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Asthetisch-funktionelle Rezessionsdeckung

& Fortsetzung von Seite 1

DasAuftretenistgenerell oder
lokalisiert moglich. Unterteilt
wird anhand der bekannten,
von Miller international ein-
gefiihrten, deskriptiven Mil-
ler-Klassen I-IV (Miller 1985).
Als Atiopathogenese fiir
Schleimhautrezessionen wer-
den anatomische Besonder-
heiten (pradisponierende Fak-
toren) sowie lokale Traumata
(auslosende Faktoren) ange-
fiihrt (Krekeler 2000, Ratka-
Kriiger et al. 2004). Oftmals
sind prominentere Zahnwur-
zeln nur von einer grazilen,
vestibuldren Knochenlamelle
bedeckt und in manchen
Fallen liegt schon eine natiirli-
che Fenestration der alveola-
ren Knochenbedeckung vor.
Durch zusitzliche, lokale
Traumatisierung wird diese
Lamelle aufgebraucht (Berni-
moulin & Curilovic 1977, Kre-
keler 2000). Als Beispiele fiir
solcheTraumata gelten exzes-
sives Zdhneputzen (Abb. 2),
hoch inserierende Lippen-
oder Wangenbédndchen und
manchmal angefiihrt massive
parafunktionelle Kaubelas-
tung (Krekeler 2000, Serino
et al. 1994). Dariliber hinaus
werden iatrogene Ursachen
genannt, und zwar Kieferor-
thopddische Behandlungen
(orthodontische Rezession,
Abb. 3), chirurgische Freile-
gungimpaktierter Zdhne, Kof-
ferdamklammern und subgin-
givale Restaurationen. Auch
Piercings kénnen eine paro-
dontale Rezession induzieren
(Kapferer et al. 2008). Kenn-
zeichnend fiir eine Rezession
ist, dass in der Regel keine
plaqueinduzierte, entziindliche
Komponente vorhanden ist
und die Rezession nur selten
eine Lockerung des betroffe-
nen Zahnes bzw. der betroffe-
nen Zdhne bewirkt.

Die Indikation zur Rezes-
sionsdeckung kann sich aus
dsthetischer  Beeintréchti-
gung, wegen Dentinhypersen-
sitivitdt und aufgrund Wurzel-
karies ergeben. Eine fast voll-
stindige Deckung der Rezes-
sion ist bei Defekten der
Miller-Klassen I und II mog-
lich. Bei der Miller-Klasse III
kann nur eine partielle De-
ckung erwartet werden. Re-
mya et al. 2008 fanden bei der
Miller-Klasse III bei der Tech-
nik mit freiem Schleimhaut-

Abb. 2: Durch exzessives Biirsten ausgeldste Rezession an Zahn 13.

transplantat eine nahezu
50%ige Deckung der freien
Wurzelfliche bei akzeptab-
len, dsthetischen Ergebnissen
nach einem Untersuchungs-
zeitraum von zwolf Monaten.
Agudio et al. 2008 zeigten,
dass die Rezessionsdeckung
mit freiem Schleimhauttrans-
plantat auch nach 10-25 Jah-
ren gute Ergebnisse beziiglich
der Kkeratinisierten Gingiva
liefert.

OperativesVorgehen
beim freien Schleim-
hauttransplantat
(Abb. 4-10)

Nach Lokalanésthesie der
Spender- und Empfangerre-
gion mit Adrenalinzusatz, um
ausreichende Anésthesietiefe
und Blutarmut zu erreichen,

Abb. 6: Entnommenes Schleimhauttransplantat vom Gaumen.

Abb. 7: Anprobe des Transplantates.
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Abb. 4: Ausgangszustand der Rezession anZahn 13 bei einer 19-jahrigen Patientin.  Abb. 5: Bildung des Mukosalappens und Verschiebung nach apikal.

wird eine sulkuldre Schnittfiih-
rung mit senkrechter Entlas-
tung durchgefiihrt, somit ein
Mukosalappen gebildet, die-
ser nach apikal verschoben
und mit resorbierbaren Faden
fixiert (Abb.5). Danach erfolgt
die Entnahme des Transplan-
tates vom Gaumen mit der
sogenannten Messertechnik,
d.h. mit Skalpell und Schleim-
hautschere. Alternativ ist eine
Entnahme mit hand- oder ma-
schinengetriebenen Mukoto-
men moglich, wie von Mor-
mann 1978 eingefiihrt. Mit-
hilfe zurechtgeschnittener
Zinnfolie kann dasTransplan-
tat entsprechend dimensio-
niert werden. Es ist darauf zu
achten, dass das Transplantat
etwas grofer als der zu de-
ckende Defekt gewidhlt wird
(Abb. 6). Die Entnahmestelle
am Gaumen wird mit einem
Tabotamp-Streifen und einer
im Tiefziehverfahren herge-
stellten Verbandsplatte abge-
deckt, um den Streifen zu fi-
xieren,eine moglichst kompli-
kationslose Wundheilung zu
erreichen und um stirkere
postoperative Blutungen aus
der A. palatina bzw. deren
Endisten zu vermeiden. Das
Transplantat wird anprobiert
(Abb. 7) und mit monophilen,
nichtresorbierbaren Néhten
geringer Stdrke verndht
(Abb. 8) und fiir zehn Minuten
von der OP-Assistenz manuell
fixiert, um die Blutung unter

Abb. 8: Wundverschluss mit Einzelknopfnahten.

Abb. 9: Splitting der Transplantatoberfléche ein Tag post operationem.

Abb. 3:V.a. orthodontische Rezession an Zahn 33 bei 17-jéhriger Patientin.

dem Transplantat und somit
die Bildung eines interponier-
ten Blutkoagulums auszu-
schalten. Auf eine zusétzliche
Fixierung des Transplantates
mit Histoacryl-Klebern wird
verzichtet, um Fremdkoérper-
reaktionen auszuschlieBen.
Préoperativ wird der Patient
neben typischen, operativen
Risiken iiber das realistisch
zu erwartende Endergebnis
unterrichtet sowie tber die
notwendige Verbandsplatte
und die sekundidre Wundhei-
lung am Gaumen informiert.
Des Weiteren wird der Patient
iiber das AbstoBen der weiB3en
Transplantatoberfldche ei-
nige Tage post operationem,
dem sogenannten Splitting
(Abb. 9), in Kenntnis gesetzt
und nochmals iiber die Ursa-
che der Rezession aufgeklart,
um das erreichte Therapieer-
gebnis langfristig zu sichern.
Ein Tag post operationem er-
scheint der Patient zur Kont-
rolle. Die Verbandsplatte wird
vorsichtig entfernt und die
Wunde gereinigt. Einige Fa-
den konnen bereits nach drei
Tagen, die restlichen Fixa-
tionsndhte kénnen sieben bis
zehn Tage post operationem
entfernt werden (Abb. 10).

Diskussion

Zur Deckung parodontaler
Rezessionen werden in un-

serer Praxisklinik tiberwie-
gend freie Schleimhaut-
transplantate vom Gaumen
als Spenderregion durchge-
fiihrt. Bindegewebstrans-
plantate, die in der Literatur
besonders gute Langzeiter-
gebnisse zeigen (Al-Ham-
dan et al. 2003, Parashis &
Tatakis 2007, Schacher et al.
1999), sind haufig nicht mog-
lich, da es sich bei den von
den Hauszahndirzten iiber-
wiesenen Féllen nur selten
um kleinere und singulér lo-
kalisierte Rezessionen han-
delt. Insgesamt umfasst das
heutige Spektrum an thera-
peutischen Mobglichkeiten
im Wesentlichen gestielte
Verschiebelappen (lateraler
Verschiebelappen, doppel-
ter Papillenlappen, korona-
ler Verschiebelappen und
deren Modifikationen), freie
Schleimhauttransplantate
sowie Bindegewebstrans-
plantate. Dariiber hinaus
sind beispielsweise spe-
zielle Tunnelpridparationen,
fiir die speziell mikrochirur-
gische Bestecke entwickelt
wurden, moglich (Zuhr
et al. 2007) sowie zusitz-
liche MaBlnahmen wie Wur-
zelkonditionierung (1%ige
Zitronensdurelbsung),
Schmelz-Matrix-Proteine
(Emdogain® und GTR-
Techniken in der Literatur
beschrieben. Das Ergebnis
der Wurzeldeckung mit zu-
sétzlicher Anwendung von
Schmelz-Matrix-Proteinen
istnach Auswertung dervor-
liegenden Literatur etwas
verbessert (Cairo et al. 2008,
Cheng et al. 2007, Moses
et al. 2006). Der Einsatz von
Wachstumsfaktoren, Allo-
derm und Tissue Enginee-
ring ist in Entwicklung. Die
zusétzliche Anwendung von
pliattchenreichem Plasma,
das als Promotor fiir paro-
dontale Regeneration disku-
tiert wurde, scheint keinen
positiven Effekt auf die De-
ckung der Rezession zu ha-
ben (Keceli et al. 2008).

Fazit

Mit der Technik des freien
Schleimhauttransplantates
erreicht man auch bei gro-
Beren parodontalen Defek-
ten befriedigende Ergeb-
nisse. Der Patient sollte préa-
operativ insbesondere iiber
das zu erwartende Ender-
gebnis einerseits und die
Wundheilung per secundam
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Abb. 10: Zustand vor Entfernung der Situationsnéhte.

am Gaumen andererseits
aufgeklart werden. Aus der
klinischen Erfahrung ist
eine zuséatzliche Wurzelkon-
ditionierung nicht unbe-
dingt notwendig. Bei singu-
laren Rezessionen der Mil-
ler-Klassen I und II ist nach
Stand der Literatur das Bin-
degewebstransplantat dem
freien Schleimhauttrans-
plantat vorzuziehen. &
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