 
über die mukogingivale Grenze hinaus. 
Kein interdentaler Verlust von parodon-
talem Knochen oder Weichgewebe.

Miller-Klasse 3
Die Rezession erstreckt sich bis zur oder 
über die mukogingivale Grenze hinaus. 
Verlust von Knochen oder Weichge-
webe in der interdentalen Region oder 
Fehlstellung der Zähne.

Miller-Klasse 4
Die Rezession erstreckt sich bis zur oder 
über die mukogingivale Grenze hinaus. 
Ausgeprägter interdentaler Verlust von 
Knochen oder Weichgewebe und/oder 
schwere Fehlstellung der Zähne.

Diese Klassifikation erlaubt es, die 
Prognose einer chirurgischen Wurzel- 
deckung zu bestimmen. Eine vollstän-
dige Deckung ist in der Regel nur bei 
Defekten der Miller-Klassen 1 und 2 
möglich. Bei Defekten der Klasse 3 kann 
eine partielle Deckung erreicht wer- 
den, wohingegen Defekte der Klasse 4 
nicht gedeckt werden können. Bei 
Zahnwurzeln, die kieferorthopädisch 
zu weit nach bukkal/oral bewegt wur- 
den, sollte über eine erneute kiefer- 
orthopädische Korrektur der Position 
der zu deckenden Wurzeln nachge-
dacht werden.

Behandlungsfall 1

Der erste klinische Fall zeigt eine Re- 
zessionsdeckung der Zähne 43, 44 und 
45. Vor der chirurgischen Phase wur-
den die zervikalen Kunststofffüllungen 
an den Zähnen 44 und 45 ausgetauscht 
und im Bereich des Wurzelzements ent-
fernt sowie die zervikale Füllung am 
Zahn 43 so reduziert, dass diese nur 
noch den Bereich bis zur ehemaligen 
Schmelz-Zement-Grenze bedeckte.
Nach der Präparation eines bukkalen  
Weichgewebetunnels wurde die azellu- 
läre dermale Matrix porcinen Ursprungs 
(NovoMatrix, BioHorizons Camlog) in  
den Tunnel eingebracht und fixiert. Das 
Weichgewebe wurde nach koronal 
verschoben und über der Matrix ver-
näht.
Anhand des zweiten klinischen Falls 
wird das Vorgehen step-by-step erläu-
tert.

Behandlungsfall 2

Nach der Aufklärung der Patientin über 
das chirurgische Vorgehen und den  
damit verbundenen Risiken erfolgte die 
Lokalanästhesie von Zahn 11 bis Zahn 
27 und der Austausch der zervikalen 
Füllung an Zahn 25.
In der Zeit, in der das Lokalanästheti-
kum einwirkte, konnte der Patientin 
venöses Blut zur Herstellung von flüs-
sigem L-PRF abgenommen werden.  
Die Gewinnung des L-PRF (flüssiges  
leukozytenreiches plättchenreiches Fi- 
brin) erfolgte nach dem Intraspin- 
verfahren in zwei Kunststoffröhrchen 
(9 ml) – Zentrifugationszeit: drei Mi- 
nuten bei 2.700 Umdrehungen pro  
Minute (cherrymed). Die adjuvante 
Verwendung von L-PRF ist für den 
Einsatz der vorhydrierten Matrix nicht 
obligat. 
Die Idee besteht darin, die Matrix in 
dem flüssigen L-PRF zu lagern, um 
sie mit hochkonzentrierten Wachs-
tumsfaktoren anzureichern.4, 5 Aus den 
Thrombozyten und Leukozyten werden 
postoperativ, bis zu 14 Tage, Wachs-
tumsfaktoren in das Wundgebiet ab- 

Abb. 1: Ausgangssituation vor Rezessionsdeckung der Zähne 43, 44 und 45. – Abb. 2: Eingebrachte 
NovoMatrix und reduzierte Kunststofffüllungen. – Abb. 3: Stabiles Endergebnis nach acht Monaten 
postoperativ.
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gegeben und beeinfl ussen die Wund-
heilung positiv.4 Durch den Herstel-
lungsprozess und den Erhalt der der-
malen Struktur ist die hier verwendete 
Matrix in der Lage, Wachstumsfaktoren 
über einen Zeitraum von zwei Wochen 
freizusetzen. Dieses sowie den posi-
tiven Einfl uss der Wachstumsfaktoren 
auf humane orale Fibroblasten zeigte 
die In-vitro-Studie der Universität Bern 
von Sculean et al. mit den Arbeiten von 
Nica und Lin.4, 5

Die bevorzugte Operationsmethode 
zur Deckung multipler Rezessionen ist 

die Tunneltechnik. Diese ermöglicht 
eine gute Mobilisation des bukkalen 
Weichgewebes unter Verzicht von Ent-
lastungsinzisionen. Eine sehr schöne 
Beschreibung und Diskussion dieser 
Technik fi ndet sich in einem Artikel 
von Zuhr et al.6

Für die Präparation eignen sich mikro-
chirurgische Instrumente, die neben 
einer deutlichen Erleichterung des chi-
rurgischen Vorgehens bessere Ergeb-
nisse ermöglichen, da das sensible 
Weichgewebe weniger traumatisiert 
wird und die Blutversorgung besser 

erhalten bleibt. Ein wesentlicher Er-
folgsfaktor ist die Präparation eines 
spannungsfreien Lappens.7

Die Präparation beginnt mit einer 
scharfen intrasulkulären Inzision an 
allen zu deckenden Zähnen sowie dem 
benachbarten mesialen und distalen 
Zahn. In der Praxis der Autoren sind die 
bevorzugten Instrumente für den Ein-
griff ein scharfes mehrfach abgewin-
keltes Instrument (Hu-Friedy, Nr. KPAX) 
oder Mikroskalpellklingen.
Der zweite Schritt ist die stumpfe 
Präparation eines Mukoperiostlappens. 
Hierfür eignen sich grazile Rasparato-
rien (Hu-Friedy, Nr. PPAELSX), die ein 
gerades und ein leicht gebogenes Ende 
aufweisen. Die Präparation des Mu-
koperiostlappens muss weit über die 
mukogingivale Grenzlinie erfolgen, um 
eine spannungsfreie koronale Ver-
schiebung des Lappens gewährleisten 
zu können. Nach der Präparation des 
Mukoperiostlappens erfolgt an der Lap-
penbasis die Durchtrennung des Pe-
riosts, um eine maximale Lappenmobi-

 Abb. 4: Rezessionen an den Zähnen 22 bis 26 mit insuffi zienter Kunststofffüllung am Zahn 25. – Abb. 5: Intrasulkuläre scharfe Inzision. – Abb. 6: Mikro-
chirurgisches Rasparatorium. – Abb. 7: Präparation eines Mukoperiostlappens. – Abb. 8: Überprüfung der zugeschnittenen NovoMatrix durch Auf-
legen an den zu deckenden Bereich. – Abb. 9: Korrekt platzierte Matrix über den zu deckenden Rezessionen. – Abb. 10: Fertiger Nahtverschluss. – 
Abb. 11: Zustand nach acht Monaten. – Abb. 12: Zustand zwölf Monate nach Rezessionsdeckung im zweiten Quadranten und zehn Tage nach Rezes-
sionsdeckung im ersten Quadranten.

Abb. 13: Abschlussbild nach Rezessionsdeckungen der Zähne 12–16 und 22–26.
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Der neue Standard
in der Dental Implantologie  

Natürliche Ästhetik

Keramikimplantate sind korrosionsbeständig und weisen eine 

geringere Plaque Anhaftung auf, was sie genauso langlebig und 

biokompatibel wie Titan implantate macht. Klinische Studien 

haben bewiesen, dass Keramikimplantate über einen längeren 

Zeitraum eine nahezu perfekte Überlebensrate aufweisen.1, 2

1 Brüll et al., 2014 Jul-Aug;29(4)
2 Becker et al., 2017, 29–35
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lität zu erreichen. Für diesen Schritt 
eignen sich beidseitig geschliffen mikro-
chirurgische Skalpelle.

Vorbereitung der Matrix 
Nach der Entnahme der vorhydrierten 
Matrix aus der sterilen Verpackung 
sollte die Lagerungsfl üssigkeit für zwei 
Minuten mit steriler Kochsalzlösung 
abgespült werden. Bis zur Verwendung 
der Matrix wird diese entweder in ste-
riler Kochsalzlösung gelagert oder in 
fl üssigem L-PRF. 
Die Matrix lässt sich durch ihre hohe 
Rigidität mit einer scharfen chirurgi-
schen Schere sehr gut beschneiden. Vor 
dem Einbringen in den Weichgewebe-
tunnel wird diese in die entsprechende 
Form gebracht und durch Aufl egen auf 
den Defektbereich überprüft. 
Die Matrix sollte in dem Tunnel so plat-
ziert werden, dass die Rezessionen voll-
ständig mit der Matrix bedeckt sind. 
Im Gegensatz zu autologen Binde-
gewebetransplantaten kann diese Ma-
trix mit Instrumenten in den Tunnel ein-
gebracht und darin positioniert werden.

Für diesen Arbeitsschritt benötigt man 
aufgrund ihrer Festigkeit keine Hilfs-
nähte.
Zum Schluss der Operation erfolgt 
ein spannungsfreier Nahtverschluss mit 
einem atraumatischen Nahtmaterial 
der Stärke 6/0 und einer selbstschnei-
denden 3/8-Kreisnadel der Länge 15 
(SERALENA 6/0 DS-15, Serag-Wiessner). 
Begonnen wird mit einer fortlaufenden 
Naht hinter dem distalsten Zahn der 
Lappenpräparation, diese wird bis zum 
mesialsten Zahn der Lappenpräpara-
tion und wieder zurück zum Ausgangs-
punkt geführt. Zur Absicherung der 
fortlaufenden Naht werden um jeden 
Zahn doppelte Umschlingungsnähte 
gelegt. Wichtig ist, dass bei den Um-
schlingungsnähten und der fortlaufen-
den Naht, beim Einstechen bukkal im-
mer das Weichgewebe und die Matrix 
zusammen durchstochen werden. Da-
durch erfolgt die Fixierung der Matrix 
an dem Weichgewebe und die gleich-
zeitige Positionierung des Lappens und 
der Matrix. Die Umschlingungsnähte 
werden zehn Tage postoperativ ent-
fernt, die fortlaufende Naht wird bis 
zu fünf Wochen in situ belassen. Diese 
Zeit ist sinnvoll, um den Blutgefäßen 
ausreichend Zeit zu geben, in die Ma-
trix einzuwachsen und diese zu stabi-
lisieren.
Am Ende der Operation werden sterile 
Tupfer für 15 Minuten zur Kompression 
auf den Bereich aufgebracht. Die Pa-
tienten erhalten nach Abschluss der 
Operation eine schriftliche Aufklärung 
über das postoperative Verhalten, diese 
entspricht den üblichen Maßnahmen 
bei oralchirurgischen Eingriffen. Zu-
sätzlich werden die Patienten gebeten, 
in den nächsten Tagen möglichst we-
nig zu sprechen, um Zugbelastungen 
über die Muskulatur zu reduzieren. Der 
operierte Bereich wird nur mit Chlor-
hexidin gespült und bis zur Nahtent-
fernung nicht mechanisch gereinigt.
Nach acht Monaten zeigte sich ein 
stabiles Ergebnis bei vollständiger De-
ckung der Rezessionen.
Ein Jahr nach der Rezessionsdeckung 
im ersten Quadranten erfolgte die Re-

zessionsdeckung im zweiten Quadran-
ten. Wie oben schon erwähnt, ist auf-
grund der unbegrenzten Verfügbarkeit 
von xenogenen Matrizes die simultane 
Deckung von multiplen Rezessionen 
möglich. Der dritte klinische Fall zeigt 
eine simultane Deckung der Rezessio-
nen an den Zähnen 14 bis 24.

Behandlungsfall 3

Dieser Fall zeigt sehr schön, dass eine 
Therapie der freiliegenden Zahnhälse 
mit Kunststofffüllungen sicherlich nicht 
die erste Wahl darstellt. Ohne jegliche 
Therapie würden sich die Rezessionen 
und die Hartgewebedefekte im Bereich 
des Wurzelzements verstärken. Zu be-
achten sind die Zahnfehlstellungen, 
aufgrund derer keine hundertprozen-
tige Deckung der Rezessionen zu er-
warten ist.

 Abb. 14: Ausgangssituation vor Rezessionsdeckung der Zähne 14–24. – Abb. 15: Abschluss der 
Operation. – Abb. 16: Vier Monate nach der Operation.
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Wiederum wurden mithilfe der Tunnel-
technik und dem Einsatz der azellulä-
ren dermalen Matrix die Rezessionen 
gedeckt. Das Ergebnis zeigt eine zu-
friedenstellende, aber unvollständige 
Deckung der Rezessionen der Zähne 14 
bis 24, dennoch konnte eine deutliche 
Verbesserung der Ausgangssituation 
erreicht werden.
Auch im Rahmen der Implantatthera-
pie ist es möglich, das periimplantäre 
Weichgewebe durch den Einsatz dieser 
Matrix zu verdicken und zu optimie-
ren. Wie eingangs erwähnt, ist es im 
Rahmen von Sofortimplantationen not-
wendig, das bukkale Weichgewebe zu 
verdicken, um so der zu erwartenden 
Schrumpfung des bukkalen Weich-
gewebes vorzubeugen.1 Der folgende 
klinische Fall zeigt eine bukkale Weich-
gewebeaugmentation im Rahmen einer 
Sofortimplantation in der Region 23.

Behandlungsfall 4

Nach der Extraktion erfolgte die sofor-
tige Implantation in die Extraktions-
alveole, etwas nach palatinal orientiert, 
um die spätere Krone verschrauben zu 
können. Bukkal wurde ein Tunnel prä-
pariert. Die Matrix wurde in diesem 
Fall mit einer Naht in den Tunnel ein-
gezogen, um die Matrix apikal damit 
fi xieren zu können. Nach dem Naht-
verschluss wurde das Implantat sofort 
provisorisch versorgt. Hierfür verwen-
deten wir ein provisorisches Titanabut-
ment, auf dem der extrahierte Eckzahn 
mit einem lichthärtenden Komposit 
ohne jegliche funktionelle Belastung 
befestigt wurde. Die Abbildungen 21 bis 
23 zeigen die endgültige prothetische 
Versorgung des Implantats Regio 23 
und lassen das gute Niveau des peri-
implantären Weichgewebes erkennen.

Zusammenfassung

Für ein erfolgreiches Weichgewebe-
management bzw. zur Augmentation 
des periimplantären Weichgewebes und 
der Gingiva natürlicher Zähne gelten 
autologe Bindegewebetransplantate 
immer noch als Goldstandard. Zur 
Vermeidung der Entnahmemorbidität 
sind in den letzten Jahren verschiedene 
xenogene Matrizes zum Ersatz der au-
tologen Transplantate entwickelt wor-
den. In diesem Artikel werden klinische 
Beispiele für den Einsatz einer porci-
nen azellulären dermalen Matrix ge-
zeigt. Für die Autoren stellt die porcine 
Matrix eine gleichwertige Alternative 
zu den autologen Transplantaten dar 
und bietet den Vorteil einer unbegrenz-
ten Verfügbarkeit.

 Abb. 17: Ausgangssituation vor Extraktion des persistierenden Milcheckzahnes 63. – Abb. 18: Palatinal orientierte Insertion des Implantats (CAMLOG®

PROGRESSIVE-LINE). Abb. 19: Einbringen einer Matrix in einen bukkalen Tunnel.

Abb. 20: Heilung nach drei Wochen. – Abb. 21: Endgültige prothetische Versorgung des Implan-
tats Regio 23. – Abb. 22: Endgültige prothetische Versorgung des Implantats Regio 23 close-up. –
Abb. 23: Endgültige prothetische Versorgung des Implantats Regio 23 close-up von inzisal.
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