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Einleitung

1 Einleitung

Die Gesundheit und Attraktivitat eines Lachelns hangt nicht nur von der
Beschaffenheit und Form der Zahnhartsubstanz (weie Asthetik) ab, sondern
wird mafBgeblich durch einen harmonischen Verlauf des Zahnfleisches (rote
Asthetik) gepragt. Dieser Verlauf kann durch Asymmetrien und
Zahnfleischriickgang (Rezessionen) gestort werden. Neben den subjektiv vom
Patienten empfundenen, asthetischen EinbuBen kénnen Rezessionen auch ein
medizinisch/ funktionelles Risiko fur zum Beispiel Uberempfindliche Zahnhalse,
rezidivierende oder dauerhafte mukosale Entziindungen darstellen.

Die Pravalenz gingivaler Rezessionen liegt bei Kindern in etwa bei 8%

und erhoht sich beim Erwachsenen bis zum Alter von 50 Jahren auf nahezu
100%' 2.

Als therapeutische MaBnahmen kann zum einen der entstandene
Weichgewebsverlust nicht - chirurgisch, konservativ durch Komposit-
Restaurationen, wie etwa einen Schmelzlift mittels Schmelz-Atz-Technik
ausgeglichen werden. Ist der Verlust an Weichgewebe zu grof3, oder kann der
Verlust durch konservative MaBnahmen nicht asthetisch befriedigend
ausgeglichen werden, besteht die Mdglichkeit durch einen parodontal-
chirurgischen Eingriff die verloren gegangene Symmetrie der ,roten Asthetik®
wiederherzustellen.

Dank moderner mikrochirurgischer Verfahren ist es mdéglich Symmetrien auf
schonende Art und Weise wiederherzustellen und durch sorgsame praoperative
Planung ein vorhersagbares Ergebnis zu erzielen. So kann schon durch
alleiniges Verschieben von Gewebe eine Deckung erreicht werden.

Bei Konturverlusten missen diese Verfahren jedoch durch das Einbringen von
subepithelialem Bindegewebe aus dem Gaumen unterstitzt werden.

In den letzten 20 Jahren gelangte die Verwendung von Schmelz-Matrix-
Proteinen (Emdogain®) zum Goldstandard fiir die Regeneration von
geschadigten parodontalen Hart- und Weichgewebsstrukturen.
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1.1  Gingivale Rezession

Als Rezession bezeichnet man den Riickgang der marginalen Gingiva Uber die
Schmelz-Zement-Grenze des betreffenden Zahnes hinaus ohne Vorliegen einer
Entziindung®. Es resultieren hieraus freiliegende Wurzeloberflachen, welche per
se keine Erkrankung des Zahnhalteapparates als vielmehr einen Zustand
darstellen. Vom Patienten werden diese Rezessionen oft als dsthetisch stérend
empfunden und kdénnen je nach Lage und Auspragungsgrad auch zu

funktionellen Problemen flihren.

1.1.1 Klassifikation der Rezession

Eine Einteilung der gingivalen Rezessionen kann als Beschreibung der Haufung
des Auftretens in einem Patienten erfolgen: sie kdnnen singular, multipel oder
generell auftreten.

Bewahrt hat sich die bereits im Jahr 1985 von P.D.Miller* erarbeitete
Klassifikation. Sie ist die gangigste, wenn auch nicht aktuellste. Uber eine rein
morphologische Einteilung in vier Klassen hinaus, liefert sie wichtige
Anhaltspunkte fir die Auswahl der Therapie und bietet gleichzeitig eine
prognostische Einschatzung.

Tabelle 1 gibt einen Uberblick der Miller- Klassen | bis 1V.

Hinsichtlich der Prognosen fir eine zufriedenstellende Deckung der
Rezessionen haben die Miller-Klassen | und Il die besten Voraussetzungen.
Eine Vorhersagbarkeit far Miller-Klasse Il ist nur eingeschrankt méglich, es
kann nur eine partielle Deckung erreicht werden.

Die Rezessionsdeckung bei Miller-Klasse 1V ist nicht vorhersagbar méglich.
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Tabelle 1: Eigene Darstellung der Miller-Klassen I-1V (Fotos Prof. Dr. U. Schlagenhauf,

Universitat Warzburg, Parodontologie)

Miller-Klasse |

Rezession endet koronal der mukogingivalen
Grenze; fir eine erfolgreiche
Rezessionsdeckung lateral und apikal
ausreichend keratinisiertes Gewebe, erhalten-
Prognose einer Deckung: sehr gut

Miller-Klasse Il

Papillen vorhanden, mukogingivale Grenzlinie
Uberschritten; ausreichend keratinisierte Gingiva
nach weitgehender plastischer Deckung
vorhanden: Prognose gut

Miller-Klasse Il

Defekt Uiberschreitet mukogingivale Grenze,
Beteiligung des interdentalen Gewebes;Verlust
an Papillenhéhe bedingt kritische Prognose fr
zufriedenstellende Deckung

Miller-Klasse IV

mukogingivale Grenzlinie Uberschritten, meist
vollstédndiger Verlust der interdentalen Papillen
Papillenniveau haufig auf dem der gingivalen
Rezession: keine voraussagbar chirurgische
Deckung méglich
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1.2 Primare Faktoren der Rezession

Atiologisch sind pradisponierende und ausldsende Faktoren zu unterscheiden.
Ursache flr einen Verlust an Weichgewebe ist immer eine Knochendehiszenz —
das heiBt, dass die vestibularen oder oralen Wurzelflachen nicht von
Alveolarknochen bedeckt sind.

Die Stellung der Zahne im Alveolarknochen spielt hierbei eine groBe Rolle,
ebenso der Winkel zwischen Zahnwurzel und Kieferkamm?®. Liegt genetisch
bedingt ein schmaler Alveolarkamm vor, befinden sich haufig die vestibulédren
Wurzelflachen auBerhalb des Kieferkammes und es imponiert eine
weichgewebige Dehiszenz. Oftmals sind wegen ihrer Kurvatur der
Wurzeloberflache Oberkiefereckzdhne (35,7%) betroffen®.

Ein weiterer pradisponierender Faktor ist der parodontale Biotyp des Patienten
Der parodontale Biotyp wird sowohl von der Gingivadicke/ -breite der freien und
befestigten Gingiva als auch der Interdentalpapille bestimmt. Ein sogenannter
,diinner Biotyp*’ zeichnet sich durch einen Mangel an keratinisierter Gingiva
aus, was zu einer verringerten Widerstandsfahigkeit gegenliber mechanischen
oder entziindlichen Traumata fihrt und bei bestehender Knochendehiszenz so
zu einer Rezession fiuhrt. Die anatomische Lage der Lippen- oder
Wangenbandchen kann — bei unglnstiger Inserierung — durch die Zugkrafte
ebenfalls Rezessionen verursachen®.

Ein idiopathischer Grund kann eine vorausgegangene kieferorthopadische
Intervention sein®: Katsaros et al '®beschreiben in ihren Studien, dass Patienten
mit vorausgegangener kieferorthopadischer Therapie ein 4,48% erhbhtes Risiko
fir Rezessionen gegeniber einer Kontrollgruppe haben. Hierzu wurde im
Rahmen einer Untersuchung von 120 nicht kieferorthopadisch behandelten im
Vergleich zu 100 kieferorthopadisch behandelten Patienten die Pravalenz
hinsichtlich gingivaler Rezessionen evaluiert. Die Wahrscheinlichkeit fur die
Entstehung einer Rezession steigt mit dem zeitlichen Abstand zur Beendigung
der kieferorthopadischen Therapie von unmittelbar nach Therapie 7%, auf 20%

nach zwei Jahren und auf 38% nach funf Jahren: es wurden an der Universitat
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Bern insgesamt 302 Patienten im Verlauf nachuntersucht. Die Ergebnisse legen
nahe, dass durch die kieferorthopadische Behandlung geschaffenen
Knochendehiszenzen wahrend der Behandlung von Gingiva bedeckt waren und

das Gewebe erst im Verlauf von finf Jahren nach apikal migrierte.

1.3 Sekundare Faktoren der Rezession

Ein patientenbezogener Faktor flir Rezessionen ist Rauchen: Tabakkonsum
verursacht Uber einen noch nicht ausreichend geklarten Mechanismus ein

12 13 Eine weitere

signifikant erhéhtes Vorhandensein von Rezessionen
iatrogene Ursache ist eine traumatische Zahnputztechnik. Bereits 1986 zeigten
Mierau und Fieking'®, dass ein zu starker Anpressdruck beim Z&hneputzen zu
traumatischen Verlusten von Zahnhartsubstanz fithrt™ ¢ 17 18,

Das Tragen von Piercings stellt ebenso wie Bruxismus einen Pradiktor fir
Rezessionen dar. Gerade Piercings in der Unterkieferfront kdnnen durch ihren
Zug auf die Bander der Lippe zu Rezessionen fithren'® 2° 21,

Der Faktor Bruxismus wird kontrovers diskutiert. Nach Harrell und Nunn (2004)
besteht kein Zusammenhang zwischen okklusaler Uberlastung und
Rezessionen®.

Haufig sind auch marginale Traumata durch Restaurationen zu beobachten. So
fiuhren neben UOberstehenden Fulllungs- und Kronenrdndern auch
Verankerungselemente von Zahnersatz, oder das Legen von Faden bei der

Abformung zu Rezessionen?® 4 %,



Einleitung

Tabelle 2: Atiologie der Rezession

Pradisponierende Faktoren Auslésende Faktoren

Knochendehiszenz Mechanische Traumata (traumatisches
Zahneputzen, Piercings, Halteelemente)

Zahnstellung in Relation zum Alveolarkamm Marginale Entzindungen z.B. durch

Uberstehende Fillungsrander, Zahnstein

Biotyp Kieferorthopadische Behandlung,

Fadenlegen bei der Abformung

Rauchen ggf. Bruxismus

1.4 Folgen fir den Patienten

Neben den asthetischen EinbuBen wie ,schwarze Dreiecke” ist fir Patienten
haufig auch ein ungleichmaBig verlaufender Gingivaverlauf mit unterschiedlich
slangen Zahnen® stérend.

Das freiliegende Wurzeldentin fiihrt haufig zu Dentinhypersensibilitaten®® 27,
Kalte und heiBe Reize kdénnen hierdurch von Patienten als schmerzhaft
empfunden werden.

An freiliegenden Dentinoberflachen akkumuliert Plaque sehr leicht. Hieraus
resultiert haufig das Auftreten von Wurzelkaries?® 2° 30,

Das Putzen der Wurzeloberflachen flihrt bei zu starkem Anpressdruck zu
deutlichen Abrasionen, welche wieder asthetisch unglnstig sind und Gberdies

Hypersensibilitaten verstarken.
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1.5 Therapieoptionen

1.5.1 Rezidivvermeidung

Gleich ob ein chirurgischer Deckungsversuch angestrebt wird oder nicht ist es
noétig, die Patienten in einer korrekten, schonenden Putztechnik zu unterweisen
und eine gute Mundhygiene zu etablieren.

Auch sollte der Versuch unternommen werden, den Patienten von den
unerwinschten Nebenwirkungen des Tabakkonsums zu unterrichten und ihm

zur Raucherentwdéhnung zu raten.

1.5.2 Non-chirurgische Therapie

Die non-chirurgischen Therapieoptionen umfassen neben konservierenden
auch -wenn notig- prothetisch korrigierende Behandlungen. Hypersensibilitaten
kénnen je nach Indikation mit Desensitizer oder Klasse V Fillungen versehen
werden. Bei gréBeren Zahnhartsubstanzdefekten ist eine Uberkronung mit
Verlegung des Kronenrandes weiter nach apikal méglich.

Weiter ist eine kieferorthopadische Intrusion optisch elongiert wirkender Zahne
und dadurch eine Beseitigung der eventuell vorliegenden marginalen Traumata
moglich. Patienten mit oralen Piercings sollten Uber ein Ablegen dieser
nachdenken.

Im Folgenden wird kurz auf die historische Entwicklung der mukogingivalen
Chirurgie und auf die fir unsere Studie relevanten mukogingival- chirurgischen

Techniken eingegangen.
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1.5.3  Chirurgische Therapie

Mukogingival- chirurgische Eingriffe sind definiert als ein Mittel zur Verhitung
oder Korrektur von Defekten der Gingiva oder Alveolarmukosa, welche
anatomisch, traumatisch oder plaquebedingt entstanden sind>'.

Die historischen Anfange der plastischen Deckung parodontaler Rezessionen
liegen jedoch schon rund ein halbes Jahrhundert zuriick®’. Im Jahre 1956
wurde durch Grupe und Warren erstmals der Begriff des ‘lateralen
Verschiebelappens' eingefilhrt. Bjorn et al. beschrieben 1963% die
Entnahmetechnik von freier Schleimhaut aus dem Gaumen. Harvey kombinierte
1965 diese beiden Techniken. 1975 beschrieb Bernimoulin® die nach ihm
benannte Operation mittels koronalem Verschiebelappens.

Uber zahlreiche Modifikationen entwickelten sich so die heute bewéhrten
minimalinvasiven mikrochirurgischen Operationstechniken, welche je nach
Ausgangslage fur den entsprechenden Patientenfall gewahlt werden. Eine
Einteilung der Techniken multipler oder singulérer Rezessionen kann in zwei
Hauptgruppen erfolgen: zum einen gestielte Lappen, zum anderen freie
Transplantate.

Die gestielten Lappen kdénnen in Rotations- (z.B. lateraler Rotationslappen)

und  Verschiebelappen (z.B. koronaler Verschiebelappen, lateraler
Verschiebelappen) unterteilt werden.

Bei den freien Transplantaten unterscheidet man die Gingivatransplantate
(epithelialisiert) und die freien subepithelialen Bindegewebstransplantate.
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1.5.3.1 Koronaler Verschiebelappen (Basistechnik)

Bereits 1965 beschrieb Harvey®® das Vorgehen bei einem koronalen
Verschiebelappen (volle Lappenpréparation). Um eine gréBere Mobilitat des
Lappens zu erreichen und eine bessere Blutversorgung des subepithelialen
Bindegewebes durch das auf dem Knochen verbleibenden Periosts zu
gewahrleisten, wurde diese Methode in den folgenden Jahren weiter modifiziert,
so dass heute Uberwiegend eine Spaltlappenpraparation durchgefihrt wird.
Dank mikrochirurgischer Instrumente und modifizierter Nahttechniken ist die
Vorhersagbarkeit eines erfolgreichen Eingriffes deutlich erhdht worden®®. Die
Praparation wird bei Vorhandensein von mindestens 2mm keratinisierter
befestigter Gingiva apikal der Rezession durchgeflihrt. Es wird weitgehend auf
vertikale Entlastungsinzisionen verzichtet und die Schnittfihrung erfolgt schrag
im Bereich der Interdentalpapillen®”. Soll eine Verdickung der Gingiva erfolgen
wird eine Kombination mit SCTG durchgefiihrt oder — falls keine Verdickung

erwiinscht ist — mit Schmelz-Matrix Proteinen (Emdogain®).
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Abbildung 1: koronaler Verschiebelappen regio 23
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1.5.3.2 Bindegewebstransplantate

Eine Rezessionsdeckung ohne Verwendung subepithelialen Bindegewebes
(SCTG) — nach Gewinnung aus dem Gaumen — zum Beispiel mit einem
koronalen Verschiebelappen allein, ist mdglich jedoch zeigt sich eine héhere
Rezidivneigung®® *°. Der Goldstandard ist eine Kombination aus koronalem
Verschiebelappen mit SCTG* *'. Es wird die Bildung eines Spaltlappens
angestrebt. So kann die optimale Erndhrung des SCTG gewahrleistet werden.
Das Transplantat sollte in etwa 1 Millimeter koronal des zu deckenden
Bereiches spannungsfrei fixiert werden, da postoperativ eine gewisse
Schrumpfung zu erwarten ist*? 3 4,
Zur Unterstitzung der Blutstillung und priméaren Heilung im Bereich der
Entnahmestelle erfolgt der Nahtverschluss mittels komprimierenden N&ahten.
Darliber hinaus kann eine Verbandsplatte angefertigt werden, welche eine
zusatzliche Kompression erzielt. Im Zweifel einer Nachblutung fungiert sie als
wirksames Hilfsmittel, generell schitzt sie die Gaumenwunde vor
mechanischen Irritationen. Postoperativen Beschwerden kénnen so verringert
werden.
Vorteile der Verwendung subepithelialen Bindegewebes:

» langfristig dauerhafte Deckung

» asthetisches Ergebnis in Bezug auf Farbe des eingeheilten Transplantats

e (meist) Zunahme der keratinisierten Gingiva

» einzeitiges Verfahren, keine Folgeoperation erforderlich

« gute Kombinationsmdglichkeiten mit anderen Verfahren

e Deckung mehrerer Rezessionen méglich

e autologes Material

e geringe Kosten
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Als Nachteile stehen diesen gegenlber:
e zwei Wundbereiche (Entnahmeregion und Empfangerregion): gréBere
postoperative Komplikationsrate, gréBere Schmerzbelastung post OP
o Limitierung der Transplantatgréi3e
e operationstechnisch schwierig

Grundséatzlich kommen zur Enthahme subepithelialen Bindegewebes Regionen
mit ausreichend verfligbarem Bindegewebe in Frage. Diese finden sich im
seitliche Gaumenbereich (Regiones der Pramolaren, mesial erster Molaren),
der Bereich der Tubera  Maxillae oder die Retromolarbereiche des
Unterkiefers. Bei Enthahme im Gaumen missen die arteriellen und nervalen
Strukturen am Foramen palatinum beachtet und entsprechend geschont
werden.

Es gibt verschiedene Techniken zur Enthahme subepithelialen Bindegewebes
(mit einer oder zwei Inzisionen). Eine sehr erfolgreiche Methode zur
Transplantatentnahme ist die Single-Incision-Technik. Sie verringert gegenlber
anderen Methoden die Entnahmemorbiditat (siehe 2.10.2.).

Aufgrund der gréBeren Patientenbelastung durch zwei Wundbereiche, der
Limitierung der Transplantatgr6Be und der schwierigeren Enthahme im Rahmen
der Operation stehen Alternativen im Fokus der Praktiker.

Die Verwendung von Emdogain® stellte sich in vorangegangenen Studien als
eine probate Alternative dar.

1.5.3.3 Schmelz-Matrix-Proteine (Straumann Emdogain®)

Schmelz-Matrix-Proteine (Straumann Emdogain®) initiieren nach intraoperativer
Applikation die Neubildung von Zement.

Sie werden Zahnkeimen tierischer Herkunft entnommen, l6sen aber keine
Immunantwort beim Menschen aus und gelten als pharmakologisch sicher.

Das niedrige immunogene Potenzial ist auf deren Aminosduresequenz
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zurlckzufohren, die im Verlauf der Entwicklungsgeschichte keine
Veranderungen erfahren hat*® 46 47 %8,

Es handelt sich um von der Hertwigschen Epithelscheide sezernierte
hydrophobe Proteine*® *° °! *2 Diese sind in der reguldren Zahnentwicklung zur
Bildung von zellfreiem Zement fahig und schaffen eine Voraussetzung flr die
Wiederherstellung von Alveolarknochen und parodontalem Ligament. Im
Verlauf der natlrlichen Zahnentwicklung kommt es zur Bildung azelluldren
Wourzelzementes, wenn Zellen des Zahnsackchens mit der Schmelzmatrix in
Kontakt geraten. In diesen Zement inserieren Desmodontalfasern. Amelogenine
assoziieren sich in  supramolekulare Aggregate, die eine unldsliche
extrazellulare Matrix bilden, um die ultrastrukturelle Organisation der
Entwicklung von Schmelzkristalliten zu kontrollieren®®. Weitere in der Schmelz-
Matrix in geringem Umfang vorkommende Proteine enthalten Enamelin, Amelin,
Ameloblastin, Apin und verschiedenartige Proteinasen®, welche eine Rolle in
der parodontalen Regeneration spielen.

EMD Ubt einen signifikanten Einfluss auf die Zellaktivitdt aus. Es vermittelt
Zellhaftung, Verbreitung, Proliferation, Differenzierung und Uberleben von

Zellen®.

In der ersten Phase der Wundheilung wirkt Emdogain® antibakteriell und
beglnstigt die Anziehung von Progenitorzellen auf die Wurzeloberflache.
Hierdurch wird die Anlagerung von Zellen, Umbau und Konsolidierung von
Gewebe und Proliferation geférdert™® °’.

Nach der Phase der Proliferation differenzieren sich Progenitorzellen in
Zementoblasten bildende Zellen. In dem Mafe, in dem neuer Zement auf der
Wurzeloberflache gebildet wird, entstehen zeitlich versetzt ein neues
parodontales Ligament und neuer Alveolarknochen, das hei3t ein neues
Attachment.

Dartber hinaus verhindert Emdogain® epitheliales Tiefenwachstum — ein

weiterer wichtiger Aspekt fiir die parodontale Regeneration®® > 0 616162
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Nach Applikation der Schmelz-Matrix-Proteine auf die Wurzeloberflache bilden
diese eine unlésliche Matrix, die bis zu vier Wochen auf der Wurzeloberflache
verbleibt. Wahrend dieses Zeitraumes wird eine Besiedelung mit
Zementbildnern ermdglicht. Die Regenerationsfahigkeit der parodontalen
Strukturen setzt sich nach Applikation Gber mehrere Monate bis zu drei Jahren
fOI’t63 64 65_

1997 gelang Hammarstrém et al. in einem praklinischen Parodontitismodell der
Nachweis spezieller Proteine.

Der wissenschaftliche Durchbruch wurde in den  folgenden Jahren in
zahlreichen Studien weiter untersucht- mit Ober 500 Humanstudien ist
Emdogain® eines der meistdokumentierten Produkte in der Zahnmedizin.
Gleichwohl EMD in den letzten 20 Jahren in einer Vielzahl unterschiedlicher
klinischer Bereiche zur Anwendung kam, dauern Forschungen zum klinischen
Gebrauch ebenso wie Basisforschung, um die biologischen Effekte und

Eigenschaften besser zu verstehen, weiterhin an.

1.6 Vorhersagbarkeit der chirurgischen Therapie

Als einfachster prognostischer Faktor ist die unter 1.1.1 ff vorgestellte
Klassifikation nach Miller. Die Vorhersagbarkeit zur optimalen Deckung einer
parodontalen Rezession ist dartber hinaus von mehreren Faktoren abhangig.
Man unterscheidet Faktoren, welche vom Patienten beeinflusst werden wie das
Vorliegen eine Diabetes oder auch der Konsum von Tabak — beides hat einen
negativen Einfluss auf die Wundheilung®® — von defekt bezogenen Faktoren wie
der Gingivadicke. Baldi et al zeigten in einer Studie 1999, dass eine optimale
Deckung von nahezu 100% mittels koronalen Verschiebelappens nur dann zu
erreichen ist, wenn die Gingivadicke mindestens 0,8mm betragt*. Garces et al
zeigten 2017 in einer Studie mit insgesamt 20 Patienten und 55 behandelten
Rezessionen, dass die Lappendicke nicht ausschlaggebend fir den
Deckungserfolg zu sein scheint®”. Eine unzureichende Papillenhdhe in Bezug
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auf den Verlauf der Gingiva im benachbarten Bereich zur Rezession,
Rotationen, keilférmige Defekte oder Extrusionen von Zahnen beeinflussen
ebenfalls die Prognose®®. In diesen Fallen muss der Gingivaverlauf geschatzt
werden.

Aus der Operationstechnik heraus resultieren weitere Faktoren. Pino Prato et
al. zeigten 2000, dass die Lappenspannung einen mafBgeblichen Einfluss auf
den Erfolg einer Rezessionsdeckung hat, eine passive Adaption erzielt die
besten Ergebnisse®®. Die Lappenpositionierung spielt ebenfalls eine groBe
Rolle. Die Rezession sollte mit dem Lappen circa 2mm nach koronal Uber die
Schmelzzementgrenze hinaus Uberdeckt werden, um eine nahezu vollstandige
Wurzeliiberdeckung zu  erreichen”®. Der Einsatz  minimalinvasiven
Instrumentariums und die Verwendung mikrochirurgischer Nahtmaterialien (6,0-
8,0- monofil) férdern eine optimale Wundheilung™ ”'.

Nach dem Eingriff kommt es zunadchst zur Ausbildung einer Fibrinschicht
zwischen der Wourzeloberflaiche und dem Transplantat. Ausgehend vom
marginalen Gingivalrand wachsen in Folge Epithelzellen unter Ausbildung eines
langen Saumepithels Richtung apikal, welches circa 50% der urspriinglichen
Rezessionstiefe ausmacht. In den folgenden Tagen inserieren apikal
Kollagenfasern in neu gebildeten Zement — neues bindegewebiges Attachment.
Bis zu einem Jahr post OP kann es in Folge der Gewebematuration zur Bildung
von ,creeping attachment® kommen (koronale Proliferation des Gingivalrandes

bis zu Tmm).
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1.7 Studienziel

Diese Dissertation ist eine Langzeitbeobachtung: sie vergleicht die Ergebnisse
zweier verschiedener Operationstechniken zur Deckung gingivaler Rezessionen
in einem 60 monatigen Nachuntersuchungszeitraum.

Es wird die Deckung durch einen koronalen Verschiebelappen mit
subepithelialem Bindegewebe im Vergleich zur Anwendung eines porcinen
Schmelz-Matrix-Proteins (Emdogain®) in Bezug auf die Verringerung von
Rezessionstiefe und -breite verglichen. Des Weiteren wird der Gewinn an

keratinisierter Gingiva untersucht.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienpopulation

Die Teilnehmer dieser prospektiven klinischen split-mouth Studie wurden aus
einem Kollektiv von Patienten rekrutiert, welche sich in parodontologischer
Nachsorge im Zentrum fir Zahn-, Mund- und Kiefergesundheit des
Universitatsklinikums ~ Wiarzburg  (Poliklinik ~ far ~ Zahnerhaltung  und
Parodontologie) befanden.

2.2 Patientendaten

2.2.1 Demographie

Diese Studie basiert auf den Daten von 21 Patienten im Alter von 42 bis 69
Jahren. Das mittlere Alter betrug 51+ 6 Jahre,
20 Patienten waren weiblich (95,24%) und ein Patient mannlich (4,73%).

Tabelle 3: Altersstruktur der Patienten

Alter der Patienten

W 42-45 Jahre
M 46-50 Jahre
m 51-55 Jahre
H 56-60 Jahre
M 61-65 Jahre
M 66-70 Jahre

n=21
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2.2.2 Verteilung der BehandlungsmaBnahmen

Insgesamt wurden 102 Rezessionen behandelt: 48 wurden mittels
subepithelialen Bindegewebes gedeckt, bei 53 Rezessionen kam Emdogain®
zum Einsatz.

Eine Einteilung erfolgte auf Patientenbasis. Die Visits wurden auf ein
Zeitintervall von 6, 12, 24, 36, 48 und 60 Monaten festgesetzt.

Die Verteilung der beiden Therapiegruppen in Behandlung im Oberkiefer oder
Unterkiefer ergibt fir SCTG im Oberkiefer zehn Eingriffe rechts, drei links und
im Unterkiefer sechs links, zwei rechts. Die Verteilung EMD erfolgte analog

seitenvertauscht.

2.3 Ethik

Die Planung und Durchfiihrung dieser Studie erfolgte in Ubereinstimmung mit
der Deklaration von Helsinki (2013, Fortaleza, Brasilien) und nach den
Prinzipien der Good Clinical Practice (GCP). Das Studienprotokoll wurde durch
die Ethikkomission des Universitatsklinikums Wodrzburg am 16.11.2009
genehmigt (119/09). Die Einverstédndniserklarungen der Studienteilnehmer

liegen vor.
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2.4 Ein- /Ausschlusskriterien

Zu einem Studienausschluss kam es bei Vorliegen eines manifesten Diabetes
mellitus, Graviditat, manifester ~ systemischer ~ Knochenerkrankung,
Infektionserkrankung (HIV, Hep B, C), vorangegangener Radiatio oder
Chemotherapie in den letzten finf Jahren, haufiger Tabakkonsum von mehr als
zehn Zigaretten pro Tag oder unbehandelter Parodontitis.

Die Patienten mussten Rezessionen ahnlicher Morphologie von mindestens
3mm an einwurzligen Zahnen auf beiden Seiten eines Kiefers aufweisen. Es
mussten mindestens 2mm keratinisierte Gingiva apikal der Rezession

vorhanden sein (siehe Tabelle 4).

Tabelle 4: Ein-/Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Rezessionen ahnlicher Morphologie von Manifester Diabetes mellitus, manifeste
mindestens 3mm an einwurzligen Zahne Knochenerkrankungen

beider Kiefer

Alter 18-70 Jahre Radiatio oder vorangegangene

Chemotherapie in den letzten finf Jahren

Graviditat

Haufiger Tabakkonsum >10 Zigaretten/d
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Abbildung 2: Ausgangssituation multiple Rezessionen im ersten Quadranten an 13, 14, 15

Abbildung 3: Ausgangssituation multiple Rezessionen im zweiten Quadranten an 23, 24, 25
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2.5 Vorbehandlung

Nach informierter Zustimmung zur Teilnahme am Studienvorhaben erfolgte eine
initiale Mundhygienesitzung, sowie eine supragingivale Zahnreinigung. Diese
umfasste die Entfernung aller am Zahn anheftender bakterieller Biofilme mit
Hilfe eines Airscalers, Handinstrumenten und Pulver-Wasserstrahl-Gerat. Sowie
eine standardisierte, flr alle Patienten gleiche Unterweisung in Mundhygiene.
Alle Patienten wurden in einer atraumatischen Zahnputztechnik unterwiesen
und gebeten lediglich weiche Zahnblrsten und Zahnpasten geringen RDA-
Wertes (Relative Dentin Abrasion) zu verwenden.
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2.6 Kalibrierung und Verblindung

In die Studie waren zwei Zahnarzte (Behandler A, Behandler B) involviert.

Die fur das Studienvorhaben relevanten Messungen wurden von Behandler A
durchgeflhrt.

Um eine intraindividuelle Reproduzierbarkeit der Messungen zu gewahrleisten
wurde dieser geman Grossi et al. (1996) kalibriert. Behandler A nahm mit einer
standartisierten Parodontalsonde (CP 15 UNC, HU-Friedy, Chicago, USA)
Messungen an einem Modell vor bis er ein Mindest-Level an Reproduzierbarkeit
von 75% erreichte.

Der zweite Behandler (Behandler B) fihrte die chirurgischen Eingriffe und
Nachbehandlung durch.

Behandler A und Behandler B hatten jeweils eine eigene Patientenakte: es war
keine Einsicht oder Absprache Uber die BehandlungsmaBnahmen mdglich
(Verblindung).

Die Patienten wurden angewiesen, gegentber Behandler A und Behandler B
Stillschweigen Uber die jeweiligen BehandlungsmaBnahmen zu wahren.
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2.7 Baseline Messungen

Die fir das Studienvorhaben relevanten klinischen Messungen wurden durch
den zuvor kalibrierten, verblindeten Behandler A vorgenommen.
Folgende Parameter wurden erhoben:

e RD-Lange der Rezession, gemessen ausgehend der Schmelz-Zement-
Grenze bis zum tiefsten Punkt der marginalen Gingiva auf 0,5mm
Genauigkeit

e RW-Breite der Rezession, gemessen ausgehend vom koronalsten Punkt
der gingivalen Rezession auf 0,5mm Genauigkeit

e WKT- Breite der keratinisierten Gingiva, gemessen zwischen héchstem
Punkt der marginalen Gingiva und mukogingivaler Grenzlinie auf 0,5mm
Genauigkeit

Samtliche Messungen wurden mit einer Parodontalsonde (CP 15 UNC, HU-
Friedy, Chicago, USA) vorgenommen. Des Weiteren wurden die gangigen
Mundhygieneindizes (Plaqueindex, Silness und Lée 1964), Gingivitis-(Gl) und
Parodontalindex (PSI) erhoben. Dabei evaluieren Gingivaindizes den
Entzlindungsgrad der marginalen Gingiva, wahrend Plaqueindizes der
quantitativen Beurteilung des Plaguebefalls dienen.

Die folgenden Tabellen liefern einen Uberblick der erhobenen Indizes.
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Tabelle 5: Eigene Dartstellung des Plaqueindex nach (Silness und Lée 1964) Fotos: Universitat
Dresden Dr. Katrin Lorenz

Grad | Beschreibung

0 Keine Plaque.

Danner Plaquefilm, der am Rand der freien Gingiva und
den angrenzenden Zahnflachen anheftet. Plaque ist nur
sichtbar nach Benutzung der Sonde auf der
Zahnoberflache.

Moderate Ansammlung weicher Ablagerungen im
Sulkus oder am Zahn und Gingivarand, die mit dem

2
bloBen Auge erkennbar sind; maximal 1 mm breit in
koronaler Richtung.

3 GroB3e Plaquemengen innerhalb des Sulkus und/oder

am Zahn und Gingivarand.

Die Beurteilung der Plagquemenge erfolgt durch Blickdiagnose oder durch Entlangstreichen an
der Zahnoberflache mit einer Parodontalsonde.
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Tabelle 6: Eigene Darstellung des Gingivaindex (Gl) nach Lée (1967) Fotos: Universitat
Dresden Dr. Katrin Lorenz

Grad | Beschreibung

0 entzindungsfreie Gingiva

geringe Entziindung- leichte Farbverénderung, leichtes
Odem, keine Blutung auf Sondierung

méBige Entziindung- Rétung, Odem, Blutung auf
Sondierung

schwere Entziindung- deutliche Rétung, deutliches

Odem, Ulzeration, Tendenz zur Spontanblutung.

Mit dem Gingivalindex nach Lée wird der Entziindungszustand der Gingiva
nach Trocknung von Zahn und Gingiva evaluiert. Durch Entlangstreichen am
Gingivasaum mit einer stumpfen Sonde wird eine mdégliche Blutungsneigung
provoziert; beginnend mit der Bewertung an den vestibularen Flachen der
Oberkieferzahne (mesial, bukkal, distal), im Anschluss die palatinalen Flachen
des Oberkiefers; im Unterkiefer erfolgt das Vorgehen gleichermaBen (3
vestibulare Messpunkte, 1 lingualer Messpunkt. Eine Bewertung der Blutung
erfolgt mit Punktwerten von 0 — 3. Die Summe der erhobenen Punktwerte
dividiert durch Anzahl der untersuchten Flachen ergibt den Index — Wert.
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Tabelle 7: Eigene Darstellung Parodontaler Screeningindex (PSI)

Grad | Beschreibung

0 keine Blutung, kein Zahnstein oder Uberstehende
Restaurationsrander

1 Blutung, kein Zahnstein, Sondierungstiefen bis 3,5mm
Blutung, Vorhandensein von Plaque und/ oder

2 Zahnstein, Uberstehende Restaurationsrander,
Sondierungstiefen bis 3,5mm

3 Sondierungstiefe 3,5mm bis 5,5mm

4 Sondierungstiefen Gber 5,5mm

Zur Evaluation des parodontalen Zustandes der Gingiva wird der Parodontale-

Screening- Index (PSI) herangezogen: Nach Einteilung der Kiefer in Sextanden

wird durch Ausstreichen des Sulkus mittels Parodontalsonde nach den

Tabelle 7 genannten Kriterien eine Einteilung vorgenommen.
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2.8 Testdesign

Beide chirurgische Eingriffe wurden nacheinander in einer Sitzung durch den
zweiten Behandler (Behandler B) durchgefihrt. Einer Randomliste folgend
wurden die jeweiligen Kieferseiten einer von zwei experimentellen

Therapiegruppen zugeordnet.

2.9 Postoperatives Verhalten

Die Patienten wurden angewiesen den operativen Bereich bei der hauslichen
Mundhygiene  auszusparen und dreimal taglich eine  0,2%ige
Chlorhexidinspulung anzuwenden. Zur Schwellungs- und Schmerzreduktion
wurde Ibuprofen 600mg rezeptiert, welches bei Bedarf eingenommen werden
sollte. Uberdies sollten sich die Patienten schonen, mdglichst wenig Sprechen,
auf Sport verzichten, nicht Rauchen und die operierte Seite Kihlen.

2.10 OP Techniken

2.10.1 OP-Technik 1: Koronaler Verschiebelappen mit
Emdogain®

Nach Infiltration im Operationsgebiet mittels Zylinderampulle Ultracain D-S
(1:100000, Sanofi Aventis, Frankfurt, Deutschland) erfolgte die Inzision der
marginalen Gingiva entsprechend der Technik nach Bernimoulin et al (1975)*.
Es folgt nach Praparation des Mukoperiostlappens das Heben dessen lber die
mukogingivale Grenzlinie (siehe 1.5.3.1.). Nach Schlitzung des Periostes zur
Mobilisierung des Lappens, wurde die denudierte Wurzeloberflache gemaf der
Herstellerangabe mit PrefGel® fir zwei Minuten gedtzt und schlieBlich
Emdogain® (Straumann AG, Basel, Schweiz) appliziert. Mittels
Umschlingungsnahten wurde der Lappen spannungsfrei 2mm koronal der
Schmelz-Zement-Grenze adaptiert (Seralene 7-0° Serag Wiesner, Naila,
Deutschland).
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Abbildung 4: Koronaler Verschiebelappen regiones 13, 14
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Abbildung 5: Applikation von PrefGel®
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Abbildung 6: Applikation von Emdogain®
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Abbildung 7: Nahtverschluss im Bereich der Rezessionsdeckung (7 Tage post OP)

Abbildung 8: Zustand nach Rezessionsdeckung regiones 23/24 (vier Wochen post OP)
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Abbildung 9: Zustand nach Rezessionsdeckung regiones 23/24 (sechs Monate post OP)

2.10.2 OP-Technik 2 : Koronaler Verschiebelappen - Single
Incision mit Stufe (Bindegewebstransplantat)
Die Single Incision Technik mit Stufe nach Thalmair et al 20037 ist eine
Méglichkeit der mikrochirurgischen Gewinnung subepithelialen Bindegewebes
aus dem Gaumen. Sie stellt eine Modifikation der Single Incision Technik nach
Hurzeler/ Weng dar”.
Bei dieser Methode ermdglicht ein Schnitt die Gewinnung des subepithelialen
Gewebes. Die Gefahr der Minderdurchblutung wurde durch Verzicht auf eine
Vertikalinzision minimiert, die Praparation einer Stufe im koronal des
Transplantationsgebiets befindlichen subepithelialen Bindegewebes dient einer
Verbesserung der Adaption der Wundrander. Sie flhrt zur Stabilisierung der
Wundrander in vertikaler Richtung und minimiert so die Gefahr eines
Konturverlustes im Bereich der Donorstelle.
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Es erfolgt eine horizontale Inzision ausgehend vom distalen Linienwinkel des
oberen Eckzahnes zur palatinalen Wurzel des ersten Molaren. Die
Skalpellklinge bildet hierbei einen 90° Winkel, weiter erfolgt eine
unterminierende fortschreitende Praparation in einem Winkel von circa 135°
zum Knochen. Mit der fortschreitenden Praparation entlang der Inzisionslinie
wird das Skalpell weiter abflachend gefihrt bis es schlieBlich am Ende der
Inzisionsstrecke nahezu parallel dem Knochen anliegt.

Die  Spenderregion wird vorsichtig freigelegt, das subepitheliale
Bindegewebstransplantat wird entnommen und die entstandene Wundflache
sorgfaltig vernaht.

Das Transplantatbett muss mindestens so breit wie das Transplantat selbst
sein, da sonst die Versorgung, welche zunachst durch avaskulare
Plasmadiffusion erfolgt nicht gewahrleistet ist.

Die Behandlung erfolgte analog zu OP-Technik 1, jedoch wurde alternativ zu
Emdogain® subepitheliales Bindegewebe, welches mittels Single- Incision
(Thalmair 2003)"® mit Stufe aus dem Gaumen gewonnen wurde Uber der
denudierten Wurzeloberflache adaptiert. Der Wundverschluss erfolgte analog
zu OP-Technik 1.
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Abbildung 10: Ausgangssituation Gaumen

Abbildung 11: Single- Incision mit Stufe
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Abbildung 12: Nahtverschluss im Bereich der Spenderregion
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Abbildung 14: Fixierung des Bindegewebstransplantates regiones 13/14
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Abbildung 15: Nahtverschluss regiones 13/14

Abbildung 16: Zustand nach Rezessionsdeckung regiones 13/14 koronaler

Verschiebelappen mit SCTG (vier Wochen post OP)
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Abbildung 17: Zustand nach Rezessionsdeckung regiones 13/14 koronaler

Verschiebelappen mit SCTG sechs Monate post OP

2.11 Nachbehandlung

Far die ersten sieben Tage nach Operation wurden die Patienten angehalten
die hausliche Mundhygiene im operierten Bereich auf das Spilen mit einer
antibakteriellen 0,2%igen Chlorhexidindigluconat Spiilung (Paroex®, Sunstar
France, Levallos Perret, Frankreich) zu beschranken Die Nahtentfernung
erfolgte sieben Tage postoperativ. In ebenfalls dieser Sitzung erfuhren die
Patienten eine sorgsame supragingivale Reinigung durch Behandler B.

Die Patienten fanden sich 14 und 21 Tage nach dem Eingriff jeweils zur
Kontrolle und erneuter Reinigung ein. Vier Wochen nach dem Eingriff wurden
die Patienten wieder auf ihre atraumatische Mundhygiene, in welcher sie zuvor
unterwiesen wurden, eingestellt.
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2.12 Fallzahlschatzung

Eine Fallzahlschatzung um bei primarem Endpunkt ,Verringerung der
Rezessionstiefe” mit einer Power von 80% und einem Signifikanzlevel von a=
0.05 nach sechs Monaten mindestens eine 1 +/- 1mm Differenz zwischen

SCTG und EMD nachzuweisen, ergab eine Patientenanzahl von 11.

2.13 Datenerhebung

Sechs, 12, 24, 36, 48 und 60 Monate spater wurden Rezessionstiefe (RD),
Rezessionsbreite (RW) und keratinisierte Gingiva (WKT) von Behandler A

aufgenommen.

2.14 Statistische Auswertung

Samtliche Daten wurden in Form einer Excel- Datei (Microsoft Excel 2010) der
gwd consult (Mihlheim am Main, Deutschland) zur statistischen Auswertung
vorgelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte dort mittels IBM SPSS Statistics (Version
21). Es wurden fir alle Daten deskriptiv statistische Kennwerte berechnet
(absolute, relative Haufigkeiten, Mittelwert, Standartabweichung, Median,
Quotient, Minimum und Maximum).

Mittels t-Test wurden Anderungen im Zeitverlauf und/oder zwischen den
Behandlungsbedingungen auf signifikante Unterschiede gepruft.

Als primé&rer Endpunkt wurde die Reduktion der Rezessionstiefe, als sekundare
Endpunkte die Reduktion der Rezessionsbreite und der Gewinn an
keratinisierter Gingiva formuliert.

Die Auswertung der Parameter Rezessionstiefe, Rezessionsbreite und Breite
der keratinisierten Gingiva erfolgte zur Patientenbasis.
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3 Ergebnisse
3.1 Auswertung

3.1.1  Veranderungen uber den Studienverlauf

Im Allgemeinen zeigte sich ein signifikanter Rlickgang der Rezessionstiefen in
beiden Versuchsgruppen tber den Behandlungszeitraum bis 48 Monate. In der
SCTG Gruppe auf 0.7+/-0.6mm, in der EMD Gruppe auf 1.0+/-0.8mm. Es
bestand kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen: SCTG (6
Monate 0.9+/-0.7mm, 12 Monate 0.8+/-0.8mm, 24 Monate 1.0+/-0.5mm, 36
Monate 0.9+/-0.6mm, 48 Monate 0.7+/-0.6mm). In der EMD Gruppe bei 6
Monaten 1.1+/-0.9mm, 12 Monaten 0.8+/-0.6mm, 24 Monaten 0.9+/-0.7mm, 36
Monaten 1.3+/-1.0mm, 48 Monaten 1.0+/-0.8mm.

Im Bereich von 48 Monate bis 60 Monate ergab sich eine Zunahme der
Rezessionstiefe in beiden Gruppen: 1.5+/-1.2mm(SCTG) und 1.9+/-1.0mm
(EMD).

Abbildung 18 zeigt diese Anderungen anhand von Box-Whisker-Plots
dargestellt. Die Abszissenachse fasst die Rezessionstiefen (mm) in der SCTG
und EMD Gruppe, die Ordinatenachse die Untersuchungszeitpunkte von
Baseline, 6 Monaten, 12 Monaten, 24 Monaten, 36 Monaten, 48 Monaten und

60 Monaten zusammen.
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Abbildung 18: Box-Whisker-Plots Rezessionstiefe SCTG/EMD im Vergleich
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Ein paarweiser Vergleich in Bezug auf eine Veranderung zu Baseline ist pro
Zeitpunkt méglich: Betrachtet man die Veranderungen der Rezessionstiefe im
Vergleich zu Baseline ergibt sich in der SCTG Gruppe eine statistische
Signifikanz in allen Monaten: bei 6 Monaten ein Wert von -1.9+/-1.0mm
(p<0.001), 12 Monaten -1.9+/-1.2mm (p<0.001), 24 Monate -2.2+/-1.2mm
(p=0.008), 36 Monate -1.7+/-0.5mm (p=0.001), 48 Monate -2.0+/-0.7mm
(p<0.001) und 60 Monate -1.5+/-1.9mm (p=0.038). In der Therapiegruppe EMD:
6 Monate -1.8+/- 0.9mm (p<0.001), 12 Monate -1.8+/-0.8mm (p<0.001), 24
Monate -2.0+/-1.4mm (p=0.016), 36 Monate -1.6+/-0.9mm (p=0.014), 48
Monate -1.9+/-1.0mm (p<0.001). Die Veranderung bei 60 Monate -0.8+/-1.6mm
zeigte keine statistische Signifikanz (p=0.150). Abbildung 19 zeigt diese
Veranderungen graphisch.

mSCTG
HEMD

6 Monate 12 Monate  24Monate 36 Monate 48 Monate 60 Monate

Abbildung 19: Durchschnittliche Anderung der Rezessionstiefe in Vergleich zu Baseline (mm)
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Abbildung 20: Box-Whisker-Plots Rezessionstiefe SCTG/EMD im Vergleich zu Baseline
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Abbildung 20 der Box-Whisker-Plots liefert eine Ubersicht der Veranderungen
der Rezessionstiefe zu den unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitraumen
der SCTG und EMD Gruppe im Vergleich zu Baseline. Die Abszissenachse
stellt die Rezessionstiefe in mm dar, die Ordinatenachse zeigt die
Untersuchungszeitraumen zu 6 Monaten, 12 Monaten, 24 Monaten, 36
Monaten, 48 Monaten und 60 Monaten.

3.2 Rezessionstiefe

Zu Beginn zeigten die Studienteilnehmer Rezessionstiefen von 2.8+/-0.8mm in
der SCTG Gruppe und 2.9mm+/-0.8 in der EMD Gruppe- ohne statistisch
signifikanten Unterschied.

3.2.1 Endpunktvergleich

Im Endpunktvergleich zu Baseline zeigte sich in der SCTG Gruppe (4.5+/-
0.7mm zu 2.5+/-1.8mm) eine statistische Signifikanz von p<0.001, in der EMD
Gruppe (4.5+/-0.9mm zu 3.0+/-1.4mm) von p=0.002. Zwischen den beiden
Therapiegruppen besteht mit p=0.197 keine Signifikanz.

Zwischen den Versuchsgruppen konnte in Bezug auf die Anderungen zu
Baseline keine Signifikanz nachgewiesen werden (6 Monate p=0.809, 12
Monate p=0.671, 24 Monate p=0.829, 36 Monate p=0.899, 48 Monate p=0.768,
60 Monate p>0.42).

Der Endpunktvergleich nach 60 Monaten zeigt eine signifikante Abnahme der
Rezessionstiefe in beiden Gruppen (p<0,001), jedoch keine statistische
Signifikanz zwischen den Gruppen. SCTG von initial 2.8+/-0.8mm zu 1.00+/-
1.0mm; EMD Gruppe von 2.9+/-0.8mm zu 1.3+/-1.0mm.
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3.3 Rezessionsbreite

3.3.1 Veranderungen uber den Studienverlauf

Die Rezessionsbreite (RW) nimmt Uber den Verlauf gesehen in beiden Gruppen
ausgehend von 4.6+/-0.7mm in der SCTG Gruppe und 4.6+/-0.9mm in der EMD
Gruppe signifikant ab. In der SCTG Gruppe zum Nachuntersuchungszeitpunkt
6 Monate 2.7+/-2.0mm, 12 Monate 2.2+/-1.2mm, 24 Monate 2.7+/-0.9mm, 36
Monate 3.1+/-1.1mm, 48 Monate 2.1+/-1.5mm und 60 Monate 3.5+/-1.5mm. In
der EMD Gruppe ergaben sich bei 6 Monaten 3.1+/-1.8mm, 12 Monaten 2.6+/-
1.6mm, 24 Monaten 2.9+/-2.0mm, 36 Monaten 3.6+/-2.1mm, 48 Monaten 3.2+/-
1.5mm und 60 Monaten 3.6+/-1.2mm.

3.3.2 Veranderungen zu Baseline

Ein paarweiser Vergleich der Anderungen zum Zeitpunkt Baseline ist zu jedem
Nachuntersuchungszeitpunkt  méglich  (Abbildung 21 zeigt diese
Veranderungen graphisch).

mSCTG

HEMD

-1,7

3 -2,8
6 Monate 12 Monate 24 Monate 36 Monate 48 Monate 60 Monate

Abbildung 21: Durchschnittliche Anderung der Rezessionsbreite in Vergleich zu Baseline (mm)
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In Versuchsgruppe SCTG sind séamtliche Verédnderungen in Bezug auf Baseline
zu allen Nachuntersuchungszeitpunkten bis auf 60 Monate signifikant: -1.9+/-
1.7mm (p<0.001) bei 6 Monaten, -2.2+/-1.2mm(p<0.001) bei 12 Monaten, -
1.7+/-0.9mm (p=0.006) bei 24 Monaten, -1.7+/-1.3mm (p=0.038) bei 36
Monaten, -2.8+/-1.8mm (p<0.001) bei 48 Monaten, -0.9+/-1.5mm (p=0.092) bei
60 Monaten.

In der EMD Gruppe ergaben sich Werte von -1.5+/- 1.7mm bei 6 Monaten,
1.7+/-1.2mm bei 12 Monaten, -1.7+/-2.5mm bei 24 Monaten, -1.1+/-2.3mm bei
36 Monaten, -1.6+/-2.0mm bei 48 Monaten, -0.9+/-1.6mm bei 60 Monaten. In
Gruppe EMD sind die Veranderungen nach 6 (p<0.001), 12 (p=0.001) und 48
Monaten (p=0.026) statistisch signifikant. Die Werte flir 24 Monate (p=0.170),
36 Monate (p=0.370) und 60 Monate (p=0.115) ergaben keine statistische
Signifikanz.

Anderungen sind im Vergleich zwischen beiden Behandlungsgruppen zu
keinem Zeitpunkt statistisch signifikant (p-Werte zwischen 0.148 und 0.985).
Zwischen den Gruppen ergab sich also im Vergleich zu keinem Zeitpunkt eine
Signifikanz: 6 Monate p=0.430, 12 Monate p=0.379, 24 Monate p=0.985, 36
Monate p=0.572, 48 Monate p=0.148, 60 Monate p=0.972.

In Abbildung 22 wird mittels Box-Whisker-Plots die Verédnderungen der
Rezessionsbreite zu den unterschiedlichen Nachuntersuchungszeitraumen der
SCTG und EMD Gruppe im Vergleich zu Baseline dargestellt. Die
Abszissenachse stellt die Rezessionstiefe in mm dar, die Ordinatenachse zeigt
die Untersuchungszeitrdumen zu 6 Monaten, 12 Monaten, 24 Monaten, 36

Monaten, 48 Monaten und 60 Monaten.
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Abbildung 22: Box-Whisker-Plots Rezessionsbreite SCTG/EMD im Vergleich zu Baseline
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3.3.3 Endpunktvergleich

Ein Endpunktvergleich zu Baseline nach 60 Monaten (48 Monaten als Median)
zeigt eine signifikante Reduzierung der Rezessionsbreite in beiden Gruppen:
SCTG 4.6+/-0.7mm zu 2.5+/-1.8mm (p<0.001), EMD 4.6+/-0.9mm zu 3.2+/-
1.4mm  (p=0.002) ohne bestehende Signifikanz  zwischen den
Behandlungsgruppen (p=0.197).

Die Bestimmung der Mittelwerte der Anderungen zu Baseline im Verlauf
innerhalb der jeweiligen Behandlungsgruppe ergab Signifikanzen (Tabelle 14).

3.4 Keratinisierte Gingiva

3.4.1 Zunahme uber den Studienverlauf

Die  Breite der keratinisierten  Gingiva nahm  wahrend des
Untersuchungszeitraumes in der SCTG Gruppe von Baseline 2.8+/-1.1, zu 6
Monaten auf 2.5+/-0.9, 12 Monaten 2.9+/-1.0, 24 Monaten 2.3+/-1.3, 36
Monaten 3.5+/-1.6, 48 Monate 3.0+/-1.7 und 60 Monaten auf 3.0+/-1.9 zu.

In der EMD Gruppe zeigte sich eine Zunahme von initial 3.0+/-1.3 zu 2.9+/- 1.1
nach 6 Monaten, 3.0+/-0.9 zum Visit nach 12 Monaten, 2.0+/-1.4 nach 24
Monaten, 3.3+/-1.3 nach 36, 3.4+/- 1.7 nach 48 Monaten und schlieB3lich eine

Abnahme auf 2.9+/-1.7 zum Visit nach 60 Monaten.

Abbildung 23 stellt die Veranderung der Breite der keratinisierten Gingiva in der
SCTG und EMD Gruppe im Verlauf der Studie mittels Box-Whisker-Plots dar.
Die Abszissenachse stellt die Breite in mm dar, auf der Ordinatenachse kénnen
die Werte zu den Untersuchungszeitpunkten 6 Monate, 12 Monate, 24 Monate,
36 Monate, 48 Monate und 60 Monate abgelesen werden.
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Abbildung 23: Box-Whisker-Plots Breite keratinisierte Gingiva SCTG/EMD im Vergleich zu
Baseline
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3.4.2 Veranderungen zu Baseline

Im Vergleich zu Baseline veranderte sich die keratinisierte Gingiva in der SCTG
Gruppe nach 6 Monaten um -0.5+/-0.8mm (p=0.024), 12 Monaten 0.2+/-1.2mm
(p=0650), 24 Monaten -0.1+/-1.2mm (p=0.897), 36 Monaten 1.4+/-1.2mm
(p=0.064), 48 Monaten 0.0+/-1.7mm (p=0.988) und 60 Monaten 0.3+/-1.8mm
(p=0.630).

Signifikanz ergab sich lediglich bei 6 Monaten in Vergleich zu Baseline:
p=0.024.

In der EMD- Gruppe zeigte sich eine Veranderung nach 6 Monaten um -0.2+/-
0.6mm (p=0.171), 12 Monaten 0.2+/-0.9mm (p=0.556), 24 Monaten -0.8+/-
0.7mm (p=0.042), 36 Monaten 0.9+/-0.5mm (p=0.018), 48 Monate 0.3+/-2.5mm
(p=0.704) und 60 Monaten -0.3+/-1.0mm (p=0.534).

Signifikanz liegt bei 24 (p=0.042) und 36 Monaten (p=0.018) vor.

Zwischen den Gruppen lag Uber den gesamten Untersuchungszeitraum keine
Signifikanz vor: 6 Monate (p=0.300), 12 Monate (p=0.974), 24 Monate
(p=0.247), 36 Monate (p=0.457), 48 Monate (p=0.742) und 60 Monate
(p=0.437).

Die Breite der keratinisierten Gingiva veranderte sich Uber den
Untersuchungszeitraum weder innerhalb der jeweiligen Versuchsgruppe noch

zwischen den beiden Versuchsgruppen signifikant (p=0.00).

Abbildung 24 zeigt die Veranderung der Breite der keratinisierten Gingiva der
SCTG und EMD Gruppe im Vergleich zu Baseline anhand von Box- Whisker-
Plots. Die Abszissenachse zeigt die Breite in mm, die Ordinatenachse die
Untersuchungszeitraume zu 6 Monaten, 12 Monaten, 24 Monaten, 36 Monaten,
48 Monaten und 60 Monaten.
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Abbildung 24: Box-Whisker-Plots: Veranderung der Breite an keratinisierter Gingiva zu Baseline
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3.5 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass unter Verwendung eines
koronalen Verschiebelappens mit Kombination sowohl von subepithelialem
Bindegewebe als auch Emdogain® eine vorhersagbare, erfolgreiche
Rezessionsdeckung bei singularen und multiplen Rezessionen der Miller-
Klassen I, Il und Ill erzielt werden kann. Zu den Untersuchungszeitpunkten von
initial 2.8mm bei SCTG und 2.9mm bei EMD kann nach 6 (0.9mm/1.1mm), 12
(0.8mm/0.8mm), 24 (1.0mm/0.9mm), 36 (0.9mm/1.3mm) und 48 Monaten
(0.7mm/1.0mm) eine signifikante Reduktion der Rezessionen fir beide
Behandlungsprocedere nachgewiesen werden. Zum letzten
Untersuchungszeitpunkt nach 60 Monaten wurde eine Zunahme der
Rezessionstiefe (1.5mm/1.9mm) beobachtet.

Uber den Untersuchungszeitraum ergab sich eine Abnahme der
Rezessionsbreite von initial SCTG 4.6mm/ EMD 4.6mm nach 6 Monaten auf
2.7mm/3.1mm, 12 Monaten 2.2mm/2.6mm, 36 Monaten 3.1mm/3.6mm und 48
Monaten 2.1mm/3.2mm. Auch hier imponierte eine finale Zunahme der
Rezessionsbreite nach 60 Monaten auf 3.5mm/ 3.6mm.

Ein Gewinn an Kkeratinisierter Gingiva konnte in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden (p-Werte zwischen 0.171 und 0.974).

Bei keiner der angewandten Untersuchungsparameter konnte zu einem
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Therapiegruppen

verzeichnet werden.
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4 Diskussion

Unsere Untersuchung zeigt eine signifikante Reduktion der Rezessionen flr
beide Behandlungsprocedere. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt nach 60
Monaten wird eine Zunahme der Rezessionstiefe beobachtet.

Uber den Untersuchungszeitraum ergab sich eine Abnahme der
Rezessionsbreite. Auch hier imponierte eine finale Zunahme der
Rezessionsbreite nach 60 Monaten.

Ein Gewinn an keratinisierter Gingiva kann in dieser Studie nicht nachgewiesen
werden (p-Werte zwischen 0.171 und 0.974).

Bei keiner der angewandten Untersuchungsparameter konnte zu einem
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Therapiegruppen
verzeichnet werden.

Eine Vielzahl von Studien, Metaanalysen und systematischer Reviews
beschaftigt sich mit der Thematik der Rezessionsdeckung mittels verschiedener
OP-Techniken in Verbindung mit SCTG oder EMD. Leider sind nur wenige
Langzeitstudien mit gleicher Fragestellung tber einen Zeitraum von mehr als 24
Monaten verflgbar, Langzeitdaten zum Untersuchungszeitraum von 60 Monate
sind generell kaum verflgbar. Die wenigen Untersuchungen Uber einen
Zeitraum von 48 Monaten hinaus evaluieren Uberdies Uberwiegend das
Verhalten von koronalen Verschiebelappen.

Um eine Vergleichbarkeit mit Daten dieser Studie zu gewahrleisten, werden im
Folgenden vergleichbare Untersuchungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten

besprochen.
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4.1 Studienlage Untersuchungszeitraum drei bis 24 Monate

FOr den Zeitraum von drei Monaten bis 24 Monaten post OP liegen sechs
Studien oder Metaanalysen mit gleichen oder vergleichbaren Studiendesigns,
mit gleichen oder vergleichbaren OP Techniken vor.

Die Ein-/ bzw. Ausschlusskriterien gehen weitgehend konform mit unseren, die
primaren und sekundaren Endpunkte sind &hnlich gefasst (RD, RW, WKT).

In einer Metaanalyse zeigten Alexiou™ et al 2017 den klinischen Effekt der
Anwendung von SCTG versus EMD in einem 6 Monats- follow up. Hierbei
wurden 12 Patienten mit Rezessionen >2mm der Miller- Klassen | oder Il in
kontralaterale Quadranten untersucht. Wie in unserer Untersuchung wurden
Anderungen der Rezessionstiefe (RD) und der Gewinn an keratinisierter
Gingiva (WKT) evaluiert. Die Ergebnisse zeigten in Ubereinstimmung mit
unseren Ergebnissen eine signifikante Abnahme der RD jedoch ohne
signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen (SCTG 1.82mm/EMD
1,72mm). Im Unterschied zu unseren Untersuchungen konnte eine Signifikanz
in der Zunahme WKT(p<0.001) (SCTG 3.58mm, bei EMD 3.0mm) innerhalb der
Gruppen und zwischen den Gruppen nachgewiesen werden.

Nemcovsky* et al flihrten 2004 eine Multicenter-Studie mit 70 Patienten durch.
Alle Studienteilnehmer wiesen Rezessionen der Miller | oder Il (<3mm) auf.
Nachuntersuchungen fanden zum Zeitpunkt 6 und 12 Monate nach OP statt. Es
wurden RD, WKT und — im Unterschied zu unserer Untersuchung — der
Deckungsgrad evaluiert. Konform zu unseren Ergebnissen verringerten sich die
Rezessionstiefen in beiden Versuchsgruppen signifikant. Im Gegensatz zu
unserer verringerten sich in der SCTG Gruppe die Rezessionstiefen signifikant
mehr als in der EMD Gruppe. Die Breite nahm in der Arbeitsgruppe
Nemcovsky’ et al in der SCTG Gruppe sowohl innerhalb der Gruppe als auch
gegenlber der EMD Gruppe signifikant zu, (SCTG nach 12 Monaten von initial
1.6+/-0.55mm zu 4.3+/-0.87mm, in der EMD Gruppe von 1.1+/-0.73mm zu
1.8+4/-0.57mm).
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Aroni”® et al filhrten 2016 eine Studie mit 12 Patienten durch. Es wurden die
Anwendung von koronalem Verschiebelappen mit SCTG versus EMD oder
einer azellularen Matrix nach drei Monaten post OP auf RD und WKT
untersucht. RD und WKT zeigten bei SCTG (RD 3.0+/-0.0mm zu 0.0+/-0.0mm;
WKT 0.75+/-0.28mm zu 2.75+/-1.19mm; EMD RD 2.75+/-0.5mm zu 1.5+/-
0.57mm; WKT 2.75+/-0.5mm zu 3.25+/-0.5mm) und azellularer Matrix bessere
Erfolge als EMD (p<0.05). Der Gewinn an keratinisierter Gingiva war — wie in
unserer Untersuchung — bei keinem der Verfahren signifikant.

Cheng G.-L”” et al filhrten 2015 eine Metaanalyse mit 13 Studien durch.
Inkludiert waren 321 Patienten mit insgesamt 529 Rezessionen der Miller-
Klassen |, Il oder Ill. Datenerhebung erfolgte zum Zeitpunkt Baseline und nach
6 Monaten. Eruiert wurden WKT nach koronarem Verschiebelappen alleine
versus - wie in unseren Untersuchungen - SCTG versus EMD. Die Ergebnisse
zeigten anders als unsere Ergebnisse einen héheren Gewinn an WKT in der
SCTG Gruppe im Vergleich zu koronalem Verschiebelappen alleine oder in
Kombination mit EMD. Die Rezessionstiefen wurden nicht erhoben.

Abolfazli”® et al fihrten 2009 analog zu unseren Untersuchungen eine
Vergleichsstudie mit koronalem Verschiebelappen entweder in Kombination mit
SCTG oder EMD durch. 12 Patienten wurden eingeschlossen und 12 und 24
Monate post OP nachuntersucht. Es wurden RD und WKT eruiert.

Die Ergebnisse zu den Nachuntersuchungsterminen zeigten — wie unsere
Ergebnisse — eine Reduktion der RD (SCTG von initial 4.33+/-0.39mm zu 1.0+/-
0.21mm; EMD 4.83+/-0.38mm zu 4.74+/-0.17mm). Der Gewinn an
keratinisierter Gingiva war im Unterschied zu unseren Ergebnissen allerdings
zu beiden Zeitpunkten signifikant (SCTG 2.83+/-0.29mm zu 3.66+/-0.30mm,
EMD 2.66+/-0.25mm zu 4.74+/-0.17mm). Es wurde subsummiert, dass SCTG
bessere Langzeitergebnisse zu liefern scheint.

Sayar”® et al untersuchten 2013 insgesamt 13 Patienten mit Miller Klasse | oder
I (>8mm) - analog zu unserer Untersuchung - nach koronalem

Verschiebelappen mit SCTG oder EMD nach vier Wochen, 3 Monaten und 6
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Monaten nach. Evaluiert wurden RD, RW und WKT. WKT vergréBerte sich im
Unterschied zu unseren Ergebnissen signifikant (p<0.05) in beiden Gruppen.
Jedoch bestand keine Signifikanz zwischen den beiden Versuchsgruppen. Die
Rezessionstiefen verringerten sich in der SCTG Gruppe von initial 3.0+/-
1.24mm zu 1.17+/-1.2mm nach 6 Monaten, in der EMD Gruppe von 3.05+/-
0.97mm zu 1.39+/-1.29mm nach 6 Monaten — wie in unserer Untersuchung
auch — ohne Signifikanz zwischen den Gruppen p=0.206. RW reduzierte sich
ebenfalls von 3.5+/-0.9mm zu 3.69+/0.895mm (SCTG), 3.52+/- 0.9mm zu 1.5+/-
1.5mm (EMD)- ebenfalls ohne Signifikanz zwischen den Gruppen (p=0.79).
WKT zeigte keine Signifikanz zwischen den Gruppen (p=0.166).

4.2 Studienlage Untersuchungszeitraum 48 Monate bis 14
Jahre

Die zuvor beschriebenen Studien beschranken sich auf

Nachuntersuchungszeitraume von maximal 24 Monaten.

Pini Prato®® et al sind einige der wenigen, welche Langzeituntersuchungen tber

48 Monate hinaus durchgefihrt haben. Allerdings wurde hierbei - im

Unterschied zu unserer Untersuchung — auch nur das Langzeitverhalten eines

koronalen Verschiebelappens alleine untersucht. An insgesamt 60 Patienten mit

RD>2mm wurden RD und WKT evaluiert. Es ergab sich eine

Rezessionszunahme von Baseline zu 2.3+/-1.1mm nach 8 Jahren (p<0.0001),

WKT reduzierte sich nach 8 Jahren signifikant (p<0.0001).

Diese Ergebnisse wurden in einer Nachuntersuchung tber 14 Jahre bestétigt.

Es wurde das Verhalten eines koronalen Verschiebelappens in Kombination mit

Konditionierung der Wurzel, Politur oder root planing untersucht. Therapiert

wurden singulare Rezessionen.

Letztlich 9 Patienten mit RD >/=2mm wurden 3 Monate, 12 und 60 Monate post

OP untersucht. RD lag in beiden Gruppen bei 0.9mm, die Zunahme war

signifikant iber den Zeitraum (p=0.0035)%".
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4.3 Vergleich der Studienergebnisse

4.3.1 Rezessionstiefe

Im Allgemeinen zeigten alle untersuchten Daten konform zu unseren eine
Abnahme der Rezessionstiefe bei allen durchgefihrten OP-Techniken.
Nemcovsky” et al und Aroni’® et al konnten hierbei einen signifikanten
Unterschied zwischen beiden OP-Techniken zu Gunsten des Einbringens eines
Bindegewebstransplantates nachweisen. Wohingegen Alexiou™ et al und
Sayar’® et al, ahnlich wie wir, keinen Unterschied beziiglich der Reduktion der
Rezessionstiefe zwischen beiden Gruppen evaluierten. Bei Cheng G.-L’” wurde
die Veranderung der Rezessionstiefe nicht beriicksichtigt.

Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Aussagen bezlglich der zu
wdahlenden OP-Technik sollte jedoch "nicht nur das Ergebnis in mm"
bertcksichtigt werden. Auch wenn die Ergebnisse teilweise einen signifikanten
Unterschied zu Gunsten der Bindegewebstechnik zeigen, verliert dieser
Unterschied insbesondere bei klinischer Langzeitbetrachtung an Relevanz. Aus
Patientensicht ist die komplette Bedeckung der Wurzeloberflache nicht das
alleinige Kriterium einer erfolgreichen Rezessionsdeckung. Ein méglichst
narbenfreies, asthetisches Resultat und ein geringes Mal3 an postoperativen
Schmerzen spielt fiir den Patienten eine maBgebliche Rolle® &,
Ausschlaggebend sollte die Uberlegung sein, dass der Patient beim SCTG-
Verfahren in Donor- und Rezeptorregion eine schmerzhafte Wunde erfahrt. Ob
diese letztlich ndtig sind um ein klinisch ahnliches Ergebnis wie beim EMD-
Verfahren zu erreichen muss individuell sorgfaltig abgewogen werden. Im Fall
von erwinschter Verdickung ist SCTG sicherlich als konkurrenzlos anzusehen.
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4.3.2 Breite an keratinisierter Gingiva

Mit Ausnahme der Studie von Aroni”® et al und unseren Daten konnten alle
anderen Metaanalysen und Studien einen signifikanten Unterschied bezlglich
der Verbreiterung an keratinisieter Gingiva nachweisen.

Uber das Zustandekommen der unterschiedlichen Ergebnisse kann nur
spekuliert werden.

Zum einen zeigen nur die Untersuchungen einen signifikanten Gewinn an
keratinisierter Gingiva, die vielen Studienteilnehmer (weit tGber 20) betrachten.
Sowohl in unserer als auch in der Studie von Aroni’® et al ist die Tendenz zu
Gunsten des Einbringens eines Bindegewebstransplantates zu sehen. Es ist
also wahrscheinlich, dass in diesen beiden Untersuchungen die Fallzahl zu
klein war, um ebenfalls einen Unterschied nachweisen zu kénnen. Zum
anderen schlieBen die Studien von Nemcovsky*°, Cheng G.-L”” et al, Sayar’® et
al, Alexiou” et al und Abolfazli’”® et al nur Patienten mit singularen
Rezessionen der Miller-Klassen | und Il und prognostisch optimale
Voraussetzungen ein. In unserer Untersuchung sind die
Ausgangsvoraussetzungen zwar im Allgemeinen mit Rezessionstiefen um die
3mm (SCTG 2.8mm/EMD 2.9mm) und keratinisierte Gingiva von etwa 3mm
(SCTG 2.8mm/EMD 3.0mm) auch als gut zu bezeichnen. Ein Unterschied zu
den meisten vorangegangenen Untersuchungen ist jedoch die Tatsache, dass
unsere Einschlusskriterien weniger restriktiv gefasst sind und neben singularen
auch multiple Rezessionen einbezogen wurden. Ebenfalls war das Vorliegen
einer Miller-Klasse Il bei uns kein Ausschlusskriterium.

Abgesehen von der unterschiedlichen Ausgangslage und Fallzahl, welche die
unterschiedlichen Ergebnisse erklaren wirden, sollte auch im Hinblick auf den
Gewinn an keratinisierter Gingiva (generell leicht bessere Tendenz nach 60
Monaten fur SCTG) die klinische Relevanz der Daten Uberdacht werden, In der
Vergangenheit wurde primar die Verbreiterung der keratinisierten Gingiva im
Verlauf der Rezessionsdeckung angestrebt. Studien legten nahe, dass um

Zahne mit wenig keratinisierter Gingiva haufiger Entziindungszeichen der
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marginalen Gingiva vorkommen®®. So wurde die Verbreiterung der
keratinisierten Gingiva zur Stabilisierung des Attachments als nétig erachtet.

Weiterfiihrende klinische Studien widerlegten diese Schlussfolgerung jedoch®

8 8 Das Vorliegen von wenig keratinisierter Gingiva wird heute als
Konsequenz, nicht als Ursache gingivaler Rezessionen erachtet. Auch Tonetti®
et al kommt in seinem Consensus Report 2014 zum Schluss, dass beim
Vorliegen multipler Rezessionen keine Empfehlung bezlglich der Technik
gegeben werden kann: beide Verfahren eignen sich gleichermaBen zu
zufriedenstellender Rezessionsdeckung. Die Ergebnisse der Therapien mittels
SCTG oder EMD unterscheiden sich letztlich in einem Signifikanzbereich von

Millimetern.

4.4 Langzeitbetrachtung

Unsere Ergebnisse bis 48 Monate gehen mit einer Reduktion der
Rezessionstiefe und /-breite einher. Zum letzten Untersuchungszeitpunkt nach
60 Monaten zeigte sich eine erneute Zunahme der Rezessionstiefe und —breite.
Diese Ergebnisse gehen konform mit den Ergebnissen aus den wenig
verfligbaren, oben aufgefiihrten Langzeituntersuchungen. Pini Prato®® et al
konnten zeigten, dass die Rezidivneigung hierbei linear in beiden Gruppen
unabhangig von Alter, Geschlecht oder Rauchgewohnheiten war. Diese
Faktoren scheinen also nicht ursachlich fir die Verschlechterung der
Ergebnisse in der Langzeitbeobachtung zu sein.

Die Erklarung fiir das Wiederauftreten von Rezessionen sehen Zucchelli®® et al
und Pini Prato®® et al klar in der mangelnden Patientencompliance in der

Nachsorge, und der individuellen traumatischen Mundhygiene.

Generell ist die Heilungstendenz nach Rezessionsdeckung multifaktoriell
bedingt und sollte individuell fir jeden Patienten neu abgewogen werden.
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Das Einbringen subepithelialen  Bindegewebes im  Rahmen der
Rezessionsdeckung erhdht die Wahrscheinlichkeit einer vollstdndigen Deckung.
In Fallen von dinnen gingivalen Verhaltnissen ist es zur volumenstabilen
Ausformung des Gewebes unverzichtbar. Die Tendenz, dass SCTG
langzeitstabiler als EMD ist, zeichnet sich in allen Fallen ab. Emdogain® stellt
sich in Studien als gleichwertig im Hinblick auf die Deckung einer Rezession
dar® °'. In Kombination mit dem Goldstandard koronaler Verschiebelappen

werden vergleichbare Werte im Vergleich der Therapie mit SCTG erzielt.
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5 Zusammenfassung

Die Gesundheit und Attraktivitat eines Lachelns hangt nicht nur von der
Beschaffenheit und Form der Zahnhartsubstanz (weie Asthetik) ab, sondern
wird mafBgeblich durch einen harmonischen Verlauf des Zahnfleisches (rote
Asthetik) gepragt. Dieser Verlauf kann durch Asymmetrien und
Zahnfleischriickgang (Rezessionen) gestért werden. Neben dem subjektiven
vom Patienten empfundenen, &sthetischen EinbuBen kdénnen Rezessionen
auch ein medizinisch/ funktionelles Risiko fir zum Beispiel Uberempfindliche
Zahnhalse, rezidivierende oder dauerhafte mukosale Entziindungen darstellen.
Die Pravalenz gingivaler Rezessionen liegt bei Kindern in etwa bei 8% und
erhdht sich beim Erwachsenen bis zum Alter von 50 Jahren auf nahezu 100%.

Als therapeutische MaBnahmen kann zum einen der entstandene
Weichgewebsverlust ~ non-chirurgisch,  konservativ.  durch ~ Komposit-
Restaurationen, wie etwa einen Schmelzlift mittels Schmelz-Atz-Technik
ausgeglichen werden. Ist der Verlust an Weichgewebe zu grof3, oder kann der
Verlust durch konservative MaBnahmen nicht a&sthetisch befriedigend
ausgeglichen werden besteht die Mdglichkeit durch einen mikrochirurgischen
Eingrifft die verloren gegangene Symmetrie der ,oten Asthetik
wiederherzustellen.

Durch das alleinige Verschieben von Gewebe kann eine Deckung erreicht
werden, in Fallen von Konturverlusten muss dieses Verfahren jedoch durch das
Einbringen von subepithelialem Bindegewebe aus dem Gaumen unterstitzt
werden. In den letzten 20 Jahren gelangte die Verwendung von Schmelz-
Matrix-Proteinen (Emdogain® zum Goldstandard fiir die Regeneration von
geschadigten parodontalen Hart- und Weichgewebsstrukturen.

Die Miller- Klassen | und Il kénnen nach sorgféltiger préoperativer Planung
zuverlassig gedeckt werden.

In der vorliegenden Studie wurden insgesamt 102 Rezessionen an 21 Patienten
behandelt. Die Einteilung der operativen Verfahren erfolgte nach Therapie mit
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koronalem Verschiebelappen mit subepithelialem Bindegewebe versus
Emdogain® auf jeweils kontralateralen Seiten des Kiefers.

Eine Evaluation der Reduktion der Rezessionstiefe /-breite und der Gewinn an
keratinisierter Gingiva erfolgte 6, 12, 24, 36, 48 und 60 Monate post OP.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass unter Verwendung eines
koronalen Verschiebelappens in Kombination sowohl mit subepithelialem
Bindegewebe (SCTG) als auch Emdogain® (EMD) eine vorhersagbare,
erfolgreiche Rezessionsdeckung bei singularen und multiplen Rezessionen
der Miller-Klassen |, (I und Il erzielt werden kann. Zu den
Untersuchungszeitpunkten von initial 2.8mm bei SCTG und 2.9mm bei EMD
kann nach 6 (0.9mm/1.1mm), 12 (0.8mm/0.8mm), 24 (1.0mm/0.9mm), 36
(0.9mm/1.3mm) und 48 Monaten (0.7mm/1.0mm) eine signifikante Reduktion
der Rezessionen fir beide Behandlungsprocedere nachgewiesen werden. Zum
letzten Untersuchungszeitpunkt nach 60 Monaten wurde eine Zunahme der
Rezessionstiefe (1.5mm/1.9mm) beobachtet.

Uber den Untersuchungszeitraum ergab sich eine Abnahme der
Rezessionsbreite von initial SCTG 4.6mm/ EMD 4.6mm nach 6 Monaten auf
2.7mm/3.1mm, 12 Monaten 2.2mm/2.6mm, 36 Monaten 3.1mm/3.6mm und 48
Monaten 2.1mm/3.2mm. Auch hier imponierte eine finale Zunahme der
Rezessionsbreite nach 60 Monaten auf 3.5mm/ 3.6mm.

Ein Gewinn an Kkeratinisierter Gingiva konnte in dieser Studie nicht
nachgewiesen werden (p-Werte zwischen 0.171 und 0.974).

Bei keiner der angewandten Untersuchungsparameter konnte zu einem
Zeitpunkt ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Therapiegruppen
verzeichnet werden.

Diese Ergebnisse gehen konform mit den Ergebnissen aus den wenig
verflgbaren Langzeituntersuchungen.

Das Vorliegen von wenig keratinisierter Gingiva wird heute als Konsequenz,

nicht als Ursache gingivaler Rezessionen erachtet. Eine Verbreiterung der
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keratinisierten Gingiva zur Vermeidung von Attachmentverlust ist nicht zu
belegen.

Das Einbringen subepithelialen  Bindegewebes im  Rahmen  der
Rezessionsdeckung erhdht die Wahrscheinlichkeit einer vollstandigen Deckung.
In Fallen von dinnen gingivalen Verhaltnissen ist es zur volumenstabilen
Ausformung des Gewebes unverzichtbar.

Die komplette Bedeckung der Wurzeloberflache ist jedoch nicht das alleinige
Kriterium einer erfolgreichen Rezessionsdeckung: neben klinischen Parametern
wie minimaler postoperativer Sondierungstiefe, spielt ein mdglichst narbenfreies
asthetisches Resultat und ein mdglichst geringes Mal3 an postoperativen
Schmerzen fir den Patienten die mafBgebliche Rolle.

Letztlich ist die Langzeitstabilitdt der Rezessionsdeckung nicht vom
Vorhandensein keratinisierter Gingiva abhangig.

Die generell leicht bessere Tendenz nach 60 Monaten fir SCTG ist klinisch
kaum relevant. Ausschlaggebende sollte die Uberlegung sein, dass der Patient
beim SCTG- Verfahren in Donor- und Rezeptorregion eine schmerzhafte
Wunde erfahrt. Ob diese letztlich nétig sind um ein klinisch &hnliches Ergebnis
wie beim EMD- Verfahren zu erreichen muss individuell sorgféltig abgewogen
werden. Im Fall von erwilnschter Verdickung ist SCTG sicherlich als
konkurrenzlos anzusehen.

Im Hinblick auf weiterfihrende Betrachtungen sollte das Augenmerk verstarkt
auf Langzeituntersuchungen gerichtet werden. Tonetti et al veréffentlichten in
ihrem Consensus Report 2014, dass beim Vorliegen multipler Rezessionen
keine Empfehlung bezlglich der Technik gegeben werden kann: beide
Verfahren eignen sich gleichermal3en zu zufriedenstellender
Rezessionsdeckung. Die Ergebnisse der Therapien mittels SCTG oder EMD
unterscheiden sich letztlich in einem Signifikanzbereich von Millimetern.
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