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Moglichkeiten und Grenzen der
asthetischen Parodontalchirurgie

| Dr.Claudia Geenen, Prof. Dr. Dr. Anton Sculean

Der parodontal-chirurgisch tatige Zahnarzt wird heutzutage immer mehr mit dem Wunsch der
Patienten konfrontiert, neben der Erhaltung des Zahnbestandes auch fiir eine Wiederherstel-
lung der sogenannten Rot-WeiB-Asthetik zu sorgen. Nach erfolgter Implantation oder kon-
ventioneller Parodontalchirurgie sind es besonders Rezessionen oder der Verlust in der Asthe-
tik der Weichgewebspapille, die der Patient als storend empfindet.

ei den uns heute zur Verfiigung
B stehenden Madglichkeiten fiir

eine korrekte Wiederherstellung
der Gesamtasthetik sind das AusmaB der
fazialenund interdentalen Rezession so-
wie der begleitende Knochenverlust die
Haupteinflussfaktoren und Limitationen
fiir ein positives Behandlungsergebnis.

Abb. 1: Miller Klasse |: Rezession entziindlicher Genese mit zusatzlichem
hocheinstrahlenden Lippenbéndchen und Zustand nach Labialbewegung
der UK-Frontzéhne durch Kieferorthopadie.
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Dieser folgende Beitrag stellt eine Uber-
sicht ber die heute mdglichen paro-
dontal-chirurgisch/plastischen Tech-
niken dar, um Rezessionen erfolgreich
therapieren zu kénnen.

Atiologie

Verantwortlich fiir das Auftreten von Re-
zessionen sind zum einen sogenannte
anatomische Anomalien oder andere
Einflussfaktoren sowohl traumatischer
als auch entziindlicher Herkunft. Zu den
anatomischen Ursachen zahlt ein hoher

Ansatz des Frenulums oder die Labial-
stellung von Zahnen, die besonders bei
einem hohen Standard an Mundhygiene
zu fazialen Rezessionen fiihrt.!

Als traumatische Ursachen sind sowohl
eine zu aggressive Mundhygiene mit
harter Biirste, insuffiziente Restauratio-
nen, welche die Gingiva chronisch reizen,
als auch forcierte kieferorthopadische
Labialbewegungen zu nennen.
Entziindliche Ursachen sind das Vorhan-
densein an Plaque, auch in Kombination
mit einem hoch einstrahlendem Frenu-
lum, welches die hausliche Plaquehy-
giene beeintrdchtigt mit nachfolgender
Gingivitis (Abb. 1). Vor allem bei dem so-
genannten diinnen Phanotyp der Gingiva
kann Zahnstein selbst zu einer Verdrén-
gung des Zahnfleisches fiihren. Des Wei-
teren kommt es durch die Parodontitis
selbst zu einem Abbau des interdentalen
Knochengewebes und fiihrt zu Rezessio-
nen auch im interproximalen Bereich.

Indikation

Der Hauptgrund fiir eine Rezessions-
therapie stellt heute der kosmetisch-3s-
thetische Anspruch des Patienten selbst
dar und die schmerzhaften lIrritationen
durch die freiliegenden Zahnhélse.

Die geringe Dicke an keratinisierter Gin-
giva selbst stellt keine Indikation fiir ei-
nen Eingriff dar, zumal es sich gezeigt
hat, dass unter optimaler Plaquehygiene
eine Rezession mit einer Breite der ke-
ratinisierten Gingiva von weniger als
Tmm am Fortschreiten gehindert wer-

den kann.? Allerdings stellt eine er-
folgreiche Deckung freiliegender Zahn-
hélse eine Erleichterung fiir die tigliche
Plaquekontrolle dar. Sofern es im Front-
zahngebiet zu einer Versorgung mit sub-
gingivalen Kronenrdnder kommt, kann
auch dies eine Indikation darstellen, die
Breite und Dicke der keratinisierten Gin-
giva zu vergroBern, um ein Fortschreiten
der Rezessionen durch Irritation von eher
diinner Gingiva zu verhindern.

Therapie

Zurzeit gibt es zahlreiche Erfolg verspre-
chende Therapien fiir die Rezessionsde-
ckung. Die Therapieoptionen reichen von
der Nutzung eines freien Schleimhaut-
transplantates, lateralen als auch koro-
naler Verschiebelappen bis hin zu der
Nutzung eines Bindegewebetransplan-
tates in Kombination mit der sogenann-
ten Tunneltechnik.3~7 Letzteres hat zum
Vorteil, dass nicht nur Rezessionen ge-
deckt werden kdnnen, sondern auch eine
gewisse Weichgewebsverdickung (Gin-
givaaugmentation) erreicht wird. Fir
den Therapieerfolg entscheidend ist
hierbei das AusmaB der vorhandenen
Rezession. Rezessionen werden daher
oftnach dem durch Miller eingefiihrtem
Rezessionsschema eingeteilt (Abb.1-4).2
Eine Rezessionsdeckung ist hierbei vor-
hersehbar bei einer Klasse | und Il zu er-
warten. Klasse | entspricht hierbei einer
fazialen Rezession, welche die mukogin-
givale Grenze nicht Uberschreitet und es
liegt keine Beteiligung des interdentalen



Evo

Nanohybrid Composite

schnell = modern — dsthetisch

BEWERB

Machen Sie mit und gewinnen
Sie «Nightlife & Lifestyle in
Monte Carlo». Als Hauptpreise
winken eine Reise fir 2 Personen
zum Grossen Preis von
Monaco 2009 oder ein Cabrio-
Wochenende an der Cote
d’Azur.

Nehmen Sie ganz einfach teil
auf:
www.ivoclarvivadent.com/
montecarlo

www.ivoclarvivadent.com

Ilvoclar Vivadent GmbH
Dr. Adolf-Schneider-StraBe 2 | D-73479 Ellwangen

Tel.: +49 (0) 79 61/ 8 89-0 | Fax: +49 (0) 79 61/ 63 26

Besuchen Sie uns

Halle 11.3
A015-C 039

ivoclar .
vivadent:

passion vision innovation




zahnmedizin |

zahnarztliche chirurgie

Abb.2:MillerKlasse I: Die Rezession ragt liber die mu-
kogingivale Grenze hinausohne Beteiligung desinter-
dentalen Weichgewebes.

Gewebes vor. Auch die Klasse Il kann er-
folgreich therapiert werden. Hierbei hat
die Rezession bereits die mukogingivale
Grenze Uberschritten, allerdings auch
hier ohne zu einem Verlust interdentalen
Gewebes geflihrt zu haben. Fir die
Klasse Il und IV ist eine vollstdndige
Deckung der Rezession nicht vorherseh-
bar. Eine Klasse Il 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 bezeichnet hingegen einen
Verlust an interdentalem Weichgewebe
und Knochen, welcher apikal der fazialen
Schmelz-Zement-Grenze liegt. Fiir die
Rekonstruktion derartiger Defekte lie-
gen zurzeit jedoch lediglich Fallberichte
vor.31°

Grundsétzlich sollte eine vorhandene
Gingivitis vor einer solchen Therapie be-
handelt worden sein. Entziindungen im
Operationsgebiet erh6hen die intraope-
rative Blutung und erschweren die zur
koronalen Positionierung des Gewebes
notigen Nahte.

Dem Patient sollte in der prdoperativen
Phase eine rezessionsorientierte Putz-
technik gezeigt werden. Direkt vor der
Deckung erfolgt die Glattung der Wur-
zeloberflachen durch eine Kiirettage.

Abb. 3: MillerKlasse Ill: Die faziale Rezession liegt api-
kal des Gingivasaums im approximalen Bereich. Hier
liegt bereits ein interdentaler Knochenabbau vor.

Lappentechniken

Urspriinglich durch Gruppe und Warren
1956 eingefiihrt, stellte der gestielte
Rotationslappen die Rotation eines voll-
mobilisierten Mukoperiostlappens eines
Nachbarzahnes dar, welcher dann nach
lateral auf die zu behandelnde Rezession
geschwenkt wird (Abb. 5-10)." Spiter
schlugen andere Autoren (Pfeifer und
Heller 1971) die Belassung des Periosts
auf der Donorseite vor, um dort postope-
rative Rezessionen zu verhindern.™
Nach erfolgter Entepithelialisierung der
Empfangerstelle um 3mm in mesialer
und apikaler Richtung wird eine horizon-
tale und vertikale Inzision an der Donor-
stelle gefiihrt,um den Lappen zu rotieren.
Der Lappen wird als Mukosalappen iiber
die Mukogingivalgrenze hinaus gefiihrt,
um eine bessere laterale Schwenkung zu
ermdglichen (Abb.6). Einzelknopfnihte
reichen fiir die spannungsfreie Positio-
nierung dieses Lappens. In Kombination
mit einem Bindegewebstransplantat
kann mit dieser Technik eine Verdickung
der bukkalen Gingiva erreicht werden
(Abb. 6-10).

Einer der wichtigsten Lappentechniken
ist der koronale Verschiebelappen.' '™
Durch zwei iiber die Papillen laufenden
horizontale Inzisionen wird die vorhan-
dene Rezession mesial und distal sozusa-

i

Abb. 5: Klinische Ausgangssituation einer Klasse Il Rezession. — Abb. 6: Inzision fiir lateralen Verschiebelappen.
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Abb. 4: Miller Klasse IV: Der interdentale Weichge-
websverlust liegt apikal der fazialen Rezession.

gen eingegrenzt. Zwei vertikale Inzisio-
nen werden bis {iber die mukogingivale
Grenze hinausgefiihrt. Nach erfolgrei-
cher Entepithelialisierung der koronal
noch verbleibenden Papillen wird der
Lappen als Mukoperiostlappen nach ko-
ronal verschoben und im approximalen
Bereich liber die entepithelialisierten
Papillen gelegt.

Eine dhnliche Methode fiir die Behand-
lung von lokalisierten Rezessionen stellt
der Semilunarlappen nach Tarnow 1986
dar.’ Hierflir ist jedoch eine ausrei-
chende Dicke der keratinisierten Gingiva
Voraussetzung. Durch eine halomond-
formige Inzision in einem Abstand zur
Rezession, sodass der Abstand ca. 3mm
gréBer ist als die zu deckende Flache,
wird eine Mukosalappen prépariert und
anschlieBend nach koronal verschoben.
Einer der wichtigsten Faktoren ist hier-
bei die spannungsfreie Adaptation des
Lappens.’™

Gestielte Lappen konnen auch in Kom-
bination mit GTR Membranen genutzt
werden. 1992 durch Pino Prato einge-
fiihrt, fiihrt besonders die Nutzung einer
eher steifen Membran zu einem Raum
zwischen Lappen und Zahnoberflache,
die nach Prinzip der gesteuerten Ge-
weberegeneration restlichen Zellen des
Desmodonts die Mdglichkeit gewahrt, die
Zahnoberflache zu besiedeln.'® Hierzu
wird die Rezession distal und mesial von
vertikalen Inzisionen begrenzt, welche bis
liber die mukogingivale Grenze reichen.
Wie bei der Regeneration parodontaler
Defekte sollte die Membran auch hier bis
zu 3mm {ber den benachbarten Kno-
chenrand ragen. Der Mukoperiostlappen
wird nach koronal mobilisiert und je nach
Indikation ist hier eine zusatzliche De-
epithelialisierung der Papillen fiir eine
koronale Positionierung notig. Die Ge-
fahr bei dieser Technik ist die friihzeitige
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Membranexposition durch das eher
diinne bukkale Gingivagewebe.

Freies Gingivatransplantat

Das freie Gingivatransplantat ist eine
Technik, mit der ohne die Nutzung eines
direkt benachbarten Gewebes Rezessio-
nen erfolgreich therapiert werden kdn-
nen.* Im Falle des freien Gingivatrans-
plantates handelt es sich um ein 2-3mm
dickes epithelisiertes Gewebe, welches
mittels einer auf die GroBe der Rezession
getrimmten Zinnfolie aus dem Gaumen
entnommen wird. Um die Empfangerre-
gion herum sollte ein ausreichender Be-
reich von 3mm in lateraler und apikaler
Richtung deepithelisiert werden. Das
Transplantat kann direkt auf das Empfan-
gerbett platziert und mit Einzelknopf-
nahten fixiert werden. Nachteil dieser
Methodik sind die postoperativen Be-
schwerden der Patienten durch die of-
fene Wunde am Gaumen und eine meist
hellere auffallige Farbe des Transplanta-
tes im Vergleich zum umliegenden Gin-
givagewebe.

Die Adaptation eines subepithelialen
Bindegewebstransplantates beinhaltet
die Adaptierung eines Bindegewebs-
transplantats direkt auf die Wurzelober-
flache und die koronale Positionierung
eines Mukoperiostlappens dariiber.> 6
Mittels eines sogenannten Falltiiren-
schnittsim Gaumen wird 3mm apikal der
marginalen Gingiva eine Inzision durch-
gefiihrt, die so lang ist wie das bendtigte
Transplantat und eine Dicke von 2mm
verbleibender Gingiva garantiert. Der
Schnitt wird so tief nach apikal gefiihrt,
bis die benotigte Breite des Transplanta-
tes erreicht ist. Mittels eines Raspatori-
ums wird nun das Bindegewebsstlick
vom Knochen geldst und mit einer fina-
len Inzision in der Tiefe abgetrennt. Die
Entnahmestelle wird direkt mittels einer

fortlaufenden Naht verschlossen. Durch
die verbleibende Dicke von ca. 2mm ist
eine ausreichende Erndhrung der Gau-
menschleimhaut in diesem Bereich ge-
wahrleistet. Das Bindegewebsstiick kann
nun in Kombination mit einem koronalen
Verschiebelappen zur Augmentation der
bukkalen Gingiva,® zur Therapie einzelner
Rezessionen im Sinne der Envelope-Tech-
nik nach Raetzke oder in Verbindung
mitder Tunneltechnik nach Allen zur De-
ckung mehrerer Rezessionen verwen-
det werden."®' Durch eine sulkuldre
Schnittfliihrung wird hierbei die Gingiva
geldst und mittels eines speziellen Ras-
patoriums werden die einzelnen Papillen
unterhalb der Schleimhaut verbunden
und sozusagen ,tunneliert”. Die Mobili-
sation reicht auch hier bis tiber die mu-
kogingivale Grenze hinaus, um eine spa-
tere koronale Positionierung des Lappens
zu garantieren. Nun wird das Transplan-
tat von distal durch die unterminierten
Papillen gefiihrt und an der nichtmo-
bilisierten Schleimhaut oral befestigt.
Danach wird der Mukoperiostlappen
zusatzlich nach koronal positioniert.

Einige Studien belegen, dass die Nutzung
von einem Schmelz-Matrix-Protein Deri-
vat (Emdogain®) sinnvoll ist in der Kom-
bination mit einer Rezessionsdeckung.
So konnte die Arbeitsgruppe um Spahr
2005 und Pilloni 2006 nachweisen, dass
es einen Benefit in der Behandlung von
Rezessionen mit koronalem Verschiebe-
lappen mit der Nutzung von Emdogain®
versus alleiniger Therapie mit koronalem
Verschiebelappen gab.2%?' Pilloni zeigte
hierbei eine Erfolgsrate von 93,8% in
der Testgruppe versus 66,5% in der
Kontrollgruppe. Dies bedeutet, dass in
dieser Studie Uber 90% der zuvor
freiliegenden Wourzeloberflachen der
Testgruppe (koronaler Verschiebelap-
pen und Emdogain®) und 66,5% in der

Abb. 7: Praparation des Mukoperiostlappens unter Belassung der Papillen. - Abb. 8: Einbringen eines Bindege-
webstransplantats.

ANZEIGE

Individuelle Verbindungselemente
fiir den prothetischen Erfolg

Heute:
Wegweisend!

-

Abutment Trias®locator
fur Trias®- und ixx2°-
Implantate

Matrizen-Gehdause
aus Titan

Golddichtung zwischen
Trias®-Implantat und
Abutment:

kein bakterien-kontaminierter Mikrospalt,
minimiert Auftreten von Periimplantitis
und krestalem Knochenverlust signifikant

mﬂén al
ena

LS ifa Dantal-Prad

Im Camisch 49 e 07768 Kahla
Fon: 036424 1 811-0
mail@mk-webseite.de
www.mk-webseite.de

LOCATOR ist ein eingetragenes Warenzeichen der Firma Zest Anchors Inc., CA, USA.



zahnmedizin | zahnirztliche chirurgie

46 zwp 4/2008

Kontrollgruppe. Die Wahrscheinlichkeit
einer 100%igen Rezessionsdeckung lag
in dieser Studie bei 81,25% in der Test-
versus 31% in der Kontrollgruppe.?!

Was ist therapierbar?

Im Allgemeinen sind 63-86% der durch-
schnittlichen Rezessionsflachen mit den
uns heute zur Verfligung stehenden
Techniken erfolgreich therapierbar.
Hierbei liegt die Erfolgsrate des subepi-
thelialen Bindegewebstransplantats mit
869% am hochsten.?

Faktoren wie die Compliance des Pa-
tienten hinsichtlich Mundhygiene und
Rauchkonsum beeinflussen den The-
rapieerfolg. Zusatzlich stellt die Hohe
des interdentalen Knochens einen der
Hauptfaktoren dar, welcher zu einer Li-
mitation des Therapieerfolgs flihrt. Ist
es namlich durch parodontale Destruk-
tion zu einem Verlust des interdentalen
Gewebes mit resultierenden Rezessio-
nen der Miller Klasse Il oder gar IV ge-
kommen, so ist ein Therapieerfolg nicht
mehr vorhersehbar. Hierzu liegen bisher
lediglich Fallberichte vor, welche im Ein-
zelfall (iber kiirzere Zeitrdume eine er-
folgreiche Papillenrekonstruktion zeigen
konnten.

Literaturliste:

1. Serino G, Wennstrom JL, Lindhe J, Eneroth L.
The prevalence and distribution of gingival
recession in subjects with high standard of
oral hygiene. J Clin Periodontol 1994; 21:
57-63.

2. Wennstrém JL. Lack of association between
width of attached gingival and development
of gingival recessions. A 5-year longitudinal
study.J Clin Periodontol 1987; 14:181-184.

3. Cohen D, & Ross S. The double papillae flap
in periodontal therapy. J Periodontol 1968;
39:65-70.

4. Pino Prato G, Pagliaro U, Baldi C, Nieri M,
Saletta D, Cairo F, Cortellini P. Coronally ad-
vanced flap procedures for root coverage.
Flap with tension versus flap without ten-
sion: a randomized controlled clinical study.
J Periodontol 2000;71:188-201.

5. Sullivan HC, & Atkins JH. Free autogenous
gingival grafts.|Principles of successful graf-
ting. Periodontics 1968; 6:121-129.

6. Langer B, & Langer L. Subepithelial connec-
tive tissue graft technique for root coverage.
J Periodontol 1985; 56:715-720.

7. Moses O, Artzi Z, Sculean A, Tal H, Kozlovsky

Abb. 9: Situation nach Nahtverschluss. - Abb. 10: Sechs Monate post OP.

17.

A, Romanos GE, Nemcovsky CE. Compara-
tive study of two root coverage procedures:
a 24-month follow-up multicenter study.
JPeriodontol 2006; 77: 195-202.

. Miller PD JR, A Classification of marginal

tissue recession. Int J Periodontic Rest Dent
1985;5:9-13.

. Beagle JR. Surgical reconstruction of the

interdental papilla: Case report. Int J Perio-
dontics Restorative Dent 1992; 12: 144-151.

. Azzi R, Carranza F, Etienne D. Surgical re-

construction of the interdental papilla. Int
J Periodontics Restorative Dent 1998; 18:
467-473.

. GruppeJ,WarrenR.Repairofgingival defects

by a sliding flap operation. J Periodontol
1956;27: 290-295.

. Pfeifer J, Heller R. Histologic evaluation of

full and partial thickness lateral positioned
flaps. A pilot study. J Periodontol 1971; 42:
331-333.

. Harvey P. Management of advanced perio-

dontitis. Part I. Preliminary report of a me-
thod of surgical reconstruction. New Zealand
Dental Journal 1965;61:180-187.

. Zucchelli G, de Sanctis M. Treatment of mul-

tile recession-type defects in patients with
esthetics demands. J Periodontol 2000; 71:
1506-1514.

. Tarnow DP. Semilunar coronally positioned

flap.J Clin Periodontol 1986; 13:182-185.

. Pino Prato GP, Tinti C, Vincenzi G, Magnani C,

Cortellini P, Clauser C. Guided tissue rege-
neration versus mucogingival surgery in
the treatment of human buccal gingival
recession. J Periodontol 1992; 63:919-928.
Hiirzeler MB, Weng D. Asingle-incision tech-
nique to harvest subepithelial connective
tissue grafts from the palate. Int J Periodon-
tics Restorative Dent. 1999; 19: 279-287.

. Raetzke PB. Covering localized areas of root

exposure employing the “envelope tech-
nique” J Periodontol. 1985; 56:397-402.

. Allen AL Use of the supraperiosteal enve-

lope in soft tissue grafting for root coverage.

| Rationale and Technique. Int J Periodont
Rest Dent 1994; 14:217-227.

20. SpahrA, Haegewald S, Tsoulfidou F, Rompola
E, Heijl L, Bernimoulin JP, ring C, Sander S,
HallerB.J Periodontol 2005;76:1871-1880.

21. Pilloni A, Paolantonio M, Camargo PM. Root
coverage with a coronally-positoned flap
procedure in combination with enamel ma-
trix derivatives: 18-month clinical evalua-
tion. J Periodontol 2006; 77:2031-2039.

22. Wennstrém JL, Pini Prato GP: Mucogingival
Therapy. Chapter 19 in Clinical Periodonto-
logy and Implant Dentistry 1998; P. 550-
596. Hrsg. Lindhe, J., 3 Edition, Munksgaard
Verlag.

23. Geenen C, Chondros P, Sculean A. Papillen
rekonstruktion - ein vorhersehbarer Er-
folg oder Fiktion. Parodontologie 2008; 19:
35-41.

kontakt.

Dr. Claudia Geenen

Radboud Universitat Nijmegen
Abteilung fiir Parodontologie
Philips van Leydenlaan 25

6500 HB Nijmegen, Niederlande
E-Mail: C.Geenen@dent.umcn.nl

Prof. Dr. Dr. Anton Sculean, MS
Radboud Universitat Nijmegen
Abteilung fiir Parodontologie
Philips van Leydenlaan 25

6500 HB Nijmegen, Niederlande
Tel.: +31-24/366 83 79

Fax: +31-24/361 46 57

E-Mail: a.sculean@dent.umcn.nl



Das S-M-L Konzept
Das S-M-L Konzept mit 5 Implantatdurchmessé r,[a. r’5 Implantatldngen und nur
3 Aufbaulinien des tiolLogic® Implantats bem altet Aspekte wie integriertes
Platform-Focussing und r1roffnet neue Perspektiven f fur ein individuelles, einfaches und
6konomisches Arbeiten mit hoher Sicherheit.’ -'5'1__

' Die 3 Aufbaulinien beinhalten Kompoﬁenten aus Kunststoff (Provisorien), Kerami n, Edelmetall sowie Stege, Kugelanker, Locator® und
Magnete. Sie sind entsprechend der Aufbauhnle Jasermarkiert.

-

[
0

DENTAURLUM

IMPLANTS

TurnstraBe 31 - 75228 Ispril

y.dentaurum-implants.de - E-Mail: info@dentaurum-implants.de



