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>>>DieAusbildungeinergingivalenRezession bedarf
einer primaren knochernen Dehiszenz. Diese kann
anatomisch durch Zahnfehlstellungen, durch kiefer-
orthopadische Behandlungen sowie durch entziind-
liche oder traumatische Prozesse bedingt sein. Se-
kundar kann es durch eine traumatische Mundhy-
giene, traumatische zahnarztliche Eingriffe oder
den Zug von hoch ansetzenden Muskel- oder Lippen-
bandernzumdauerhaften Riickgang der marginalen
Gingiva kommen. Im hier dargestellten Fall einer
jungen Patientin kann eine Fehlstellung des Zahnes
31 nach Abschluss einer kieferorthopadischen Be-
handlung beobachtet werden (Abb.1-4). Der Verlust
des bukkalen Alveolarknochens und der bedecken-
den Gingiva fuhrte zu eine smm tiefen singularen
Rezession, deren apikale Ausdehnung bis an die mu-
kogingivale Grenze reicht, wobei die interdentalen
Papillen vollstandig erhalten blieben (Einteilung
gingivalerRezessionen
nach Miller-Klasse ll).

Ein fehlendes bzw.
schmales apikales Band
an keratinisierter Gin-
giva kann wie in dem
hier dargestellten Fall
Probleme flr die Rei-
nigungs- bzw. Restau-
rationsfahigkeit bedeu-
ten, hat jedoch in Stu-
dien keine statistische Auswirkung auf die Langzeit-
prognose dieser Zahne gezeigt. Die Indikation zur
Behandlung ergab sich aus der fir die Patientin as-
thetisch storenden Veranderung sowie aus der stark
eingeschrankten und schmerzhaften Reinigungsfa-
higkeit. Die Unterkieferfrontzahne wiesen Entziin-
dungszeichen einer Plaque bedingten Gingivitis im
bukkalen Bereich auf (Abb. 1 und 2). Das Restgebiss
stelltesichalsgingival sowie parodontalvollkommen
gesund dar. Nach Anleitung zur adaquaten hausli-
chen Mundhygiene und einer intensiven Hygiene-
phase von zwei Monaten im Bereich der Unterkiefer-
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front konnten die Entzlindungszeichen stark redu-
ziert werden (Abb.3).Ein entziindungsfreier Zustand
der Gewebe ist eine Grundvoraussetzung vor jeder
parodontalchirurgischen Intervention.

Die Wahl des chirurgischen Vorgehens sollte bei sin-
gularen Rezessionen von der Tiefe der Rezession so-
wievom Angebotanapikal vorhandener keratinisier-
ter Gingiva abhdngen. Bei einem ausreichenden
Angebot (= 2mm) kann in aller Regel ein koronaler
Verschiebelappen, beiwenigerals2mm ein lateraler
Verschiebelappen bzw. die Tunneltechnik gewahlt
werden.FlrRezessionen lber3mmund groRRer Breite
ist meist ein lateraler Verschiebelappen geeignet.
Durch eine plastische Deckung exponierter Wurzel-
oberflache soll in apikalen Regionen ein neues bin-
degewebiges Attachment, in den koronalen Wurzel-
bereichen ein langes Saumepithel etabliert werden.
Vor Beginn der chirurgischen Praparation wurde da-
her die Wurzelflache mit Polierpaste
und Polierkelch gereinigt. Eine wei-
tere Instrumentierung der Oberfla-
che wahrend des Eingriffes ist nicht
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Abb. 1: Ausgangssituation/frontal/Okklusion.— Abb. 2: Ausgangssituation/lateral rechts-links.
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Abb. 3: Ausgangssituation/frontal.

Abb. 5: Priiparation eines

Spaltlappens im Sinne der modifi-

zierten Tunneltechnik.

Abb. 6: Tunnelprdparation ohne

vertikale Entlastungen durch die

marginalen Inzisionen.

Abb. 7: Entnahmestelle des BGT im
Gaumen durch die Single-Incison-
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Technique.

Abb. 8: Nahtverschluss des

Gauments.

Abb. 4: Ausgangssituation/okklusal.

notig,daverhindert werdensoll,dass intaktes Attach-
ment zerstort wird.

Im hier dargestellten Fall wurde wegen der gerin-
gen Breite der Rezession entschieden, mittels modi-
fizierter Tunneltechnik und einem Bindegewebs-
transplantat (BGT) aus dem Gaumenbereich zu ar-
beiten.Es wurde eine marginale Inzision an den Zah-
nen 43-33 durchgefihrt. Im Anschluss erfolgte die
Bildung eines Spaltlappens mit dem Mikroskalpell
und Tunneling Knifes bis lber die mukogingivale
Grenze (Abb. 5 und 6). Dabei ist auf eine maximale
Schonungder marginalen Gingiva zu achten,ebenso
sollen Perforationen des Lappens vermieden wer-
den. Auf vertikale Entlastungsinzisionen konnte ver-
zichtet werden. Die Papillen wurden ohne Inzisionen
als Volllappen durch geeignete Papillenelevatoren
geldst und mobilisiert. Nach Entnahme eines Bin-
degewebstransplantates aus dem Gaumen mittels

Single-Incision-Technique ohne vertikale Entlastun-
gen erfolgte der Wundverschluss durch eine fort-
laufende Naht (Abb. 7 und 8). Eine Gaumenplatte
wurde zur postoperativen Schwellungsprophylaxe
fir vier Tage eingesetzt. Das Vorgehen ermdoglicht
einen dichten Wundverschluss und eine primare
Wundheilung und dadurch sehr geringe postope-
rative Beschwerden. Vor dem Einbringen des BGTs
wurde die Wurzeloberflache des Zahnes 31 mit
EDTA und nachfolgend einem Schmelzmatrixpro-
tein (Emdogain) konditioniert. Nachfolgend wurden
Hilfsnahte in den tunnelierten Bereich von 43 nach
31 und von 33 nach 31 stumpf eingebracht, das BGT
scharf aufgenommen und die Nahte stumpf durch
den Tunnel zurlickgefuhrt. Das BGT wurde Uber die
marginale Inzision an Zahn 31 in den Tunnel einge-
bracht und konnte durch die Hilfsnahte positioniert
werden (Abb. 11). Der Wundverschluss erfolgte ab-
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Abb. 9: BGT (Bindegewebstransplantat).

Abb.11: Einbringung des BGT mit

Hilfsndhten nach Konditionierung
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der Wurzeloberfldche mit einem
Schmelzmatrixprotein.

Abb.12: Nahtverschluss.

Abb.13: Heilungsverlauf sechs
Monate postoperativ/frontal.
Abb.14: Heilungsverlauf sechs
Monate postoperativ/lateral.

Abb. 10: BGT im Bereich der Unterkieferfront.

schlieBend durch Mikronahte, die als Fixations-Posi-
tionierungsnahte flirdas BGT wie fiir den mobilisier-
ten Lappen dienen. Durch die Anbringung von provi-
sorischen Verblockungen der inzisalen Kontaktbe-
reiche kann der Lappen in einer koronalen Position
positioniert und zugleich das BGT fixiert werden
(Abb. 12). Wichtig ist hierbei, dass eine sorgfaltige
MobilisationderPapillenbereichestattgefundenhat.
Das Bindegewebe wurde als Interpositionstrans-
plantatindenLappeneingebracht.Eskannsomitvon
der durchbluteten Lappenseite wie auch von der mit
Periost bedeckten Knochenseite allseitig durch Dif-
fusionversorgt werden.Die Gefahrvon Nekrosen soll
somit minimiert werden. Im Bereich der Rezession
wurde das Transplantat nicht vollkommen durch den
Lappen bedeckt. Hier erfolgt eine sekundare Wund-
heilung und es wird keratinisierte Gingiva gebildet.
UnabhangigvonderapikalenBreiteankeratinisierter

Gingiva im Rezessionsbereich ist es damit moglich,
mit der modifizierten Tunneltechnik und einem BGT
die Rezession zu decken und eine Verbreiterung der
keratinisierten Gingiva durchzufiihren. Die freilie-
genden BGT-Bereiche dlrfenallerdings nicht zu grof3
sein,da sie nurvon lateral und apikal ernahrt werden
koénnen. Fiir breitere Rezessionen sollten daher bei
ausreichender Gewebedicke laterale Verschiebelap-
pentechniken zur Anwendung kommen.

Sechs Monate nach dem Eingriff zeigt sich eine zu
ca. 90 % gedeckte Rezession und ein entziindungs-
freierundfurdiePatientin gutzureinigendeklinische
Situation (Abb.13 und 14). Das Weichgewebe ist aus-
reichend dick und es liegen keine Zugkrafte durch
Muskeln oder Lippenbandchen vor. Ein bestehender,
UbermaRiger Protrussionskontakt an der Inzisalkan-
te von Zahn 31 wurde entfernt. Die langfristige Prog-
nose ist als glinstig zu erachten. <<<
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