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Therapie multipler gingivaler Rezessionen

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

Bei vielen, auch bereits bei jungen
Erwachsenen, sind die Wurzelober-
flichen von einem oder mehreren
Zshnen durch eine Verschiebung
des Margo gingivae nach apikal der
Schmelz-Zement-Grenze expo-
niert. Rothlisberger et al. konnten
in einer Kohorte von 626 Schweizer
Rekruten bereits bei 8,7 % der Eck-
zdhne und bei tiber 17 % der ersten
Molareninder MaxillaRezessionen
von mindestens einem Millimeter
messen (Rothlisberger, Kuonen et
al. 2007). In einer westeuropdi-
schen, parodontal gut betreuten
Population wurden bei bis zu 60 %
derunter 20-Jahrigen und bei mehr
als 90 % der tiber 50-Jahrigen Re-
zessionen gemessen (Lde, Anerud
etal. 1992).

Zur Deckungvon multiplen Re-
zessionen liegt bisher noch wenig
Literatur vor. In diesem Artikel
wird neben der Atiologie der Rezes-
sionen, der Indikation und der Vor-
hersagbarkeit fiir die Rezessions-
deckung die modifizierte Tunnel-
technik vorgestellt, bei der das
transplantierte Bindegewebe mit
koronal reponiertem Gewebe ge-
deckt 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 inadidquate Dicke der bukka-
len Knochenplatte, die zu Dehis-
zenzen und Fenestrationen fiithren,
erkldren einen Teil der Rezessio-
nen.

Ergebnisse aus wissenschaft-
lichen Studien haben gezeigt, dass
die parodontale Gesundheit unab-
hingig von der Ausprigung der Re-
zession erhalten werden kann,
wenn eine optimale Plaquekon-
trolle gesichertist (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-
niertstehenden Zihnen sowie eine
kieferorthopiddische Bewegung
der Zihne an den Rand des
Alveolarfortsatzes konnen ein Ri-
siko fiir eine Rezession bedeuten
(Joss-Vassalli, Grebenstein et al.

2010).Alswohl eine der hdufigsten
Ursachen fiir Rezessionen wird die
traumatische Zahnputztechnik
beschrieben (Kassab 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, Rezessio-
nen nachgewiesen (Leichter and
Monteith 2006). Entziindungen,
die durch Plaque und Zahnstein
verursacht werden, konnen obige
Atiologie iiberlagern oder alleine
zu Rezessionen fithren.

Klassifikation

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

« Miller-Klasse I:
DieRezessionreichtnichtbisandie
Mukogingivalgrenze und es liegt
interdental kein Verlust von paro-
dontalem Gewebe vor (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 I11:

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)

Wihrend bei den Miller-Klas-
sen I und II eine vollstindige Wur-
zeldeckung erreicht werden kann,
lasst sich bei der Miller-Klasse I1I
die Rezession nur teilweise decken.
Beider Miller-KlasseIVistder Kno-
chen- und Weichgewebeverlust im
Approximalraum so gross, dass sich
keine Rezessionsdeckungerreichen
lasst. Fiir die Prognose des Behand-
lungsresultats ist also die Hohe des
Knochen- und Gingivagewebes im

a A

Approximalraum der kritische
Faktor.

Indikation fiir Rezessionsdeckung
Die Hauptindikation fiir eine
Rezessionsdeckung sind dstheti-
sche Anliegen und empfindliche
Waurzeloberflidchen der betroffenen
Patienten (Abb. 5 und 6). Die Er-

pie ausgefithrt wird, ist es unab-
dingbar, im Rahmen einer Hygie-
nephase alle Beldge zu entfernen
und die itiologischen Faktoren so
weit wie moglich zu verdndern, da-
mit die klinischen Entztindungs-
zeichen und Traumata minimiert
werden. Wurzelkaries und zervi-
kale Fillungen stellen keine

pariert werden. Die Priparation
wird apikal und lateral 3 bis 5mm
iiber das Rezessionsgebiet hinaus
gefiihrt, wobei die Papillen unter-
miniert werden (Abb. 8). Danach
wird das Transplantat in den ent-
standenen Tunnel eingebracht
und mit je einer Matratzennaht
mesial und distal am Mukope-

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 vollstindige Deckung der Rezessionen erreicht.

leichterung der Plaquekontrolle
spielt vor allem bei weit marginal
inserierenden Wangen- und Lip-
penbindchen und bei fehlender
angewachsener Gingiva eine Rolle.
Freiliegende Zahnhilse konnen
aufgrund der Morphologie an der
Schmelz-Zement-Grenze und des
rauheren Dentins als natiirliche
Pridilektionsstelle fiir die Plaque-
akkumulation gelten und durch
eine Rezessionsdeckung eliminiert
werden.

Die Vorbereitung
Bevor die chirurgische Thera-

Kontraindikation dar, werden aber
in aller Regel entfernt. Die freilie-
gende Wurzeloberflicheim Bereich
der Rezession soll geglittet werden,
um Rauigkeiten und Endotoxinezu
entfernen (Abb. 7).

Die modifizierte Tunnel-Technik
Bei der Tunnel-Technik (Allen
1994) wird mitintrasulkuliren In-
zisionen, speziellen Tunnel-In-
strumenten oder Kiiretten zervikal
die Gingiva vom Knochen gelost.
Sobald es die Gewebedicke zulisst,
kann das Periostauf dem Knochen
belassen und im Bindegewebe pri-

riostlappen fixiert (Abb. 10). Um
die Stabilitit des Transplantats zu-
sitzlich zu erhoéhen, kann dieses
mit einzelnen Umschlingungs-
nihten an den Zihnen fixiert wer-
den. Fir die vorhersagbare De-
ckungder Rezessionen und fiirden
Schutz des Transplantates wird der
Mukoperiostlappen (d.h. das
ganze gelockerte und tunnellierte
Weichgewebe) in koronaler Rich-
tungverschoben (Azziand Etienne
1998; Aroca, Keglevich et al. 2010)
und mit einzelnen Umschlin-
gungsnihten oder Aufhingenih-
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