PARODONTOLOGIE
NACHRICHTEN

Die Zeitung fur Parodontologie, Implantologie und Pravention | www.pn-aktuell.de

Nr.3 | Juni2011 | 8. Jahrgang | ISSN: 1613-7191 | PVSt: 64583 | Einzelpreis 8,-€

8 Aktuell

Schwerpunkt

Parodontalchirurgie

Erndhrung
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Dr. Andreas Erber im Inter-
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Therapie multipler gingivaler Rezessionen

Im nachfolgenden Artikel wird neben der Atiologie der Rezessionen, der Indikation und der Vorhersagbarkeit fiir die Rezessionsdeckung
die modifizierte Tunneltechnik vorgestellt, bei der das transplantierte Bindegewebe mit koronal reponiertem Gewebe gedeckt wird.

Bei vielen, auch bereits bei jungen
Erwachsenen, sind die Wurzel-
oberflachen von einem oder meh-
reren Ziahnen durch eine Verschie-
bung des Margo gingivae nach api-
kal der Schmelz-Zement-Grenze
exponiert. Rothlisberger et al.
konnten in einer Kohorte von 626
Schweizer Rekruten bereits bei 8,7
Prozent der Eckzéhne und bei tiber
17 Prozent der ersten Molaren in
der Maxilla Rezessionen von min-
destens einem Millimeter messen
(Rothlisberger, Kuonen et al. 2007).
In einer westeuropédischen, paro-
dontal gut betreuten Population
wurden bei bis zu 60 Prozent der
unter 20-Jahrigen und bei mehr als
90 Prozent der iiber 50-Jdhrigen
Rezessionen gemessen (Loe, An-
erud et al. 1992). Zur Deckung von
multiplen Rezessionen liegt bisher
noch wenig Literatur vor.

Atiologie der Rezessionen

Rezessionenwerdenseitdeminter-
nationalen Workshop fiir die Klas-
sifikation der parodontalen Er-
krankungen (Armitage 1999) in
entwicklungsbedingte oder erwor-

bene Deformationen eingeteilt.
Anatomische Gegebenheiten, wie
hoch einstrahlende Muskelziige in
der Néhe des Margo gingivae oder
eine inaddquate Dicke der bukka-
len Knochenplatte, die zu Dehis-

Abb. 1: Miller-Klasse |

zenzen und Fenestrationen fiih-
ren, erklaren einen Teil der Re-
zessionen. Ergebnisse aus wissen-
schaftlichen Studien haben ge-
zeigt, dass die parodontale Ge-
sundheit unabhéngig von der Aus-
priagung der Rezession erhalten
werden kann, wenn eine optimale
Plaquekontrolle gesichert ist (Ken-

Chronische hyperplastische Gingivitis

Im Nachfolgenden wird die Behandlung einer entziindlichen Gingivasituation um Metallkeramikkro-
nen im oberen Frontzahnbereich beschrieben. Es werden die verschiedenen Schritte der Behandlung
bis zur Eingliederung definitiver Kronen mit ausgeheiltem Parodontium beschrieben.

Ausgangssituation

Der Patient stellte sich mit einer
persistierenden Gingivitis um
die Zdhne 11 und 21 vor, die seit
ca. drei bis vier Jahren besteht.
Die Zahne sind tiberkront.

Anamnese

DerPatient gibtinder Anamnese
ein Trauma im Jugendalter an,

bei dem beide Oberkiefer-Inzi-
sivi frakturierten. Wegen Pul-
paexposition erfolgte die endo-
dontische Behandlung beider
Zihne mit anschlieBender Uber-
kronung. Die vorliegende Ver-
sorgung war inzwischen die
zweite Uberkronung, die im
Jahre 2005 erfolgt war. Der Pa-
tient berichtet iiber zunehmende
Blutungsneigung in der Umge-
bung der Kronen und starke Rei-
zung des Gewebes.

Befund

Weitgehend kariesfreies Gebiss
ohne parodontal-pathogenen
Befund.

Metallkeramikkronen an den
Zahnen 11 und 21. Die Interden-
talrdume sind schwer zuging-
lich. Die marginale Gingiva um
die Zdhne 11 und 21 ist stark
hyperplastisch und dunkelrot
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Zahnarztliche Fortbildung maritim

Am letzten Maiwochenende fand im Hotel NEPTUN in Rostock-Warnemiinde der vierte Ostsee-
kongress/Norddeutsche Implantologietage statt.

In einem nahezu uniiberschau-
baren Fortbildungsangebot gibt
es immer nur wenige Veranstal-
tungen, die in irgendeiner Form
herausstechen. Mit dem Ostsee-
kongress/Norddeutsche Implan-
tologietage im direkt am Strand
von Rostock-Warnemiinde gele-
genen Hotel NEPTUN ist dies

den Veranstaltern von Anfang
an gelungen. Die bisher stattge-
fundenen Ostseekongresse ha-
ben bei den Teilnehmern sowohl
in Bezug auf das hochkaritige
wissenschaftliche Programm,
die zahlreichen Workshops und
Seminare als auch im Hinblick
auf die inzwischen traditionelle

Abendveranstaltung mit Meer-
blick unvergessliche Eindriicke
hinterlassen. Hier erneut Maf-
stabe zu setzen, war sicher nicht
einfach, ist aber mit dem vorlie-
genden Programm erneut her-
vorragend gelungen.
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nedy, Bird et al. 1985). Die Notwen-
digkeit einer Mindestbreite der be-
festigten Gingiva zur Erhaltung der
parodontalen Gesundheit konnte
bisher wissenschaftlich nicht
untermauert werden. Eine ungiins-
tige Zahnstellung mit stark prokli-
nierten oder exponiert stehenden
Zahnen sowie eine kieferorthopé-
dische Bewegung der Zdhneanden
Rand des Alveolarfortsatzes kon-
nen ein Risiko fiir eine Rezession
bedeuten (Joss-Vassalli, Greben-
stein et al. 2010). Als wohl eine der
héufigsten Ursachen fiir Rezessio-
nen wird die traumatische Zahn-
putztechnik beschrieben (Kassab
und Cohen 2003; Litonjua, Andre-
ana et al. 2003). Ebenfalls als loka-
les Trauma sind auch die weitver-
breiteten Lippenpiercings zu ver-
stehen. So wurden in einer Gruppe
von 91 Personen zwischen 20 und
43 Jahren an 68 Prozent der Zdhne,
die den Verschlussplatten gegen-
iiberlagen, Rezessionen nachge-
wiesen (Leichter und Monteith
2006). Entziindungen, die durch
Plaque und Zahnstein verursacht
werden, kénnen obige Atiologie
iiberlagern oder alleine zu Rezes-
sionen fiihren.

Klassifikation

Miller entwickelte eine Klassifika-
tion, die auf den zu erreichenden
Ergebnissen einer Rezessionsde-
ckung beruht (Miller 1985).

Miller-Klasse I
DieRezessionreichtnichtbis andie
Mukogingivalgrenze und es liegt
interdental kein Verlust von paro-
dontalem Gewebe vor (Abb. 1).

Miller-Klasse I1

Die Rezession reicht bis an oder
iiber die Mukogingivalgrenze hin-
aus und es liegt ebenfalls kein Ver-
lust von parodontalem Gewebe
interdental vor (Abb. 2).

Miller-Klasse III

Die Rezession reicht bis an oder
iiber die Mukogingivalgrenze hin-
ausund esliegt einVerlust von Kno-
chen oder Weichgewebe im Appro-
ximalraum vor. Das interdentale
Weichgewebe liegt apikal der
approximalen Schmelz-Zement-
Grenze,jedoch koronal des bukka-
len Gingivalrands (Abb. 3).
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Therapie multipler
gingivaler Rezessionen
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Miller-Klasse IV

Die Rezession reicht bis an oder
iber die Mukogingivalgrenze
hinaus, mit einem starken Kno-
chen- und Weichgewebeverlust
im Approximalraum. Das inter-
dentale Weichgewebe liegt api-
kal des bukkalen Gingivalrands
(Abb. 4).

Wihrend bei den Miller-Klassen
TundIIeine vollstandige Wurzel-
deckung erreicht werden kann,
lasstsichbeider Miller-Klasse IIT
die Rezession nur teilweise de-
cken. Bei der Miller-Klasse IV ist
der Knochen- und Weichgewe-
beverlust im Approximalraum
so groB, dass sich keine Rezes-
sionsdeckung erreichen lésst.
Fiir die Prognose des Behand-
lungsresultats ist also die Hohe
des Knochen- und Gingivagewe-
bes im Approximalraum der kri-
tische Faktor.

Indikation fiir
Rezessionsdeckung

Die Hauptindikation fiir eine
Rezessionsdeckung sind &dsthe-
tische Anliegen und empfindli-
che Wurzeloberflachen der be-
troffenen Patienten (Abb. 5 und
6).Die Erleichterung der Plaque-
kontrolle spielt vor allem bei
weit marginal inserierenden
Wangen- und Lippenbédndchen
und bei fehlender angewachse-
ner Gingiva eine Rolle. Freilie-
gende Zahnhilse konnen auf-
grund der Morphologie an der
Schmelz-Zement-Grenze und
des raueren Dentins als natiirli-
che Prédilektionsstelle fiir die
Plaqueakkumulation gelten und
durch eine Rezessionsdeckung
eliminiert werden.

DieVorbereitung

Bevor die chirurgische Therapie
ausgefiihrt wird,ist es unabding-
bar, im Rahmen einer Hygiene-
phase alle Beldge zu entfernen
und die &tiologischen Faktoren
so weit wie moglich zu verdn-
dern, damit die klinischen Ent-
zlindungszeichen und Traumata
minimiert werden. Wurzelkaries
und zervikale Fiillungen stellen
keine Kontraindikation dar, wer-
den aber in aller Regel entfernt.
Die freiliegende Wurzeloberfla-
che im Bereich der Rezession
soll gegléttet werden, um Rauig-
keiten und Endotoxine zu ent-
fernen (Abb. 7).

Die modifizierte
Tunnel-Technik

Bei der Tunnel-Technik (Allen
1994) wird mit intrasulkuldren
Inzisionen, speziellen Tunnelin-
strumenten oder Kiiretten zervi-

kal die Gingiva vom Knochen ge-
16st. Sobald es die Gewebedicke
zuldsst, kann das Periost auf
dem Knochen belassen und im
Bindegewebe préapariert werden.
Die Préaparation wird mit speziel-
lenTunnelinstrumenten (Abb. 8a)
apikal und lateral 3 bis 5 mm tiber
das Rezessionsgebiet hinausge-
fiihrt, wobei die Papillen untermi-
niert werden (Abb. 8b). Danach
wird das Transplantat in den
entstandenenTunnel eingebracht
und mit je einer Matratzennaht
mesial und distal am Mukope-
riostlappen fixiert (Abb. 10). Um
die Stabilitdt des Transplantats
zusitzlich zu erhohen, kann
dieses mit einzelnen Umschlin-
gungsndhten an den Zéhnen fi-
xiert werden. Fiir die vorhersag-
bare Deckung der Rezessionen
und fiir den Schutz desTransplan-
tates wird der Mukoperiostlap-
pen (d.h. das ganze gelockerte
und tunnellierte Weichgewebe) in
koronaler Richtung verschoben
(Azzi und Etienne 1998; Aroca,
Keglevich et al. 2010) und mit
einzelnen Umschlingungsnéhten
oder Aufhidngendhten geschlos-
sen (Allen 2010) (Abb. 11).

Zwei klinische Beispiele

. zur Deckung multipler Re-
zessionen mit der modifizierten
Tunnel-Technik:

e Multiple Rezessionen als Folge
von traumatischem Zidhneput-
zen. Trauma, die das &dstheti-
sche Bild der Patienten beein-
trachtigen (Abb. 5).

e Multiple Rezessionen als Folge
von Trauma oder kieferortho-
pédischerTherapie (Abb. 6).

DieWurzel wird zunédchst mit einer
Gracey-Kiirette gegléttet, um die
Endotoxine zu entfernen (Abb. 7).
Die Tunnelprdparation: Im Sul-
kus werden unter Knochenkon-
takt die Fasern mit einer Kiirette
oder speziellen Tunnelmessern
(Stoma Dentalsysteme, Liptin-
gen) gelost und anschlieBend der
Lappenvorsichtigbisiiberdie Mu-
kogingivalgrenze hinaus frei pra-
pariert (Abb. 8a). Erst wenn unter
dem Lappen bereits etwas Bewe-
gungsfreiheit fiir die Instrumente
herrscht, werden auch die Papil-
lenbasen vom Knochen des inter-
dentalen Septums gelost. DerTun-
nel ist ausreichend vorbereitet,
wenn der Lappen spannungsfrei
so weit nach koronal verschoben
werden kann, dass die Gingiva die
ganze Rezession bedecken wird
(Abb. 9). Einbringen des Trans-
plantats: das Transplantat wird in
denTunnel eingebracht und mit je
einer Matratzennaht am Lappen
befestigt (Abb. 10). Anschliefend
wird dasTransplantat zervikal mit
Umschlingungsndhten befestigt.
Der Lappen wird nun so weit nach
koronal verschoben und mit Um-
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schlingungsnéhten fixiert, dass
die Schmelz-Zement-Grenze gut
bedeckt ist (Abb. 11).

Postoperatives Vorgehen

Die Patienten werden instru-
iert, die operierten Stellen zu

Abb. 2: Miller-Klasse Il

Abb.5

Abb.8a Abb. 8b

Abb.10

schonen, die Wunden nicht zu
beriihren und die Wange nicht
abzuspannen. Kiihlung wirkt
dem Odem entgegen und nicht-
steroidale Entziindungshemmer
werden zur Schmerzbekdmp-
fungeingesetzt. Um Infektionen,
trotz Mundhygieneabstinenz,
entgegenzuwirken, wird eine
0,2 %ige Chlorhexidinldsung ab-
gegeben, mitderzweimaltiglich

Abb. 3: Miller-Klasse lll

Abb.6

Abb.9

Abb.11

gespilt wird. Die Ndhte im Gau-
men konnen nach einer Woche
entfernt werden. Die Nihte, die
den Verschiebelappen halten,
werden nach zehn bis 14 Tagen
entfernt, worauf die mechani-
sche Mundhygiene mit einer
ultraweichen Zahnbiirste vor-
sichtig wieder aufgenommen
werden kann. Solange das Areal
noch geschont werden muss und

Abb.7

Abb. 12: Heilung vier Monate nach Therapie des in Abbildung 6 dargestellten Abb. 13: Heilung sechs Monate nach Therapie der Rezessionen aus der Abbil-

Falles.

dung 5. Es wurde eine vollstéandige Deckung der Rezessionen erreicht.

die Reinigung der Inderdental-
rdume noch nicht moglich ist,
wird weiter mit Chlorhexidin ge-
spult.

Die klinische Vorhersag-
barkeit der modifizierten
Tunnel-Technik

Bisher liegen nur zwei Publi-
kationen vor, bei denen multiple
Rezessionen bei mindestens
fiinf Patienten mit der modifi-
zierten Tunnel-Technik ange-
gangen und mindestens sechs
Monate beobachtet wurden.
Aroca et al. (Aroca, Keglevich
et al. 2010) behandelten in einer
randomisierten, kontrollierten
Studie in einem Split-Mouth-
Verfahren 20 Patienten mit
multiplen Rezessionen der Mil-
ler-Klasse III. Sie konnten beob-
achten, dass die zusétzliche Ver-
wendung von Schmelz-Matrix-
Proteinen zur modifizierten
Tunnel-Technik keine weiteren
Verbesserungen zur Therapie
mit der modifizierten Tunnel-
Technik alleine zeigt. Beide Ver-
fahren waren nach einem Jahr
Beobachtung mit einer mittle-
ren Rezessionsdeckung von 82
Prozent in der Testgruppe, res-
pektive 83 Prozent in der Kon-
trollgruppe, dhnlich erfolgreich.
Eine komplette Wurzeldeckung
von allen behandelten Rezessio-
nen konnte in beiden Gruppen
bei je acht Patienten beobachtet
werden.

Die Therapie mit der modifizier-
ten Tunnel-Technik kann also
auch bei Miller-Klasse III vor-
hersagbare Resultate erzielen.
Um das subepitheliale Bindege-
webetransplantat zu gewinnen,
muss immer eine zweite Opera-
tionsstelle er6ffnet werden, und
je nach Ausdehnung des Emp-
fangerbettes kann es unmoglich
werden, ein entsprechend gro-
Bes Transplantat zu gewinnen.
In einer Fallstudie mit fiinf Pa-
tienten mit multiplen Miller-
Klassen I und II verwendeten
ModaressiundWang (Modaressi
und Wang 2009) stattdessen zu-
satzlich zur modifizierten Tun-
nel-Technik eine azelluldre der-
male Matrix. Sie konnten damit
eine durchschnittliche Rezes-
sionsdeckung von 60,5 Prozent
erzielen. Zurzeit werden weitere
Studien mit der modifizierten
Tunnel-Technik in unserer Ar-
beitsgruppe durchgefiihrt. Sie
sollen die Vorhersagbarkeit die-
ser Technik, mit und ohne zu-
sétzliche Verwendung von Bio-
materialien, weiter ermitteln.

Beeinflussende Faktoren

Das Tabakrauchen ist ein aner-
kannter modifizierender Faktor
in der Atiologie der Parodon-
titis. Dass das Rauchen auch
das Resultat einer Rezessions-
deckung beeinflusst, konnten
Chambrone et al. (Chambrone,
Chambrone et al. 2009) in einer
systematischen Review zeigen.
So war bei Rauchern die Re-
duktion der Rezession geringer

und komplette Wurzeldeckun-
genkonnten weniger oft erreicht
werden als bei Nichtrauchern.
Die Dicke des Lappens ist ab-
héngigvom Biotyp des Patienten
und ist positiv assoziiert mit der
mittleren und kompletten Re-
zessionsdeckung (Hwang und
Wang 2006; Berlucchi, Francetti
et al. 2005). Auch die Lappen-
spannung nimmt Einfluss. So-
bald die Spannung des Lappens
minimale 0,4g zu iibersteigen
beginnt, beginnt sich die Span-
nung umgekehrt proportional
zur erreichten Rezessionsde-
ckung zu verhalten (Pini Prato,
Pagliaro et al. 2000). Da bei der
Koronalverschiebung des Lap-
pens die neue Position des
Margo gingivae positiv mit der
Rezessionsdeckung Kkorreliert
(Pini Prato, Baldi et al. 2005), soll
bei der Positionierung des Lap-
pens darauf geachtet werden,
dass die Schmelz-Zement-Grenze
bedeckt ist.

Die Ausrichtung des Trans-
plantates, ob die Seite mit dem
Periost zum Zahn oder gegen
den Lappen ausgerichtet ist,
scheint keine Rolle zu spielen
(Lafzi, Mostofi Zadeh Farahani
et al. 2007; Al-Zahrani, Bissada
et al.2004).

Schlussfolgerungen

Die modifizierte Tunnel-Technik
birgt durch das innovative Vor-
gehen Vorteile fiir die Gewebe
und den Patienten. Da die ein-
zige Inzision auf den Sulkus be-
schrankt ist, kann davon ausge-
gangen werden, dass die Ge-
webe gut durchblutet werden
und die Erndhrung der koronal
verschobenen Gingiva und des
darunterliegenden Transplanta-
tes gewihrleistet ist.

Die marginale Lage des Trans-
plantates und der koronal ver-
schobenen Gingiva konnen gut
gesteuert und mit den Umschlin-
gungsndhten gesichert werden.
Durch die Transplantation des
Bindegewebes kann eine Verdi-
ckung der keratinisierten Gin-
giva erreicht werden (Bitten-
court, Ribeiro Edel et al. 2009),
welche zur Langzeitstabilitat
und reduzierter Dentinsensibi-
litdt fihrt. Weil keine Entlas-
tungsinzisionen gelegt werden,
werden keine Narben beobach-
tet,und da dasTransplantat nicht
epithelialisiert ist und unter die
Gingiva zu liegen kommt, sind
auch keine Farbabweichungen
zu erwarten.
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