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Deckung von Gingivarezessionen im Frontzahnbereich

Subepitheliales Bindegewebstransplantat versus gesteuerte Geweberegeneration mit
bioabsorbierbaren Membranen

Dr. Robert Nolken, Dr. Holger Psenicka/Lindau (Bodensee)

Eine voraussagbare und &sthetische
Deckung von Gingivarezessionen zu er-
zielen, ist eine wichtige Teildisziplin der
plastischen Parodontalchirurgie ge-
worden. Fir die Deckung der freiliegen-
den Wurzeloberfidche lassen sich funk-
tionelle Griinde, wie die Behandlung
Uberempfindlicher Zahnhélse oder ei-
ner Wurzelkaries sowie die Verbreite-
rung der keratinisierten Gingiva von
&sthetischen Griinden unterscheiden.

Einleitung

Ziele der gewahlten Therapie sind:

1. die vollstandige Wurzeldeckung bis

zur Schmelz-Zement-Grenze,

2. ein marginal straff anhaftendes Ge-
webe mit einer Sondierungstiefe von
maximal 2 mm,

. keine Blutung bei Sondierung,

. eine angemessene Breite keratinisier-
ter Gingiva,

5. einegutefarbliche Passungdes Trans-

plantates zum umliegenden Gewebe,

6. einedsthetische FormgebungdesGe-

webes und

7. keine Zunahme, sondern besser eine

Abnahme der Sensibilitat.!

= W

Als erste Methode wurde 1956 das Ver-
fahren des lateralen Verschiebelappens
zur Deckung freiliegender Wurzelober-
flachenbeschrieben,?das beiadaquatem
Gewebeangebot im Spendergebiet und
bei nur geringer Wurzeloberflachendenu-
dation sehr erfolgreich erscheint.? Ein fla-
ches Vestibulum sowie eine diinne Gin-
giva mit einer darunterliegenden, nur
schwach ausgebildeten Alveolarkno-
chenlamelle stellen Kontraindikationen
dieser Operationsmethode dar.* Nachteil
des lateralen Verschiebelappens ist die
Gefahr eines provozierten Gingivade-
fektes im Spendergebiet.>'?Histologisch
konnte gezeigt werden, dal3 mit einem la-
teralen Verschiebelappen ein neues bin-
degewebiges Attachment erzielt'" und in
Kombination mit einer Wurzelkonditio-

nierung mit Zitronensaure eine Regenera-
tion von neuem Zement und Bildung von
parallel zur Wurzeloberflache ausgerich-
teten Kollagenfasern erreicht werden
kann.2

Als weitere Methode zur Rezessions-
deckung wurde der koronale Verschiebe-
lappen beschrieben, mitdessen Hilfe eine
59 bis 75prozentige Wurzeldeckung zu
erwarten ist.'3-1°

Der Einsatz eines freien Gingivatrans-
plantates wurde erstmals 1963 beschrie-
ben'® und im weiteren Verlauf von vielen
Autoren modifiziert und diskutiert.'™? Die
klinischen Studien zeigten, daB mit die-
sem Verfahren die Breite der keratinisier-
ten Gingivaund die Tiefe des Vestibulums
vergréBert werden20:2' sowie der negative
EinfluB von hoch inserierenden Lippen-
und Wangenbéandern eliminiert werden
kann.2

Wahrend anfangs nur zufriedenstellende
Ergebnisse bei Rezessionen im Bereich
der befestigten Gingiva erzielt wurden,
konnten im weiteren Verlauf mit einer ver-
besserten Operationstechnik mit dicken
Gingivatransplantaten auch bis in die be-
wegliche Mukosa reichende Rezessio-
nenmiteiner hohen Voraussagbarkeit ge-
deckt werden.?324¢ Diese Ergebnisse
konnten von anderen Autoren bestatigt
werden.* 227 Die guten Ergebnisse die-
ser Untersuchungen sind auf die grof3ere
Transplantatdicke von 1,5 bis 2 mm, die
ausgedehnte Wurzelglattung, die paBge-
naue Gestaltung des Empfangerbettes
und die Nahttechnik zurlickzufiihren.
MiLLER publizierte 1985 die maBgebende
Klassifikation der Gingivarezessionen.?
Bei der MiLLER-Klasse | reicht die Rezes-
sion nicht bis zur mukogingivalen Grenz-
linie. Bei Rezessionen der MiLLER-Klasse I
wird die Mukogingivalgrenze erreicht
bzw. Uberschritten. SowohlbeiderKlasse
| als auch bei der Klasse || kommt es nicht
zum Verlust von parodontalem Stiitzge-
webe.

Bei breiten, tiefen Rezessionen kénnen
jedoch groB3e Teile des auf der Rezession
liegenden Transplantates aufgrund der
fehlenden kollateralen GefaBversorgung
nekrotisch werden (Proceedings from the

State of the Art Workshop 1982). Durch
ein gewisses ,Creeping attachment®
kann die Rezessionstiefe zusatzlich ver-
ringert werden, wenn ein neuer Bereich
mit befestigter Gingiva geschaffen
wurde, der vor dem Zug der einstrahlen-
den Bander schiitzt.?®
Spéter konnte gezeigt werden, dal3 die
zusatzliche Anwendung von Zitro-
nensaure zur Demineralisierung des Wur-
zelzements keine Verbesserung des Er-
gebnisses der Rezessionsdeckung
brachte.?® %' Histologisch konnte gezeigt
werden, daB bei einem dicken Gingiva-
transplantat Knochenwachstum und die
Bildung vonneuem Zementund bindege-
webigem Attachment moglich ist.2 Der
Farbunterschied zwischen Transplantat
unddemumgebenden Gewebe wurdeje-
doch als asthetisch stérend empfunden
und sogar als keloidéhnlich beschrie-
ben3*
LANGER und LANGER inaugurierten 1985
die Methode des subepithelialen Binde-
gewebstransplantates in Kombination
mit einem koronal positionierten Spalt-
lappen zur Rezessionsdeckung.® lhre Er-
gebnisse waren wegweisend, und in der
Folge entstanden zahlireiche Modifikatio-
nen ihrer urspriinglichen Methode: Sub-
epitheliales Bindegewebstransplantat in
Verbindung
- mit einem koronalen Verschiebelap-
pen’ﬂ.M
— mit einem lateralen Verschiebelappen,'®
- mit der ,envelope“-Technik®- und
- mit einem gestielten Spaltlappen':.
Den ersten Erfolg einer Rezessions-
deckungnachderMethodedergesteuer-
ten Geweberegeneration mit Hilfe von
ePTFE Membranen erzielte 1990 die Ar-
beitsgruppe um: GotTLow in Tierversu-
chen.*® Noch im selben Jahr gab es den
erstenklinischen Bericht berdenEinsatz
von nicht-resorbierbaren Membranen zur
Behandlung von Gingivarezessionen.*
Andere bestétigten den klinischen Erfolg
der Therapiemd&glichkeit der Rezessions-
deckung mit Hilfe der gesteuerten Gewe-
beregeneration unter Einsatz einer Milli-
pore-Membran.* Unterschiedliche Mo-
difikationen der urspriinglichen Methode



konnten die Erfolgsquote von 55 Prozent
bis hinzu 72,7 Prozent steigern.*44

Um den zweiten operativen Eingriff zur
Entfernung der nicht-resorbierbaren
Membran zu umgehen, kam es zum Ein-
satz von bioabsorbierbaren Membranen
bei der Behandlung von Gingivarezessio-
nen.*7Bei einem spéateren Vergleich von
nicht-resorbierbaren und bioabsorbier-
baren Membranen zur Rezessions-
deckung konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen den beiden Methoden
festgestellt werden (ePTFE-Membran:
83,2 Prozent; resorbierbare Membran:
82,4 Prozent Rezessionsdeckung).*
Heute werden zur Deckung von Gingiva-
rezessionen im Front- und Seitenzahnbe-
reich das subepitheliale Bindegewebs-
transplantat sowie die gesteuerte Gewe-
beregeneration mit bioabsorbierbaren
Membranen als zuverlassig beschrieben.
Im folgenden sollen die Indikation, das
Vorgehen und die Prognose fur die Me-
thoden der Rezessionsdeckung mit Hilfe
eines Bindegewebstransplantates und
dergesteuerten Geweberegeneration mit
bioabsorbierbaren Membranen aufge-
zeigt sowie deren Unterschiede bezlg-
lich der &@sthetischen Deckung der freilie-
genden Wurzeloberflachen, der Verande-
rung der Breite der keratinisierten Gingiva
und der mukogingivalen Grenze als auch
des Attachmentgewinns anhand von
Fallbeispielen dargestelit werden.

Material und Methoden

Rezessionsdeckung mit einem sub-
epithelialen Bindegewebstransplantat
und einem koronal positionierten
Spaltlappen

Das subepitheliale Bindegewebstrans-
plantatistzur Deckungvon Gingivarezes-
sionen im Front- und Seitenzahnbereich
der MiLLER-Klasse | und |l indiziert.

Bei derVerwendung eines Bindegewebs-
transplantats zur Rezessionsdeckung
sind verschiedene Schnittflihrungen be-
schrieben worden." 335 Ziel dabei ist es,
das Transplantat moglichst vollstédndig
durch den mobilisierten Spaltlappen zu
bedecken, um einen kollateralen Blut-
kreislauf und somit eine gute Ernéhrung
des Transplantats zu erzielen und dessen
Nekrose zu vermeiden.

Nach lokaler Anésthesie mit Articain (Ul-
tracain® DS, Hoechst AG) mit einem Epi-
nephrinzusatz von 1:200000 erfolgt die
Bildung eines Spaltlappens fir die Emp-
fangerstelle. Daflir wird im Bereich der In-

terdentalpapillen in Héhe der Schmelz-
Zement-Grenze ein  trapezfGrmiger
Schnitt mit stark flachigem Anschnitt im
Papillenbereich bis in die bewegliche Mu-
kosa mesial und distal der Rezession
durchgefiihrt. AnschlieBend wird der tra-
pezférmige Stiellappen mit einem kleinen
Raspatorium gelést und durch eine sup-
raperiostale Praparation mit Skalpell und
Préparierschere ein Spaltlappen gebil-
det.

Zur Reinigung, Glattung und Detoxifizie-
rung schlieBt sich ein sorgfaltiges Scaling
und Rootplaning der zu deckenden Wur-
zeloberflache an. Vorhandene Flllungen
oder Karies sind vollstandig zu entfernen.
Fakultativ kann die Wurzeloberflache un-
ter strengem Schutz des Weichgewebes
mit Zitronensaure (pH-Wert = 1) unter
festem Druck* 2% 4 oder Tetrazyklin-Hy-
drochlorid chemisch konditioniert wer-
den.®® Dieser Schritt ist in seiner Wirkung
umstritten. Einige Untersuchungen deu-
ten darauf hin, daB sich nach chemischer
Konditionierung mit Zitronensaure ein
bindegewebiges Attachment ausbildet,
wahrend sich in den Bereichen ohne Zi-
tronenséureapplikation ein langes Saum-
epithel einstellt.?’-% Andere hingegen
konnten keinen signifikanten Unter-
schied beim Erfolg der Rezessions-
deckung feststellen, dervon einer zusatz-
lichen Applikation von Zitronensaure be-
einfluBt wird.30.31

Durch  Wurzeloberflachenkonditionie-
rung mit Tetrazyklin-Hydrochlorid erhofft
man sich—&ahnlich wie beider Applikation
von Zitronensédure - regenerative Ef-
fekte.5% 5 In-vitro-Studien konnten zei-
gen, daB durch eine kurzzeitige Applika-
tion von Tetrazyklin-HCI eine Detoxifika-
tion und Demineralisation, eine Entfer-
nung der Schmierschicht und eine
Exposition der Kollagenmatrix des Wur-
zeldentins erreicht werden kann. Weitere
Eigenschaftendes Tetrazyklins sind seine
bakteriostatische Wirkung gegentiber al-
len grampositiven und vielen gramnegati-
ven Bakterienstdmmen sowie seine anti-
inflammatorische Wirkung und seine an-
tikollagenolytische Eigenschaften.®:
Mit einem groben Diamantbohrer werden
die Papillen der zu behandelnden Zone
entepithelialisiert, um den koronalen An-
teil des Spaltlappens aufnehmen zu kon-
nen.*® Im Bereich der Interdentalpapillen
wird dermobilisierte Lappensoadjustiert,
daB eine exakte und leicht liberkorrigierte
marginale Passung im frUheren Rezessi-

onsbereich entsteht, ohne daB interden-
tal ein wesentlicher GewebeliberschuB
vorhanden ist.

Nach Leitungsanasthesie des Nervus pa-
latinus und incisivus wird aus der Gau-
menregion im Bereich zwischen seitli-
chem Schneidezahn und erstem Molaren
ein Bindegewebstransplantat in maxima-
ler Dicke mit Skalpell und Praparierschere
entnommen. Um ein moglichst dickes
Transplantat entnehmen zu kénnen, er-
folgt eine trapezformige Schnittfiihrungin
der GroBe des bendtigten Transplantats.
Nach Praparation eines Vollappens wird
dieser unter Sicht gespalten. Das Trans-
plantat wird entnommen und die Gau-
menwunde durch Rickschlagendes Mu-
kosalappens mit Einzelknopfnéhten ver-
schlossen. Postoperativ erfolgt die Ein-
gliederung einer Wundverbandsplatte.
Um eine ausreichende Erndhrung zu ge-
wahrleisten, soll das Transplantat die Re-
zession und dasumgebende Periostin ei-
ner Breite von ungefahr 3-5 mm
decken.®.57

Der koronale Anteil des Transplantates
wird mit einer Umschlingungsnaht
(Monocryl® 5-0, Ethicon, Norderstedt)
am Zahn und der laterale und apikale
Anteil mit Periostndhten (Monocryl®
6-0) befestigt. AnschlieBend wird der
Spaltlappen spannungsfrei lber das
Bindegewebstransplantat gelegt, ko-
ronal mit einer Umschlingungsnaht
(Ethilon 11® 5-0, Ethicon, Norderstedt)
am Zahn und lateral mit Einzelknopf-
nahten (Premilene® 7-0, B. Braun-
Dexon, Melsungen) fixiert. Ein Zahn-
fleischverband wird nicht angelegt.
Die Patienten wurden angehalten,
Uber einen Zeitraum von 6 Wochen
zweimal taglich mit einer 0,12prozen-
tigen Chlorhexidinlésung prophylak-
tisch zu spiilen und das Operations-
gebiet die ersten zehn Tage nicht wei-
ter zu reinigen. In Abhangigkeit von
der Wundheilung wurden die Faden
zwischen dem 8. und dem 14. post-
operativen Tag entfernt. Ab dem 14.
postoperativen Tag durfte das Opera-
tionsgebiet von den Patienten mit in
Chlorhexidin oder Wasserstoffpero-
xid getrankten Wattestabchen abge-
tupft und vorsichtig wieder mit der
normalen Mundhygiene begonnen
werden. Auf eine perioperative Anti-
biotikagabe wurde verzichtet. Als
Schmerzmittel wurde Ibuprofen
400 mg verordnet.




Rezessionsdeckung mit gesteuerter
Geweberegeneration unter Verwen-
dung bioabsorbierbarer Membranen
und einem koronal positionierten Stiel-
lappen

Unter Schonung der Interdentalpapille
wird die schon flir das subepitheliale
Bindegewebstransplantat beschriebene
Schnittfiihrung gewahlt, gefolgt von der
Préparation eines Stiellappens. Das Lap-
pendesign unterscheidet sich lediglich
durch den Beginn der supraperiostalen
Préparation. Bei einem Bindegewebs-
transplantat solite mdglichst auch der
marginale Knochen von Periost bedeckt
bleiben. Bei der Rezessionsdeckung mit
der Technik der gesteuerten Gewebere-
generation sollte der marginale Knochen
flr eine Breite von 5 mm vom Periost be-
freit werden, um ein Lager flr die Mem-
bran zu schaffen und das Weichgewebe
unter ihr vollstandig zu eliminieren. Erst
dannwird das Periost durchtrenntund mit
der supraperiostalen Praparation begon-
nen, um spater den Stiellappen span-
nungsfrei nach koronal verschieben zu
kénnen.

AnschlieBend erfolgtein Scalingund Root
Planing der zu deckenden Wurzelober-
flache sowie die Entepithelialisierung der
angrenzenden Papillen. Optionell erfolgt
dann die Zementkonditionierung mit Te-
tracyclin-HC| oder Zitronensaure. Die
bioabsorbierbare Membran (Guidor®
PPS Regular, Guidor, Huddinge, Schwe-
den oder Gore Resolut® XT Teilman-
schette schmal, W. L. Gore, Flagstaff,
USA) wird entsprechend der GroBe der
Rezession zugeschnitten. Dabei ist da-
rauf zu achten, daB der marginale Alveo-
larknochen mindestens 3 mm von der
Membran bedeckt wird. AnschlieBend
wird die Membran mit einer resorbierba-
ren monofilen Umschlingungsnaht auf
Hohe der Schmelz-Zement-Grenze am
Zahn befestigt. Bei Guidor®-Membranen
erfolgte die Fixation mit dem membranin-
tegrierten Faden, bei Resolut® XT Mem-
branen wurde Monocryl® 5-0 verwendet.
Guidor® Membranen sind seit geraumer
Zeit nicht mehr erhéltlich. Der Mukope-
riostlappen wird koronal mit einer Um-
schlingungsnaht (Ethilon 11® 5-0) am Zahn
fixiert, wobei er die Membran vollstandig
bedecken sollte. Der laterale Teil wird mit
Einzelknopfnéhten (Premilene® 7-0) ver-
naht. Auf einen Zahnfleischverband wird
verzichtet. Die Patienten wurden ange-
halten, UbereinenZeitraumvon6Wochen

Abb, 2: Gore Resulut® XT Membranen; rechts
unten Modell Teilmanschette schmal

zweimal taglich mit einer 0,12prozentigen
Chlorhexidinlésung prophylaktisch zu
spulen und das Operationsgebiet die er-
sten vierzehn Tage nicht weiter zu reini-
gen. In Abhangigkeit von der Wundhei-
lung wurden die Faden zwischen dem 8.
und dem 14. postoperativen Tag entfernt.
Abdem 14. postoperativen Tagdurftedas
Operationsgebiet von dem Patienten mit
in Chlorhexidin oder Wasserstoffperoxid
getrankten Wattestabchen abgetupft
werden. Sechs Wochen nach Rezes-
sionsdeckung konnte die normale orale
Hygiene wieder aufgenommen werden.
Aufgrund der Empfanglichkeit des sich
neu entwickelnden Gewebes fur Infektio-
nen wurden die Patienten antibiotisch mit
Clindamycin dreimal téglich 300 mg ab-
gedeckt.>® Als Schmerzmittel wurde Ibu-
profen 400 mg verordnet.

Alle Eingriffe erfolgten unter Sicht
mit einem Zeiss Operationsmikroskop
(4-25fache VergroBerung).®

Ergebnisse

Fall1
Zahn 14 wies eine Rezession von 3 mm
der MiLLEr-Klasse || auf. Die Rezessions-

Abb. 3: Zustand vor OP

Abb, 4: Schnittfithrung fur trapezidrmigen Spalt-
lappen

Abb. 5: Praparation des Empfangerbettes

Abb. 6: Zustand 1 Jahr postoperativ

deckung erfolgte mit einem subepithe-
lialen Bindegewebstransplantat und ei-
nem koronal positionierten Spaltlappen.
Eine vollstandige Rezessionsdeckung
mit Neuschaffung einer Zone keratinisier-
ter Gingiva konnte erzielt werden. Das



marginale Gewebe haftet straff an. Die
Sondierungstiefe von 1 mm hatte keine
Blutung zur Folge. Das Transplantat ist
farblich nicht von dem umliegenden Ge-
webe zu unterscheiden. Die Form ist un-
aufféllig und natlirlich. Die Sensibilitat des
Zahnes konnte wesentlich verringert wer-

Abb, 7: Zustand nach Versuch der Rezes-
sionsdeckung mit einem Bindegewebs-
transplantat und der ,envelope”- Technik.

Abb. 8: Zustand 12 Monate postoperativ

Die Zdhne 23 und 24 wiesen eine Rezes-
sion von jeweils 3 mm der MiLLER-Klasse |
mit freiliegendem Kronenrand auf. Alio
loco war ein Versuch der Rezessions-
deckung durch ein Bindegewebstrans-
plantat mit der ,envelope®~Technik vor-
ausgegangen. Dieses wurde aufgrund
der schlechten Blutversorgung bei dieser
gering invasiven Technik nekrotisch. Eine
Defektheilung mit Narben im Bereich der
Interdentalpapillen war die Folge. Hier er-
folgte die Rezessionsdeckung mit einem
subepithelialen Bindegewebstransplan-
tat und einem koronal positionierten
Spaltlappen. Es gelang, eine vollstandige
Deckung der Rezession mit Bedeckung
des Kronenrandes zu erzielen. Die Zone
der keratinisierten Gingiva konnte ver-
breitert werden. Die Narbe im Bereich der
Interdentalpapille lieB sich groBtenteils,

aber nicht vollstandig korrigieren. Das
marginale Gewebe haftet straff an. Eine
Sondierungstiefe von 1,5 mm hat keine
Blutung zur Folge.

Fall 3

Abb. 9: Ausgangssituation; ein hoch inserieren-
des Wangenband strahitim Bereich dermargina-
len Gingiva von Zahn 15 ein.

Abb. 10: Bindegewebs-
transplantat in situ

i

Abb. 11; Zustand nach erfolgreicher Rezes-
sionsdeckung

Abb. 12: Zustand 1 Woche nach offener Vestibu-
lumplastik

Abb. 13: Zustand 6 Wochen nach offener Vesti-
bulumplastik

Die Zdhne 13und 15 wiesen Rezessionen
von 3 bzw. 5,5 mm der MiLLER-Klasse |
bzw. Il auf. In regio 25 inseriert ein Wan-
genband im Bereich der marginalen Gin-
giva. Die Rezessionsdeckung erfolgte mit
einem subepithelialen Bindegewebs-
transplantat und einem koronal positio-
nierten Spaltiappen. Durch die Transplan-
tation von freiem Bindegewebe konnten
die Rezessionen an Zahn 13 vollstandig
und an Zahn 15 zu 64 Prozent gedeckt
werden. Es ist zu einer Verbreiterung der
befestigten Gingiva gekommen. Die Son-
dierungstiefe des straff anhaftenden Ge-
webes ist gering und fuhrt zu keiner Blu-
tung. Dennoch gefahrdet das hoch inse-
rierende Wangenband den langfristigen
Erfolg der Rezessionsdeckung. Ferner
stort dieses bei der hauslichen Mundhy-
giene. 3 Monate nach Rezessions-
deckung erfolgte daher eine offene Vesti-
bulumplastik. Das Verfahren der offenen
Granulation hat den Vorteil der perfekten
Farbpassung des Gewebes bei sicherer
Eliminierung des Bandes. In der Folge ist
an Zahn 15 durch ,,creeping attachment”
eine weitere Rezessionsdeckung zu er-
warten.

Fall4

Der Zahn 12 wies eine Rezession von
2 mm der MiLLEr-Klasse | auf. Die
Rezessionsdeckung erfolgte mit einer
Resolut® XT-Membran und einem koro-
nal positionierten Stiellappen. Mit der
Technik der gesteuerten Geweberege-
neration konnte eine vollstandige

Abb. 15: Resolut® XT Membran in situ




Abb. 16: Praparation eines trapezférmigen Stiel-
lappens

Abb. 17: Zustand 11 Monate postoperativ

Rezessionsdeckung erzielt werden. Bei
einer geringen Sondierungstiefe von
1 mm besteht keine Blutungstendenz.
Die préaoperative Temperaturempfind-
lichkeit war postoperativ deutlich ver-
mindert.

Fall5

Zahn 13 wies eine Rezession von 4 mm
der MiLLER-Klasse | mit einer extremen
Temperaturempfindlichkeit auf. Die
Rezessionsdeckung erfolgte mit einer
Guidor®-Membran und einem koronal

Abb. 19: Zustand 35 Monate nach Rezessions-
deckung mit einer Guidor®-Membran

positionierten Stiellappen. Die vollstéan-
dige Rezessionsdeckungflhrtenebenei-
ner geringen Sondierungstiefe ohne Blu-
tung zu einer reduzierten Temperatur-
empfindlichkeit.

Fall6

Zahn 46 wies eine Rezession von 5 mm
der MiLLER-Klasse |l auf. Die Patientin hat
einen Beruf, der viel Reden erfordert und
ist eine starke Raucherin. Nach intensi-

Abb. 20: Ausgangssituation,; Rezession an Zahn
46 mit volistandigem Verlust der befestigten Gin-
giva

Abb. 21: Zustand nach versuchter Rezessions-
deckung; nur geringe Reduktion der Hezessions-
tiefe

ver Aufklarung wurde der Versuch der
Rezessionsdeckung mit einer Guidor®-
Membran und einem koronal positionier-
ten Stiellappen unternommen. Der Ein-
grifffihrte nichtzudem gewilinschten Er-
gebnis.

Die Patientin litt nach wie vor an einer
Temperaturempfindlichkeit dieses Zah-
nes. Die Rezessionstiefe wurde nur um
1 mm reduziert. Eine Zone keratinisierter
Gingiva konnte nicht geschaffen werden.

Diskussion

In der vorliegenden Untersuchung wur-
den anhand von Falldarstellungen zwei
Operationstechniken zur Deckung von
Gingivarezessionen der MiLLER-Klasse |
und |l dargestellt und verglichen.

In der Fachliteratur vergleichen nur we-
nige Studien die Ergebnisse der

Rezessionsdeckung durch ein Bindege-
webstransplantat mit Ergebnissen der
gesteuerten Geweberegeneration. Die
erste Studie dieser Art untersuchte an
zwei Patientengruppen den Unterschied
zwischen der Transplantation von Binde-
gewebe und der gesteuerten Gewebere-
generation mit nicht-resorbierbaren
ePTFE-Membranen.®® Wahrend die Er-
gebnisse keinen signifikanten Unter-
schiedinderVoraussagbarkeit der asthe-
tischen Wurzeloberflachendeckung zeig-
ten, konnte mit Hilfe der gesteuerten Ge-
weberegeneration ein héherer Zuwachs
an klinischem Attachment erzielt werden.
Daher ist bei sehr hochgradigen muko-
gingivalen Defekten mit Rezessionen von
mehrals5mmder MiLLER-Klasse |, beide-
nen ein Attachmentzuwachs besonders
wiinschenswert ware, das Verfahren der
gesteuerten Geweberegeneration indi-
ziert. Aneinandergrenzende Lasionen
kénnen dagegen leichter mit einem Bin-
degewebstransplantat behandelt wer-
den, da der reponierte Spaltlappen tber
dem Transplantat eine bessere Uberle-
benschance hat als tber mehreren an-
grenzenden Membranen.

1999 wurde erstmals ein Vergleich der Be-
handlungsergebnisse nach Bindege-
webstransplantation bzw. gesteuerter
Geweberegeneration mit bioabsorbier-
baren Membranen als Methode zur
Rezessionsdeckung publiziert.” Wah-
rend sie ebenfalls keinen signifikanten Un-
terschied in dem Ergebnis der astheti-
schen Wurzeloberflachendeckung von
Rezessionen der MiLLER-Klasselentdeck-
ten, war in ihrer Studie der klinische
Attachmentgewinn nicht von der Auswahl
des Deckungsverfahrens abhéangig. Je-
doch kam es nur bei der Transplantation
von Bindegewebe zu einer deutlichen Ver-
breiterung der keratinisierten Gingiva und
bei der gesteuerten Geweberegeneration
zu einer Koronalverschiebung der muko-
gingivalen Grenzlinie.

Histologisch betrachtet, flhrt die Me-
thode der Rezessionsdeckung mit einem
Bindegewebstransplantat entweder zu
einem langen Saumepithel oder einem
der zuvor freiliegenden Wurzeloberflache
anliegenden Bindegewebe mit vereinzel-
ten Epithelinseln. Eine Neubildung von
Knochen oder Zement ist nicht zu ver-
zeichnen. Das Ergebnis der Behand-
lungsmethode ist lediglich eine astheti-
sche Reparation, jedoch keine Regenera-
tion.6' Eine Regeneration im Sinne einer



Vorteile Nachteile
Einsatz in allen langes
Indikationen ‘Saumepithel
schnellere zweite
Wundheilung Wundfldche
hohe Erfolgs-

wahrscheinlichkeit

Verdickung des

Gewebes

Tab. 1: Vor- und Nachteile der Bindegewebs-
transplantation zur Rezessionsdeckung

Vorteile Nachteile

Neues Attachment | ungeeignet fiir

MiLLer-Klasse I

begrenztes

nur eine nztes
Indikationsgebiet

Wundfidche

6 Wochen keine nor-
‘male Mundhygiene

magliche Fremd-
korperreaktionen

Tab. 2: Vor- und Nachteile der gesteuerten Ge-
weberegeneration zur Rezessionsdeckung

Neubildung von  bindegewebigem
Attachment ist nur mit dem Verfahren der
gesteuerten Geweberegeneration mog-
lich.
Eine andere Untersuchung verglich die
~envelope“-Technik mit der gesteuerten
Geweberegeneration zur Rezessions-
deckung.®? Sie kamen zu dem SchluB3,
daB kleine Rezessionen mit der ,enve-
lope“-Technik mit einer héheren Wahr-
scheinlichkeit gedeckt werden kénnen
als mit der gesteuerten Geweberegene-
ration.
Die vorliegende Untersuchung mit
Falldarstellungen zeigt, daB die Methode
des subepithelialen Bindegewebstrans-
plantats und das Verfahren der gesteuer-
ten Geweberegeneration mit bioabsor-
bierbaren Membranen zu vergleichbaren
asthetischen Erfolgen fihren kénnen. Die
Auswahl der jeweiligen geeigneten Ope-
rationsmethode und damit auch des Er-
folges wird allerdings von verschiedenen
Faktoren bestimmit:
~ |m wesentlichen wird die Auswahl des
Operationsverfahrens von der Breite
der keratinisierten Gingiva bestimmt.
Bei Rezessionen der MiLLER-Klasse I
ist das Verfahren der gesteuerten Ge-

weberegeneration wenig erfolgsver-
sprechend und daher kontraindiziert.®3

— Beisehrdinner Gingiva oder bei einem
Zustand nach erfolglosem Deckungs-
versuch ist das Verfahren der gesteuer-
ten Geweberegeneration aufgrund der
schlechten Blutversorgung des koro-
nal positionierten Lappens nicht zu
empfehlen. Marginale Lappennekro-
sen kdnnen als Folge zu einem asthe-
tisch nicht befriedigenden Ergebnis
flhren. Hier ist die Transplantation von
Bindegewebe zur Rezessionsdeckung
angezeigt, durch die eine starkere Ver-
dickung der die Rezession bedecken-
den Gingiva erzielt wird.

- Bei Rezessionen, die die mukogingi-
vale Grenzlinie nicht erreichen, ist die
Methode der gesteuerten Gewebere-
generation die Methode der Wahl, da
neben der A&sthetischen Wurzel-
deckung auch neues Attachment ge-
wonnen werden kann.

— BeiRezessionen mit freiliegenden Kro-
nenrdndern ist die Methode des
Bindegewebstransplantats indiziert,
da durch die Verdickung des Gewebes
diese eher kaschiert werden kénnen.

- Bei Rauchern und Patienten mit
schlechter Mundhygiene ist das Ver-
fahren der gesteuerten Geweberege-
neration kontraindiziert.

Zusammenfassung

Das subepitheliale Bindegewebstrans-
plantat und die gesteuerte Gewebere-
generation mit bioabsorbierbaren Mem-
branen sind heute die beiden Opera-
tionsmethoden der Wahl beider Deckung
von Gingivarezessionen. Die asthetische
Deckung der Wurzeloberflache ist bei
korrekter Indikationsstellung unabhangig
von der Wahl der Operationsmethode.
Die Indikation flr die jeweilige Methode
wird allerdings vorwiegend von der Breite
der keratinisierten Gingiva bestimmt. Bei
einem totalen Verlust der keratinisierten
Gingiva, istdas Verfahrender gesteuerten
Geweberegeneration kontraindiziert. Bei
einer nurgeringen Breite an keratinisierter
Gingiva werden im Vergleich zur gesteu-
erten Geweberegeneration mit dem Bin-
degewebstransplantat mit einer hGheren
Voraussagbarkeitgute Ergebnisseerzielt.
Ist eine ausreichend breite Zone befestig-
ter Gingiva im Bereich der Rezession vor-
handen, istdas Verfahren dergesteuerten
Geweberegeneration zur Deckung der
Wurzeloberflache und zur Erzielung eines

neuen bindegewebigen Attachments an-
gezeigt.
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