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Heilung nach Parodontalchirurgie
Nach plastischer Parodontalchirurgie sind
fiir den optimalen Zeitpunkt der nachfol-
genden Behandlung unter anderem die
| Dauer der Wundheilung von Bedeutung.
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Konservative Parodontitisbehandlung
Diagnose: chronische Parodontitis. Ziel:
Entziindungsstopp und Erhalt des unte-
ren Schneidezahns 31. Ein Fallbeispiel von
Zahnirztin Annegret Heise aus Berlin.
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Schmerzfreies parodontales Debridement
Zielsicher, flexibel, ultrafein und doch du-
Berstrobust: Soprisentierensichdreineue
| Ultraschallansitze, entwickelt gemeinsam
mit erfahrenen Parodontologen.
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Therapie multipler gingivaler Rezessionen

Anhand klinischer Beispiele erldutern Dr. med. dent. Petra Hofmanner und Prof. Dr. med. dent. Anton Sculean,
Bern, Schweiz, die chirurgische Therapie zur Rezessionsdeckung mittels modifizierter Tunnel-Technik.

Bei vielen, auch bereits bei jungen
Erwachsenen, sind die Wurzelober-
flichen von einem oder mehreren
Zéhnen durch eine Verschiebung
des Margo gingivae nach apikal
der Schmelz-Zement-Grenze expo-
niert. Rothlisbergeretal. konntenin
einer Kohorte von 626 Schweizer
Rekruten bereits bei 8,7 % der Eck-
zihne und bei iiber 17 % der ersten
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Molaren in der Maxilla Rezessionen
von mindestens einem Millimeter
messen (Rothlisberger, Kuonen
et al. 2007). In einer westeuropéi-
schen, parodontal gut betreuten
Population wurden bei bis zu 60 %
der unter 20-Jahrigen und bei mehr
als 90 % der tiber 50-Jdhrigen Re-
zessionen gemessen (Loe, Anerud
etal.1992).

Zur Deckung von multiplen
Rezessionen liegt bisher noch we-
nig Literatur vor. In diesem Arti-
kel wird neben der Atiologie der
Rezessionen, der Indikation und
der Vorhersagbarkeit fiir die Re-
zessionsdeckung die modifizierte
Tunneltechnik vorgestellt, bei der
das transplantierte Bindegewebe
mit koronal reponiertem Gewebe
gedeckt wird.

Atiologie der Rezessionen
Rezessionen werden seit dem
internationalen Workshop fiir die
Klassifikation der parodontalen
Erkrankungen (Armitage 1999) in
entwicklungsbedingte oder erwor-
bene Deformationen eingeteilt.
Anatomische Gegebenheiten, wie
hoch einstrahlende Muskelziige
in der Nihe des Margo gingivae

oder eine inaddquate Dicke der
bukkalen Knochenplatte, die zu
Dehiszenzen und Fenestrationen
fithren, erkliren einen Teil der Re-
zessionen.

Ergebnisse aus wissenschaft-
lichen Studien haben gezeigt, dass
die parodontale Gesundheit un-
abhingig von der Ausprigung der
Rezession erhalten werden kann,
wenn eine optimale Plaquekon-
trolle gesichert ist (Kennedy, Bird et
al. 1985). Die Notwendigkeit einer
Mindestbreite der befestigten Gin-
giva zur Erhaltung der parodonta-
len Gesundheit konnte bisher wis-
senschaftlich nicht untermauert
werden.

Eine ungiinstige Zahnstellung
mit stark proklinierten oder expo-
niert stehenden Zihnen sowie eine

Das Implantat-System!

kieferorthopddische Bewegung der
Zihne an den Rand des Alveolar-
fortsatzes konnen ein Risiko fiir eine
Rezession bedeuten (Joss-Vassalli,
Grebenstein et al. 2010). Als wohl
eine der hiufigsten Ursachen fiir
Rezessionen wird die traumatische
Zahnputztechnik beschrieben (Kas-
sab and Cohen 2003), (Litonjua,
Andreana et al.2003).

Ebenfalls als lokales Trauma
sind auch die weit verbreiteten Lip-
penpiercings zu verstehen. So wur-
den in einer Gruppe von 91 Perso-
nen zwischen 20 und 43 Jahren an
68 % der Zihne, die den Verschluss-
platten gegeniiber lagen, Rezes-
sionen nachgewiesen (Leichter and
Monteith 2006). Entziindungen,
die durch Plaque und Zahnstein
verursacht werden, konnen obige
Atiologie iiberlagern oder alleine
zu Rezessionen fiihren.

Klassifikation

Miller entwickelte eine Klassifi-
kation, die auf den zu erreichenden
Ergebnissen einer Rezessionsde-
ckung beruht (Miller 1985).
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Parodontale Chirurgie -
ein Auslaufmodell?

Statement von Prof. Dr. Ulrich Schlagenhauf,
Prasident Deutsche Gesellschaft fiir Parodontologie e. V.

Is ich vor mehr als fiinf-
A undzwanzig Jahren als
Graduiertenstudent in

den USA die grundlegenden
Kenntnisse fiir meine spitere
Karriere als Parodontologe erwer-
ben konnte, war die Parodonto-
logie eine offensichtlich chirur-
gischausgerichtete zahnarztliche
Fachdisziplin.

Die radikalchirurgische Eli-
mination tiefer parodontaler
Taschen bei gleichzeitiger Re-
konturierungdesalveoldren Kno-
chens war die unverzichtbare
Basistherapie zur Kontrolle je-
der fortgeschrittenen Parodon-
talerkrankungund die Erlernung
der hierzu erforderlichen Opera-
tionstechniken absoluter Schwer-
punkt der postgradualen Aus-
bildung.

Heute, knapp drei Jahrzehnte
spiter, weisen aktuelle nicht chi-
rurgische Behandlungskonzepte
auch bei schweren und aggressi-
ven Erkrankungsformen einen
so ausgeprigten Therapieerfolg
auf, dass eine primar chirurgisch-
resektiv ausgerichtete Parodon-
taltherapie mittlerweile einen
Anachronismus mit auf Einzel-
falle reduzierter Indikation dar-
stellt.

Bedeutet dies nun, dass paro-
dontale Chirurgie generell nur

noch eine Therapieoption fiir
fortbildungsferne Nostalgikerist?
Nichts konnte falscher sein.

Gerade die Fihigkeit moder-
ner nicht chirurgischer Therapie-
konzepte parodontale Entziin-
dungsprozesse auch in sehr tiefen
parodontalen Defekten wirksam
zu eliminieren, hat erst die Basis
dafiir geschaffen, regenerative
Parodontalchirurgie im Kklini-
schen Alltag sinnvoll einsetzen zu
konnen.

Nur bei anndhernd entziin-
dungsfreien Gewebeverhiltnissen
zeigen minimalinvasive Opera-
tionstechniken ihr wahres Po-
tenzial und belohnen Zahnarzt
und Patient mit einer Vorhersag-
barkeit des Therapieerfolgs, der
einem unkritischen Hineinope-
rieren in noch entziindetes und
bakteriell kontaminiertes Gewe-
be zwangsweise versagt bleiben
muss.

Nutzen Sie daher die in die-
sem Heft angebotenen Informa-
tionen, um den Paradigmen-
wechsel in der parodontalen
Chirurgie auch in Threr Praxis
Wirklichkeit werden zu lassen.
Ich wiinsche Thnen hierbei viel
Erfolg und Freude bei der Arbeit
am Patienten.

Ihr Ulrich Schlagenhauf
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* Miller-Klasse I:
Die Rezession reicht nicht bis an
die Mukogingivalgrenze und es
liegt interdental kein Verlust von
parodontalem Gewebevor (Abb. 1)

* Miller-Klasse II:
Die Rezession reicht bis an oder
iiber die Mukogingivalgrenze hin-
aus und es liegt ebenfalls kein Ver-
lust von parodontalem Gewebe
interdental vor (Abb. 2)

* Miller-Klasse I1I:
Die Rezession reicht bis an oder
iiber die Mukogingivalgrenze hin-
aus und es liegt ein Verlust von
Knochen oder Weichgewebe im
Approximalraum vor. Das inter-
dentale Weichgewebe liegt apikal
der approximalen Schmelz-Ze-
ment-Grenze, jedoch koronal des
bukkalen Gingivalrands (Abb. 3)

* Miller-Klasse IV:
Die Rezession reicht bis an oder
iiber die Mukogingivalgrenze hin-
aus, mit einem starken Knochen-
und Weichgewebeverlust im Ap-
proximalraum. Das interdentale
Weichgewebe liegt apikal des buk-
kalen Gingivalrands (Abb. 4)

Wiihrend bei den Miller-Klassen
I und II eine vollstindige Wurzelde-
ckungerreicht werden kann, ldsst sich
bei der Miller-Klasse ITT die Rezession
nur teilweise decken. Bei der Miller-
KlasseIVistder Knochen-und Weich-
gewebeverlust im Approximalraum
so grof3, dass sich keine Rezessionsde-
ckung erreichen lésst. Fiir die Pro-
gnose des Behandlungsresultats ist
also die Hohe des Knochen- und Gin-
givagewebes im Approximalraum
der kritische Faktor.

Indikation fiir
Rezessionsdeckung

Die Hauptindikation fiir eine
Rezessionsdeckung sind dsthetische
Anliegen und empfindliche Wurzel-
oberflichen der betroffenen Patien-
ten (Abb. 5 und 6). Die Erleichte-
rung der Plaquekontrolle spielt vor
allem bei weit marginal inserieren-
den Wangen- und Lippenbandchen
und bei fehlender angewachsener
GingivaeineRolle. Freiliegende Zahn-
hilse konnen aufgrund der Mor-
phologie an der Schmelz-Zement-
Grenze und des rauheren Dentins
als natiirliche Pradilektionsstelle
fiir die Plaqueakkumulation gelten
und durch eine Rezessionsdeckung
eliminiert werden.

Die Vorbereitung

Bevor die chirurgische Therapie
ausgefiihrt wird, ist es unabdingbar,
im Rahmen einer Hygienephase alle
Beldge zu entfernen und die étiolo-
gischen Faktoren so weit wie mog-
lich zu verindern, damit die klini-
schen Entziindungszeichen und
Traumata minimiert werden. Wur-
zelkaries und zervikale Fiillungen
stellen keine Kontraindikation dar,
werden aber in aller Regel entfernt.
Die freiliegende Wurzeloberfliche
im Bereich der Rezession soll geglit-
tet werden, um Rauigkeiten und
Endotoxine zu entfernen (Abb. 7).

Die modifizierte Tunnel-Technik
Bei der Tunnel-Technik (Allen
1994) wird mit intrasulkuldren
Inzisionen, speziellen Tunnel-In-
strumenten oder Kiiretten zervikal
die Gingiva vom Knochen gelost.

Sobald es die Gewebedicke zulisst,
kann das Periost auf dem Knochen
belassen und im Bindegewebe pri-
pariert werden. Die Priparation
wird apikal und lateral 3 bis 5 mm
iber das Rezessionsgebiet hinaus
gefiihrt, wobei die Papillen untermi-
niert werden (Abb. 8). Danach wird
das Transplantat in den entstan-
denen Tunnel eingebracht und
mit je einer Matratzennaht mesial
und distal am Mukoperiostlappen
fixiert (Abb. 10). Um die Stabilitit
des Transplantats zusitzlich zu er-
hohen, kann dieses mit einzelnen
Umschlingungsnidhten an den Zih-

nungsfrei so weit nach koronal
verschoben werden kann, dass die
Gingiva die ganze Rezession bede-
cken wird (Abb. 9).

Einbringen des Transplantats:
das Transplantat wird in den Tunnel
eingebracht und mit je einer Ma-
tratzennaht am Lappen befestigt
(Abb. 10). Anschlieflend wird das
Transplantat zervikal mit Um-
schlingungsnéhten befestigt.

Der Lappen wird nun so weit
nach koronal verschoben und mit
Umschlingungsnihten fixiert, dass
die Schmelz-Zement-Grenze gut
bedeckt ist (Abb. 11).

matrixproteinen zur modifizierten
Tunneltechnik keine weiteren Ver-
besserungen zur Therapie mit
der modifizierten Tunnel-Technik
alleine zeigt. Beide Verfahren wa-
ren nach einem Jahr Beobachtung
mit einer mittleren Rezessionsde-
ckung von 82 % in der Testgruppe,
respektive 83 % in der Kontroll-
gruppe, dhnlich erfolgreich. Eine
komplette Wurzeldeckung von al-
len behandelten Rezessionen konn-
te in beiden Gruppen bei je acht
Patienten beobachtet werden. Die
Therapie mit der modifizierten
Tunnel-Technik kann also auch bei

Abb. 12: Heilung 4 Monate nach Therapie des in Abb. 6 dargestellten Falles. — Abb. 13: Heilung 6 Monate nach Therapie der Rezessionen
aus der Abb. 5. Es wurde eine vollstiindige Deckung der Rezessionen erreicht.

nen fixiert werden. Fiir die vorher-
sagbare Deckung der Rezessionen
und fiir den Schutz des Transplan-
tates wird der Mukoperiostlappen
(d.h. das ganze gelockerte und tun-
nellierte Weichgewe) in koronaler
Richtung verschoben (Azzi and
Etienne 1998; Aroca, Keglevich et
al. 2010) und mit einzelnen Um-
schlingungsnidhten oder Aufhinge-
ndhten geschlossen (Allen 2010)
(Abb. 11).

Zwei klinische Beispiele

... zur Deckung multipler Rezessio-

nen mit der modifizierten Tunnel-

Technik:

*Multiple Rezessionen als Folge
von traumatischem Zahneputzen.
Trauma, die das dsthetische Bild
der Patienten beeintrichtigen
(Abb. 5).

+ Multiple Rezessionen als Folge von
Trauma oder kieferorthopidi-
scher Therapie (Abb. 6).

Die Wurzel wird zunichst mit
einer Gracey-Kiirette geglittet, um
die Endotoxinezu entfernen (Abb. 7).
Die Tunnelpriparation: Im Sulkus
werden unter Knochenkontakt die
Fasern mit einer Kiirette oder spe-
ziellen Tunnelmessern gelost und
anschlieend der Lappen vorsichtig
bis tiber die Mukogingivalgrenze
hinaus frei prapariert (Abb. 8). Erst
wenn unter dem Lappen bereits
etwas Bewegungsfreiheit fur die
Instrumente herrscht, werden auch
die Papillenbasen vom Knochen des
interdentalen Septums gelost.

Der Tunnel ist ausreichend vor-
bereitet, wenn der Lappen span-

Postoperatives Vorgehen

Die Patienten werden instru-
iert, die operierten Stellen zu scho-
nen, die Wunden nicht zu berithren
und die Wange nicht abzuspannen.
Kiihlung wirkt dem Odem entge-
gen und nichtsteroidale Entziin-
dungshemmerwerdenzur Schmerz-
bekdmpfung eingesetzt. Um Infek-
tionen, trotz Mundhygieneabsti-
nenz, entgegenzuwirken, wird eine
0,2%ige Chlorhexidinlosungen ab-
gegeben, mit der 2 Mal téglich ge-
spilt wird. Die Nihte im Gaumen
konnen nach einer Woche entfernt
werden. Die Nihte, die den Ver-
schiebelappen halten, werden nach
10 bis 14 Tagen entfernt, worauf
die mechanische Mundhygiene mit
einer ultraweichen Zahnbiirste vor-
sichtig wieder aufgenommen wer-
den kann. Solange das Areal noch
geschont werden muss und die Rei-
nigung der Inderdentalrdume noch
nicht moglich ist, wird weiter mit
Chlorhexidin gespiilt.

Die klinische Vorhersagbarkeit
der modifizierten Tunnel-Technik

Bisher liegen nur zwei Publika-
tionen vor, bei denen multiple Rezes-
sionen bei mindestens 5 Patienten
mitder modifizierten Tunnel-Tech-
nik angegangen und mindestens
6 Monate beoachtet wurden.

Aroca et al. (Aroca, Keglevich
et al. 2010) behandelten in ei-
ner randomisierten, kontrollierten
Studie in einem Split-Mouth-Ver-
fahren 20 Patienten mit multiplen
Rezessionen der Miller-Klasse III.
Sie konnten beobachten, dass die zu-
sitzliche Verwendung von Schmelz-

Miller-Klasse ITI vorhersagbare Re-
sultate erzielen.

Um das subepitheliale Binde-
gewebetransplantat zu gewinnen,
muss immer eine zweite Opera-
tionsstelle er6ffnet werden, und je
nach Ausdehnung des Empfinger-
bettes kann es unmoglich werden,
ein entsprechend grofles Trans-
plantat zu gewinnen. In einer Fall-
studie mit 5 Patienten mit multiplen
Miller-Klassen I und II verwendeten
Modaressi und Wang (Modaressi
and Wang 2009) stattdessen zusitz-
lich zur modifizierten Tunnel-
Technik eine azellulire dermale
Matrix. Sie konnten damit eine
durchschnittliche Rezessionsde-
ckung von 60,5 % erzielen.

Zurzeit werden weitere Studien
mitder modifizierten Tunnel-Tech-
nik in unserer Arbeitsgruppe durch-
gefiihrt. Sie sollen die Vorhersag-
barkeit dieser Technik, mit und
ohne zusitzliche Verwendung von
Biomaterialien, weiter ermitteln.

Beeinflussende Faktoren

Das Tabakrauchen ist ein aner-
kannter modifizierender Faktor in
der Atiologie der Parodontitis. Dass
das Rauchen auch das Resultat ei-
ner Rezessionsdeckung beeinflusst,
konnten Chambrone et al. (Cham-
brone, Chambrone et al. 2009) in
einer systematischen Review zeigen.
So war bei Rauchern die Reduktion
der Rezession geringer und kom-
plette Wurzeldeckungen konnten
weniger oft erreicht werden als bei
Nichtrauchern.

Die Dicke des Lappens ist ab-
hingig vom Biotyp des Patienten

und ist positiv assoziiert mit der
mittleren und kompletten Rezes-
sionsdeckung (Hwang and Wang
2006; Berlucchi, Francetti et al.
2005). Auch die Lappenspannung
nimmt Einfluss. Sobald die Span-
nung des Lappens minimale 0,4 g
zu tibersteigen beginnt, beginnt sich
die Spannung umgekehrt propor-
tional zur erreichten Rezessions-
deckung zu verhalten (Pini Prato,
Pagliaro et al. 2000).

Da bei der Koronalverschie-
bung des Lappens die neue Position
des Margo gingivae positiv mit der
Rezessionsdeckung korreliert (Pini
Prato, Baldi et al. 2005), soll bei der
Positionierung des Lappens darauf
geachtet werden, dass die Schmelz-
Zement-Grenze bedeckt ist. Die
Ausrichtung des Transplantates,
ob die Seite mit dem Periost zum
Zahn oder gegen den Lappen aus-
gerichtet ist, scheint keine Rolle
zu spielen (Lafzi, Mostofi Zadeh
Farahani et al. 2007; Al-Zahrani,
Bissada et al. 2004).

Schlussfolgerungen

Die modifizierte Tunnel-Tech-
nik birgt durch das innovative Vor-
gehen Vorteile fiir die Gewebe und
den Patienten. Da die einzige Inzi-
sion auf den Sulkus beschrinkt ist,
kann davon ausgegangen werden,
dass die Gewebe gut durchblutet
werden und die Erndhrung der
koronal verschobenen Gingiva und
des darunterliegenden Transplanta-
tes gewihrleistet ist. Die marginale
Lage des Transplantates und der ko-
ronal verschobenen Gingiva konnen
gutgesteuertund mitden Umschlin-
gungsnihten gesichert werden.
Durch die Transplantation des Bin-
degewebeskann eine Verdickungder
keratinisierten Gingivaerreicht wer-
den (Bittencourt, Ribeiro Edel et al.
2009), welche zur Langzeitstabilitit
und reduzierter Dentinsensibilitit
fithrt. Weil keine Entlastungsinzi-
sionen gelegt werden, werden keine
Narben beobachtet, und da das
Transplantat nicht epithelialisiertist
und unter die Gingiva zu liegen
kommt, sind auch keine Farbabwei-
chungen zu erwarten. [

Eine Literaturliste steht fiir Sie ab
online . L
sofort unter www.zwp-online.info/

fachgebiete/parodontologie zum Download bereit.

Prof. Dr.med.dent, Dr.h.c.
(mult.), M.S. Anton Sculean
Zahnmedizinische Kliniken der
Universitit Bern

Klinik fiir Parodontologie
Freiburgstr. 7,3010 Bern
Schweiz

Tel.: +41 31 6322577

Fax: +41 316324915
anton.sculean@zmk.unibe.ch
www.zmk.unibe.ch
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