
Restaurationen, welche die
Gingiva chronisch reizen,
als auch forcierte kiefer-
orthopadische Labialbewe-
gungen zu nennen.
Entzündliche Ursachen sind
das Vorhandensein an
Plaque, auch in Kombina-
tion mit einem hoch ein-
strahlendem Frenulum, wel-
ches die häusliche Plaque-
hygiene beeinträchtigt, mit
nachfolgender Gingivitis
(Abb. 1). Vor allem bei dem
sogenannten dünnen Phä-
notyp der Gingiva kann
Zahnstein selbst zu einer
Verdrängung des Zahnflei-
sches führen. Des Weiteren
kommt es durch die Paro-
dontitis selbst zu einem Ab-
bau des interdentalen Kno-
chengewebes und führt zu
Rezessionen auch im inter-
proximalen Bereich.

Indikation

Der Hauptgrund für eine Re-
zessionstherapie stellt heute
der kosmetisch-ästhetische
Anspruch des Patienten
selbst dar und die schmerz-
haften Irritationen durch die
freiliegenden Zahnhälse.
Die geringe Dicke an kera-
tinisierter Gingiva selbst
stellt keine Indikation für ei-
nen Eingriff dar, zumal es
sich gezeigt hat, dass unter
optimaler Plaquehygiene eine
Rezession mit einer Breite
der keratinisierten Gingi-
va von weniger als 1 mm 

am Fortschreiten gehindert
werden kann.2 Allerdings
stellt eine erfolgreiche De-
ckung freiliegender Zahn-
hälse eine Erleichterung für
die tägliche Plaquekontrolle
dar. Sofern es im Frontzahn-
gebiet zu einer Versorgung
mit subgingivalen Kronen-
rändern kommt, kann auch
dies eine Indikation darstel-
len, die Breite und Dicke der
keratinisierten Gingiva zu
vergrößern, um ein Fort-
schreiten der Rezessionen
durch Irritation von eher
dünner Gingiva zu verhin-
dern.

Therapie

Zurzeit gibt es zahlreiche
Erfolg versprechende The-
rapien für die Rezessions-
deckung. Die Therapieop-
tionen reichen von der Nut-
zung eines freien Schleim-
hauttransplantates, latera-
len als auch koronaler Ver-
schiebelappen bis hin zu der
Nutzung eines Bindegewe-
betransplantates in Kombi-
nation mit der sogenannten
Tunneltechnik.3–7 Letzteres
hat zum Vorteil, dass nicht
nur Rezessionen gedeckt
werden können, sondern
auch eine gewisse Weich-
gewebsverdickung (Gingi-
vaaugmentation) erreicht
wird. Für den Therapieer-
folg entscheidend ist hierbei 
das Ausmaß der vorhande-
nen Rezession. Rezessionen
werden daher oft nach dem
durch Miller eingeführtem 

Rezessionsschema einge-
teilt (Abb.1–4).8 Eine Re-
zessionsdeckung ist hier-
bei vorhersehbar bei einer
Klasse I und II zu erwarten.
Klasse I entspricht hierbei
einer fazialen Rezession,
welche die mukogingivale

Grenze nicht überschreitet
und es liegt keine Beteili-
gung des interdentalen Ge-
webes vor.Auch die Klasse II
kann erfolgreich therapiert
werden. Hierbei hat die Re-
zession bereits die mukogin-
givale Grenze überschrit-
ten, allerdings auch hier
ohne zu einem Verlust inter-
dentalen Gewebes geführt
zu haben. Für die Klasse III
und IV ist eine vollstän-
dige Deckung der Rezession
nicht vorhersehbar. Eine
Klasse III entspricht hierbei

einer Rezession, welche 
bereits das interdentale
Weichgewebe und den 
Knochen betrifft, jedoch
nicht apikal der fazialen
Schmelz-Zement-Grenze
liegt. Die Klasse IV be-
zeichnet hingegen einen

Verlust an interdentalem
Weichgewebe und Kno-
chen, welcher apikal der 
fazialen Schmelz-Zement-
Grenze liegt. Für die Re-
konstruktion derartiger
Defekte liegen zurzeit je-
doch lediglich Fallberichte
vor.9,10

Grundsätzlich sollte eine
vorhandene Gingivitis vor
einer solchen Therapie be-
handelt worden sein. Ent-
zündungen im Operations-
gebiet erhöhen die intra-
operative Blutung und er-

schweren die zur koronalen
Positionierung des Gewebes
nötigen Nähte.
Dem Patient sollte in der
präoperativen Phase eine 
rezessionsorientierte Putz-
technik gezeigt werden. Di-
rekt vor der Deckung erfolgt
die Glättung der Wurzel-
oberflächen durch eine Kü-
rettage.

Lappentechniken

Ursprünglich durch Gruppe
und Warren 1956 eingeführt,
stellte der gestielte Rota-
tionslappen die Rotation ei-
nes vollmobilisierten Muko-
periostlappens eines Nach-
barzahnes dar, welcher
dann nach lateral auf die zu
behandelnde Rezession ge-
schwenkt wird (Abb.5–10).11

Später schlugen andere
Autoren (Pfeifer und Heller
1971) die Belassung des Peri-
osts auf der Donorseite vor,
um dort postoperative Re-
zessionen zu verhindern.12

Nach erfolgter Entepitheli-
alisierung der Empfänger-
stelle um 3 mm in mesialer
und apikaler Richtung wird
eine horizontale und verti-
kale Inzision an der Donor-
stelle geführt, um den Lap-
pen zu rotieren. Der Lappen
wird als Mukosalappen über
die Mukogingivalgrenze hi-
nausgeführt, um eine bessere
laterale Schwenkung zu er-
möglichen (Abb.6). Einzel-
knopfnähte reichen für die
spannungsfreie Positionie-
rung dieses Lappens. In
Kombination  mit einem Bin-
degewebstransplantat kann
mit dieser Technik eine
Verdickung der bukkalen
Gingiva erreicht werden
(Abb. 6–10).
Einer der wichtigsten Lap-
pentechniken ist der koro-
nale Verschiebelappen.13,14

Durch zwei über die Papillen
laufenden horizontale Inzi-
sionen wird die vorhandene
Rezession mesial und dis-
tal sozusagen eingegrenzt.
Zwei vertikale Inzisionen

werden bis über die mu-
kogingivale Grenze hi- 
nausgeführt. Nach erfolgrei-
cher Entepithelialisierung
der koronal noch verblei-
benden Papillen wird der
Lappen als Mukoperiostlap-
pen nach koronal verscho-
ben und im approximalen
Bereich über die entepitheli-
alisierten Papillen gelegt.
Eine ähnliche Methode für
die Behandlung von lokali-
sierten Rezessionen stellt
der Semilunarlappen nach
Tarnow 1986 dar.15 Hierfür
ist jedoch eine ausreichen-
de Dicke der keratinisier-
ten Gingiva Voraussetzung.
Durch eine halbmondför-
mige Inzision in einem Ab-
stand zur Rezession, sodass
der Abstand ca. 3 mm größer
ist als die zu deckende Flä-
che, wird eine Mukosalap-
pen präpariert und anschlie-
ßend nach koronal verscho-
ben.
Einer der wichtigsten Fakto-
ren ist hierbei die span-
nungsfreie Adaptation des
Lappens.15

Gestielte Lappen können
auch in Kombination mit
GTR Membranen genutzt
werden. 1992 durch Pino
Prato eingeführt, führt be-
sonders die Nutzung einer
eher steifen Membran zu ei-
nem Raum zwischen Lap-
pen und Zahnoberfläche,der
nach Prinzip der gesteuer-
ten Geweberegeneration rest-
lichen Zellen des Desmo-
donts die Möglichkeit ge-
währt, die Zahnoberfläche
zu besiedeln.16 Hierzu wird
die Rezession distal und me-
sial von vertikalen Inzisio-
nen begrenzt, welche bis
über die mukogingivale
Grenze reichen. Wie bei der
Regeneration parodontaler
Defekte sollte die Membran
auch hier bis zu 3 mm über
den benachbarten Knochen-
rand ragen. Der Mukope-
riostlappen wird nach koro-
nal mobilisiert und je nach
Indikation ist hier eine zu-
sätzliche Deepithelialisie-
rung der Papillen für eine
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Abb. 2: Miller-Klasse II: Die Rezession ragt über die mukogingivale
Grenze hinaus ohne Beteiligung des interdentalen Weichgewebes.

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation einer Klasse II-Rezession.

Abb. 3: Miller-Klasse III: Die faziale Rezession liegt apikal des Gingiva-
saums im approximalen Bereich. Hier liegt bereits ein interdentaler
Knochenabbau vor.

Abb. 4: Miller-Klasse IV: Der interdentale Weichgewebsverlust liegt 
apikal der fazialen Rezession.
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