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Augmentation von Hart- und
Weichgewebe nach einer
kieferorthopddischen Therapie:
ein Fallbericht

Fred J. Bonacci, DMD *

Fdr die Augmentation bei Patienten mit einem ddnnen Biotyp wird eine
Kombination aus Hart- und Weichgewebstransplantaten verwendet. Eine

26-jahrige Frau mit vorstehenden Z&hnen im Frontzahnbereich des Unferkiefers

und Rezessionen der Miller-Klassen | und Il wiinschte eine Behandlung nach der
kieferorthop&dischen Eingliederung ihrer Z&hne. Der Eingriff umfasste das Lésen
eines bukkalen Volllappens, Penetrationen ins Knochenmark, die Insertion eines
Knochentransplantats und den primd&ren Lappenverschluss. Postoperativ wurde

die Patientin nach zwei und vier Wochen sowie nach zwei, drei und sechs Monaten
einbestellt. Bei der Wiedererdfinung wurde ein gedecktes Bindegewebstransplantat
inseriert. Nach diesem Eingriff wurde die Patientin nach zwei, vier, sechs und acht
Wochen sowie nach einem Jahr einbestellt. Das Follow-up wurde drei Jahre nach
dem ersten Eingriff abgeschlossen. Die interradikul&ren Konkavitdten wurden
beseitigt und der gingivale Biotyp wurde augmentiert. Nach sechs Monaten war
noch eine Weichgeweberezession vorhanden. Bei der Wiedererdffnung zeigte

sich eine klinische Augmentation des labialen Knochens; an den lateralen
Schneidezdhnen sowie am linken zentralen Schneidezahn um 2 mm und

am rechten Eckzahn um 3 mm. Am linken Eckzahn und am rechten zentralen
Schneidezahn war keine Augmentation erreicht worden. Die Dehiszenz am rechten
zentralen Schneidezahn wirkte schmaler. Insgesamt wurde eine Zunahme der Dicke/
H&he des Alveolarknochens um 2 bis 3 mm beobachtet. Zwei Monate nach der
Wiedererdffnung war eine fast vollstéindige Wurzeldeckung erreicht worden. Am
linken zentralen Schneidezahn lag noch eine Rezession von 1T mm vor. Die Dicke
des Weichgewebes hatte um 2 mm zugenommen. Bei der HShe des keratinisierten
Gewebes war keine Vlerénderung zu erkennen. Die interradikuldren Konkavitéten
wurden beseitigt, das Weichgewebe augmentiert und der gingivale Biotyp verdndert.
Die inferdentalen Weichgewebekrater blieben bestehen. Ein Jahr nach der Insertion
des Weichgewebefransplantats war am linken zentralen Schneidezahn eine fast
vollsténdige Wurzeldeckung erreicht worden. Dort war zwei Monate postoperativ
noch eine restliche Rezession beobachtet worden. Die interradikuléren Konkavitéiten
und die interdentalen Weichgewebekrater wurden ebenfalls beseitigt und die
Mukogingivalgrenze klinisch wiederhergestellt. Die klinische Stabilitdt war auch drei
Jahre nach dem ersten Eingriff noch vorhanden. Die Patientin hatte beim Kauen
und bei der routinemdaBigen Mundhygiene keine Beschwerden mehr. Eine klinische
Zunahme der Dicke des labialen Knochens in Verbindung mit einer Augmentation
des Weichgewebes sorgt flir eine kontinuierliche Stabilitét. Das Risiko eines
zukunftigen klinischen Attachmentverlusts nimmt dabei ab.
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Eine kieferorthopd&dische Zahn-
bewegung kann zur Entwicklung
von Hart- und Weichgewelbs-
defekten fUhren. Sie ist abhdan-
gig vom Knochenvolumen und
der idealen Zahnposition'. De-
hiszenzen und Fenestrationen
im Alveolarknochen hédngen im
Allgemeinen mit einer Wurzel-
wolbung zusammen und koén-
nen die Dicke des Alveolarkno-
chens beeinflussen. Rupprecht
et al.’ stellten einen Zusammen-
hang zwischen dem Vorliegen
von kndchernen Dehiszenzen
und Fenestrationen und einem
dunnen Alveolarknochen fest.
Wahrend der Planung der kiefer-
orthopddischen Therapie sollten
die ideale oder definitive Zahn-
position und die Eigenschaften
des Weichgewebes bekannt sein.
Steiner et al.? vertraten die Mei-
nung, dass die Zahnposition bei
einer gingivalen Rezession eine
wichtige Rolle spielt. Wenn der
faziale Knochen dunn ist und
die Z&hne labial bewegt werden,
sind eine signifikante apikale Mi-
gration des Saumepithels und
eine Reduzierung der fazialen
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apikokoronalen Knochenhthe
festzustellen. Daran schlieBt sich
eine apikale Migration der mar-
ginalen Gingiva an. Eine signi-
fikante Proklination der Z&hne
geht also mit der Entwicklung
von Weichgewebsdefekten ein-
her. Maynard?® nahm an, dass
die apikokoronale Breite der af-
tached Gingiva fur die kieferor-
thopd&dische Therapie von Be-
deutung ist.

Auch Wennstrom et al.4 be-
fassten sich mit diesem Thema.
Sie waren der Meinung, eine
plagueinduzierte Entzindung
und die marginale Dicke (Volu-
men) des Weichgewebes spiel-
fen bei der Entwicklung einer
gingivalen Rezession eine ent-
scheidende Rolle, ebenso wie
der Verlust des klinischen Aftach-
ments im Zusammenhang mit
der kieferorthopd&dischen Bewe-
gung. Bei einer eventuell auftre-
tenden Weichgeweberezession
ist auch relevant, ob der Patient
einen dicken oder dunnen Bio-
typ hat.

Es gibt zwei mdgliche Behand-
lungsoptionen flir den Umgang
mit diesen klinischen Situationen.
Die erste ist die Wurzeldeckung
auf der Basis der gesteuerten
Geweberegeneration (GTR).
Das ursprungliche Konzept der
Zellexklusion stammte von Mel-
cherd¢.Er vertrat die Ansicht, dass
die Art des Attachments bzw.
der Reparatur von dem Zelltyp
abhdngt, von dem die freilie-
gende Wurzeloberfldche neu
besiedelt wird. Die Zellen stam-
men entweder aus dem paro-

dontalen Ligaoment oder aus
dem Alveolarknochen. Weiter-
hin ist die korrekte Handhabung
des Gewebes wichtig. AuBer-
dem muss festgestellt werden,
ob zusdatzlich ein Knochentrans-
plantat oder eine Barrierememio-
ran indiziert sind; dann wdre die
Verwendung eines Transplantat-
marterials mit osteocinduktivem
Potenzial wesentlich. Bowers et
al.” vertraten die Ansicht, dass
demineralisiertes gefriergetrock-
netes Knochenallotransplantat
(DFDBA) aufgrund der knochen-
morphogenetischen Proteine,
die es enthdlt, osteoinduktive
Eigenschaften hat. Diese SchiUs-
selkonzepte unterstutzen die ge-
wlnschte Geweberegeneration.
Al-Homdan et al.8 kamen zu dem
Schluss, dass die Wurzeldeckung
auf der Grundlage der GIR bei
der Reparatur von gingivalen Re-
zessionsdefekten erfolgreich ist.
AuBerdem wurde die Ansicht ver-
freten, dass das Ergebnis durch
die Verwendung einer Membran
verbessert wird. Der Nutzen des
zusaizlichen Knochentransplan-
fatmaterials wurde allerdings
nicht statistisch nachgewiesen.
Die zweite Behandlungsoption
ist die Insertion eines subepithe-
lialen Bindegewebstransplantats
(CTG). Miller? erstellte eine Klas-
sifizierung der gingivalen Rezessi-
onsdefekte, in der bestimmte As-
pekte der attached Gingiva und
der inferdentalen Knochenhdhe
erfasst wurden. Langer und Lan-
ger'® entwickelten eine Technik,
die spdater von Bruno'' modifiziert
wurde. Dabei kann ein CTG aus

dem Gaumen entnommen und
fUr die Wurzeldeckung verwendet
werden. Bei einer von Lorenzana
und Allen'? beschriebenen Modi-
fizierung wird der Spenderbereich
mit einer einzigen Inzision prépo-
riert. So wurde auch in diesem Falll
vorgegangen. Das fransplantierte
Gewebe enthdlt Zellen, die die Ke-
ratinisierung der dartber befindli-
chen Mukosa stimulieren sollen’s.
AuBerdem wurde berichtet, dass
es noch bis zu einem Jahr nach
der Insertion des Transplantats
zu einer koronalen Verschiebung
(creeping) des Weichgewebe-
rands kommen kann'15,

Ein konventioneller Muko-
gingivaleingriff fUhrt zu einer sto-
fistisch besseren Wurzeldeckung
und Breite der keratinisierten Gin-
giva. Roccuzzo et al.’® und Oates
et al.'” kamen zu dem Schluss,
dass ein CTG fur die Reduzierung
einer Rezession statistisch und sig-
nifikant effektiver ist als eine Wur-
zeldeckung auf der Grundlage
einer GIR. In anderen Metaanao-
lysen wurden dhnliche Schluss-
folgerungen gezogen, mit der
Erkenntnis, dass in der weiteren
Forschung diejenigen Faktoren
ermittelt werden mussen, die zu
einem erfolgreichen Ergebnis fuh-
ren18,19_

Auch die Histologie des Af-
tachments eines CTG an die
Wurzeloberfliche ist wichtig. Sie
verlduft nachweislich anders als
eine echte Regeneration zu einer
fiorosen Adhd&sion an ein langes
Saumepithel?*-22, Eine Regenero-
fion wdre zwar vorzuziehen, aber
es gibt keinen histologischen
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Abb.1 Ausgangssituation: (rechts) klinisches Foto
und (unten) Réntgenbild, die die Wurzelwdlbungen
im Unferkiefer, die gingivale Rezession und den

Knochenabbau zeigen.

Nachweis darUber, dass eine
Form des Afftachments der ande-
ren Uberlegen wdre.

Von Wilcko et al.® wurde eine
neuere Technik fur die GTR oder
Reparatur von knéchernen De-
hiszenzen und Fenestrationsde-
fekten beschrieben. Mit dieser
Technik wurde eine Verbesse-
rung der H6he und des Volu-
mens des Knochens in einem
Bereich mit einer signifikanten
Zahnproklination erreicht. Wilcko
et al. vertraten in einer anderen
Studie?* die Ansicht, dass Pene-
tfrationen ins Knochenmark das
regenerative Potenzial erhdhen,
da so die Versorgung des Trans-
plantats mit Blut verbessert wird.
Frost?5 26 wies als Erster darauf

hin, dass eine chirurgische Ver-
letzung des knéchernen Gewe-
bes ein Heilungspotenzial birgt
und die sich anschlieBende Re-
organisation des Gewebes ver-
bessert wird. Nach Schenk et al.?
k&dnnen pluripotente Stammzel-
len, die sich im Blut aus den Be-
reichen der Knochenmarkspene-
fration (chirurgische Verletzung)
befinden, eine gunstigere osteo-
gene Umgebung schaffen.

Ziel dieser Studie war es, Berei-
che mit dunnem Weichgewebe
und kn6chernen Dehiszenzen
mit einer Hart- und Weichgewe-
beregeneration zu behandeln,
um einen dicken Biotyp zu errei-
chen und einer weiteren Rezessi-
on vorzubeugen.

Fallbericht

Eine 26-jahrige Frau stellte sich
nach einer kieferorthopd&dischen
Therapie in der Abteilung fur Po-
rodontologie an der Zahnmedi-
zinischen Fakultét der Tufts Uni-
versity in Boston, Massachusetts
vor. Die Patfientin war systemisch
gesund und Nichtraucherin. Die
klinische Untersuchung zeigte
eine gufe Mundhygiene, einen
dunnen Biotyp und klinische Son-
dierungstiefen von 1 bis 3 mm.
AuBerdem wurde an beiden Pra-
molaren und am linken zentro-
len Schneidezahn eine labiale
gingivale Rezession von 2 mm
gemessen. An den Eckzdhnen
und den Ubrigen Schneidezdh-
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Abb.2 Nach der Lappenidsung wurden die Bereiche
mit knéchernen Dehiszenzen und Fenestrationen der
labialen Knochenwand sichtbar.

nen betrug die Rezession 0,05 bis
1 mm. AuBerdem lagen eine be-
einfrachtigte atfached Gingiva,
ein Papillenverlust von 1 bis 2 mm
und eine signifikante Wurzelwdl-
bung vor. Intraoral waren durch
das dunne Mukosagewebe die
Umrisse der Wurzeln und starke
inferradikulére Konkavit&ten der
unten Frontz&hne zu erkennen.
Auf dem Réntgenbild wurde an
den unferen Schneidez&hnen ein
interproximaler Knochenabbau
von mindestens T mm festgestellt
(Abb. 1). Es wurden Rezessionen
der Miller-Klassen? | und Il diag-
nostiziert.

Die Patientin berichtete, dass
die Mundhygiene in diesem
Bereich erschwert war, weil die
Z&hne und das Weichgewebe
empfindlich reagierten. Aufgrund
dieser Beschwerden und weil die
Situation sich noch verschlech-
fern konnte, wurde beschlos-
sen, die bestehende knbcherne
Architektur und den gingiva-
len Biotyp zu ver&ndern. Das Be-
handlungskonzept sah eine labi-

ale GTR von Eckzahn zu Eckzahn
und subepitheliale CTG vom ers-
fen Prédmolar zum ersten Prdmo-
lar vor.

Chirurgisches Vorgehen
Harfgewebeaugmentation

Am Tag vor dem Eingriff nahm
die Patientin zun&chst 500 mg
Amoxicillin und ein systemisches
Kortikosteroid (Medrol Dose Pack,
Sandoz) ein. Die bilaterale Block-
andsthesie des N. alveolaris infe-
rior erfolgte mit einer Kombinati-
on aus 2 % Lidocain (Dentsply)
1:100000 Epinephrin und 0,5 %
Bupivicain (Marcaine, Abboftt
Laboratories) 1:200000 Epineph-
rin. FUr die lokale Infiltfrationsand&s-
thesie des N. mentalis wurden
2 % Lidocain 1:100000 Epinephrin
verwendet.

Vom ersten Molar zum ersten
Molar wurde jeweils auf der mesi-
alen Seite eine bukkale sulkuldre
Inzision gefuhrt, die den bukka-

Abb. 3 Dekortikation der labialen Knochenwand.

len Anteil der Interdentalpapillen
einschloss.

Es wurde kein lingualer Lap-
pen geldst. Uber die Wurzelspit-
zen der Z&hne hinaus wurde ein
Mukoperiostlappen geldst, um
einen Zugang zu dem gesamten
Defekt zu schaffen. Die Z&hne
im Bereich des linken Eckzahns
bis zum rechten ersten Prédmolar
befanden sich auBerhalb die-
ser Gewebetasche. Es wurden
Bereiche mit einer kndchernen
Dehiszenz und einer Fenestrati-
on der labialen Knochenwand
beobachtet (Abb. 2). Am lin-
ken Eckzahn betrug die Dehis-
zenz 3 mm, an den zentralen
Schneidezdhnen 5,5 mm und
an den Ubrigen Frontz&hnen
6 mm. Am rechten lateralen
Schneidezahn wurde eine Fe-
nestration von 2 mm beobach-
tet. Die leichten Penetfrationen
ins Knochenmark? wurden vom
krestalen Knochen zum apikalen
Bereich hin vorgenommen. Dazu
wurden ein 0,25 mm Karbid-
Rundbohrer (Brasseler) und ein
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Abb. 4 Insertion des DFDBA Uber den
WurzeloberfiGchen.

Hochgeschwindigkeitshand-
stick unter reichlich Wasser-
spllung verwendet (Abb. 3).
Uber die Wurzeloberfidchen bis
zur Schmelz-Zement-Grenze und
in die knéchernen Defekte wur-
de Uber die Wurzelspitzen hinaus
DFDBA (ACE Surgical Supply)’
gegeben, das mit Salzldsung hy-
driert worden war (Abb.4).Dann
wurde der Mukoperiostlappen
spannungsfrei reponiert??, Der
Verschluss erfolgte mit einer 5-0
resorbierbaren fortlaufenden
Umschlingungsnaht (Vicryl, Ethi-
con), um den Lappen zu stabili-
sieren (Abb.5).

AnschlieBend wurde die Po-
tientin gebeten, in den ersten 48
Stunden nach dem Eingriff kal-
te Packungen aufzulegen und
den Eingriffsbereich vier Wochen
lang nicht mechanisch zu reini-
gen. Zwei Wochen lang spulte
sie zweimal taglich den Mund
mit 0,12 % Chlorhexidingluco-
nat (Zila Pharmaceuticals) und
nahm weiterhin das verschrie-
bene Amoxicillin und das Korti-

Abb.5 Der primdre Verschluss wurde mit einer fortlau-
fenden Umschlingungsnaht erreicht, um den Lappen

zu stabilisieren.

kosteroid ein, bis die Packungen
verbraucht waren.

Nach vier Wochen begann die
Patientin mit vorsichtigem Z&h-
neputzen und der Reinigung mit
Zahnseide. Sie wurde nach zwei
und vier Wochen sowie nach zwei,
drei und sechs Monaten wieder
einbestellt. Beim Follow-up nach
zwei Wochen wurden die Féden
enffernt.Nach Bedairf erfolgten Pro-
phylaxemaBnahmen. Die Heilung
verlief komplikationslos.

Wiedererdffnung/
Weichgewebsaugmentation

Beim Follow-up nach sechs Mo-
naten zeigte sich eine Verdi-
ckung des labialen Gewebe-
profils (Abb. 6). Am Tag vor der
Wiedererdffnung begann die Po-
tientin mit der Einnahme eines
systemischen Kortikosteroids. Die
Andsthesie erfolgte wie oben be-
schrieben. AuBerdem wurde mit
einer Kombination der gleichen
Andsthetika eine bilaterale um-

fassendere palatinale Nerven-
blockade erreicht.

Die freiliegenden Wurzelober-
fldchen wurden mit Handins-
frumenten und einem Ultraschall-
Scaler Cavitron SPS (Dentsply)
prapariert. Die Inzision erfolgte
wie beschreiben. Ein Mukoperi-
ostlappen wurde Uber die Muko-
gingivalgrenze hinaus gelost
(Abb. 7).Klinisch zeigte sich eine
horizontale und vertikale Rege-
neration des labialen Knochens.
An den lateralen Schneidezdh-
nen sowie am linken zentralen
Schneidezahn war eine knécher-
ne Wurzeldeckung von 2 mm er-
reicht worden, am rechten Eck-
zahn 3 mm. Am linken Eckzahn
und am rechten zentralen
Schneidezahn war keine De-
ckung erreicht worden. Die Dehis-
zenz am rechten zenftralen
Schneidezahn wirkte schmaler,
als zundchst angenommen wor-
den war. Dieses Gewebe war fest
mit den Wurzeloberfidchen ver-
bunden und wirkte gut vaskulari-
siert. An der Oberflche des infe-
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Abb. 6 Klinische Ansicht bei der Wiedererdffnung nach
6 Monaten.

griertenTransplantats und in den
Lappen verkapselt wurden nicht
integrierte Knochenpartikel be-
obachtet.

Bilateral wurden jeweils mit
einer einzelnen Inzision sub-
epitheliale CTG entnommen’?,
die etwa 30 x 5 x 1,5 mm ma-
Ben. Ein resorbierbarer Kollagen-
Wundverband (Collacote, Zim-
mer) wurde zugeschnitten, mit
Salzlésung hydriert und in je-
den Spenderbereich gegeben,
der dann mit 5-0 resorbierba-
ren Einzelknopfn&hten in einem
horizontalen x-fdrmigen Muster
verschlossen wurde. Periosta-
le Entlastungsschnitte Uber die
Mukogingivalgrenze hinaus er-
moglichten das koronale Ver-
schieben des Lappens Uber die
fixierten CTG'2, Die Transplan-
tfate wurden Uber den prépo-
rierten Wurzeloberfldéchen und
dem umgebenden Knochen mit
einer 5-0 Vicrylnaht und Einzel-
knopfndhten fixiert (Abb. 8). Der
Lappen wurde spannungsfrei an
bzw. Uber der Schmelz-Zement-

Abb.7 Mukoperiostlappen, der flir ein subepitheliales

CTG geldst wurde. Die Knochenaugmentation wurde

klinisch festgestellt.

Grenze positioniert und mit ei-
ner Umschlingungsnaht mit 5-0
resorbierbarem Material fixiert.

Die postoperativen Anwei-
sungen, die Entfernung der N&h-
te und die Prophylaxe erfolgten
wie oben beschrieben. FUr diesen
Eingriff wurde kein Anfibiotikum
gegeben.

Ergebnisse

Im GroRBen und Ganzen verlief
die Heilung komplikationslos. So-
wohl im Spender- als auch im
Empféngerbereich hatte die Pa-
tientin kaum Beschwerden.

Bis zum Follow-up-Termin zwei
Monate nach der Weichgewe-
beaugmentation war eine fast
vollstédndige Wurzeldeckung
erreicht. Am linken zentralen
Schneidezahn lag noch eine
Rezession von 1 mm vor. Die la-
biale Weichgewebedicke hatte
um 2 mm zugenommen, aber
die Hohe des keratinisierten Ge-
webes zeigte keinen sichtbaren

Unterschied. Durch die Behand-
lung waren die interradikuléren
Konkavitéten beseitigt worden,
aber es lagen noch interdentale
Weichgewebekrater vor. Die Pati-
entin konnte die Mundhygiene in
dem augmentierten Bereich gut
durchfuhren. Die klinische Zunah-
me der Weichgewebedicke war
signifikant.

Beim Follow-up ein Jahr nach
der Weichgewebeaugmentati-
on zeigte sich an den lateralen
Schneidezdhnen und den Eck-
z&hnen eine vollstindige Wur-
zeldeckung. An den zentralen
Schneidez&hnen lag noch eine
Rezession von etwa 1 mm vor. Es
gab keine inferdentalen Weich-
gewebekrater mehr und zwi-
schen den zentralen und den
lateralen Schneidez&hnen war
kein zusatzlicher Papillenverlust
zu erkennen. Die Breite und Hohe
des Weichgewebes waren erhal-
ten geblieben und die interradi-
kul@ren Konkavitdten waren ver-
schwunden. Die Patientin hatte
keine Beschwerden und konnte
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Abb.8 Das CTG wurde Uber den préparierten
WurzeloberfiGchen verndht.

die normale Mundhygiene ohne
Schwierigkeiten durchfuhren.
Drei Jahre nach dem Eingriff
war der Bereich stabil und ohne
klinischen Atftachmentverlust. Die
Sondierungstiefen stimmten mit
den préoperativen Messungen
Uberein. AuBerdem hatte sich
der Weichgeweberand labial zu
den zentralen Schneidez&hnen
leicht koronal verschoben. Es lag
ein stabiler Streifen keratinisierter
Mukosa vor und die Mukogin-
givalgrenze war klinisch wieder-
hergestellt. Die Patientin hatte wei-
ferhin keine Beschwerden bei der
Funktfion und der routinemd&Bigen
Mundhygiene (Abb. 10).

Diskussion

Um nach einer kieferorthopdadi-
schen Zahnbewegung eine ide-
ale anatomische Architektur wie-
derherzustellen, muss haufig eine
Hart- und Weichgewebsaugmen-
tation erfolgen. Das ist norma-
lerweise eine Folge der labialen

Abb.9 Der Primdérverschluss wurde Uber dem

Transplantat erreicht.

Bewegung der Z&hne aus dem
Zahnbogen heraus. Mit einer
Augmentation des Knochenvolu-
mens k&nnen die damit verbun-
denen Wurzeldehiszenzen korri-
giert werden. Eine Verdnderung
des gingivalen Biotyps erm&g-
licht eine bessere Mundhygiene
und schafft eine Umgebung, die
fUr eine plagqueinduzierte EntzUn-
dung weniger anfallig ist. Mit einer
Hart- und Weichgewebsaugmen-
fation k&dnnen auch dsthetische
Probleme geldst werden, da har-
monischere Konturen entstehen.
AuBerdem kann eine Wurzelemp-
findlichkeit reduziert werden. Fur
die Korrektur solcher Defekte sind
eventuell mehrere Eingriffe not-
wendig, um eine signifikante Ver-
besserung zu erreichen.

Die Ergebnisse dieses Berichts
waren reprdsentativ fur die Er-
gebnisse der zitierten Studie.
Das DFDBA wurde verwendet,
weil den knochenmorphoge-
netischen Proteinen, die es ent-
halt, osteoinduktive Eigenschaf-
fen zugeschrieben werden’. Es

wurde eine klinische Zunahme
der Knochendicke und -hdéhe
von 2 bis 3 mm in fast allen De-
fekten festgestellt. Dies best&tigt
erneut, dass DFDBA die Knochen-
bildung stimuliert. Die Ergebnisse
lassen auch darauf schlieBen,
dass DFDBA die Knochenbildung
stimuliert, wenn ein Mukoperiost-
lappen voller Dicke als Membran
verwendet wird?3. Der Lappen
wurde Uber die Wurzelspitzen der
Z&hne hinaus geldst, um einen
vollstédndigen Einblick zu erhal-
fen. Wenn das Transplantat auf
diese Weise inseriert wird, kdnnte
dies ein einschrinkender Faktor
sein, weil die Transplantatparti-
kel dann nicht so gut stabilisiert
werden kénnen. Eine idealere
Fixierung des Transplantats hétte
vielleicht eine bessere Knochen-
bildung und Defektbeseitigung
ermoéglicht. Die Knochenmark-
spenetration ermdéglicht eine
starkere Vaskularisierung des
Transplantatmaterials und das
Eindringen von pluripotenten
Stammzellen, die dazu beitro-
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gen kénnen, eine gunstigere os-
teogene Umgebung zu schaffen.
AuBerdem wird durch die Ver-
letzung des kndchernen Gewe-
bes eine Reorganisierung ausge-
16st?7. Auch wenn eine klinische
kndcherne Regeneration offen-
sichtlich ist, sollfen in zukUnffige
Studien histologische Nachweise
der Knochenbildung und der Art
des Affachments an der Wurzel
aufgenommen werden.

Weichgewebstransplantate
mit einer groBen Spannbreite sind
fUr den Patienten und den Chi-
rurgen eine gréBere Herausfor-
derung. Zus&tzliche chirurgische
Wunden machen postoperative
Beschwerden wahrscheinlicher.
AuBerdem I&sst der Spender-
bereich vielleicht nicht die Ent-
nahme des fUr die Regeneration
nétigen Gewebes zu. An allen
behandelten Z&hnen wurde eine
fast vollstndige Wurzeldeckung
erreicht, auBer an den zentro-
len Schneidezdhnen (90 % De-
ckung). In den zitierten Studien
wurden mit einem subepitheli-
alen CTG &hnliche Erfolgsraten
erzielt.

In diesem Bereich fand auch
eine klinische Verdnderung statt,
die eher einem dicken Biotyp dh-
nelfe. Allerdings wurden in dieser
Studie keine Gewebemessschie-
ber verwendet, um die Gewe-
bedicke zu messen. Dann hd&t-
te vielleicht genauer festgestellt
werden kbénnen, inwieweit das
Gewebe nach der Behandlung
zugenommen hat. Die klinische
Wiederherstellung eines sichtbo-
ren Streifens keratinisierter Mu-
kosa deutet darauf hin, dass die
palatinale Hornschicht oder das
Bindegewebe die Zellen enthdilt,
die fur die Keratinisierung des
Epithelgewebes verantwortlich
sind's.

Auch die Naht spielt bei der er-
folgreichen Wurzeldeckung eine
wesentliche Rolle. Bei einer Um-
schlingungsnaht ist eine konstan-
fe passive Spannung erforderlich.
Ein Verlust der Spannung kann
ein Grund daflr sein, dass die
Wurzeldeckung am linken zen-
tfralen Schneidezahn nicht voll-
standig war. Allerdings erw&hnte
Harris' % auch, dass es zu ei-
nem eigensténdigen ,Creeping”

Abb. 10 Kiinisches Fofo vom Follow-up nach 3 Jahren.

des Gewebes kommen kann,
wodurch eine durchschnittliche
Wurzeldeckung im Lauf der Zeit
zunimmt. Das kénnte die zuséitz-
liche Wurzeldeckung am linken
zentralen Schneidezahn erkléren,
die ein und zwei Jahre nach dem
Eingriff beobachtet wurde.

Diese Studie ist dadurch ein-
geschrankt, dass in einem ein-
zelnen Fallbericht und in dem
kurzem Follow-up-Zeitraum nur
wenige Nachweise erbracht wer-
den kdnnen. AuBerdem wird die
GTR mit einem Knochentrans-
plantat nur selten in der Literatur
behandelt, in der die Verwen-
dung einer Membran fur die Be-
handlung von Rezessionsdefek-
ten mit solchen Fallen verglichen
wird, bei denen keine Membran
verwendet wurde. Es sind wei-
tere randomisierte kontrollierte
klinische Studien erforderlich, in
denen ein Transplantatmaterial
mit und ohne Membran fur die
Behandlung von Rezessionsde-
fekten verglichen wird, um die
langfristige klinische Signifikanz
zu ermitteln.
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