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Parodontale Rezessionen liegen vor, 
wenn die marginale Gingiva apikal 
der Schmelzzementgrenze liegt und 
infolge dessen Anteile der Wurzel­
oberfläche freiliegen. Ihre Prävalenz 
beträgt bei Kindern in etwa 8% und 
erhöht sich mit zunehmendem Alter 
auf bis zu 100% (Erwachsene im Al­
ter von 50 Jahre und mehr) [14, 31]. 
Ätiologisch können primär morpho­
genetische und sekundäre Faktoren 
unterschieden werden. Zu den primär 
morphogenetischen Faktoren gehö­
ren das Fehlen oder die Dehiszenz der 
bukkalen Knochenlamelle [13] und/
oder ein dünner gingivaler Biotyp 
[18], während das traumatische Zäh­
neputzen [25], entzündliche Parodon­
topathien [30] oder kieferorthopädi­
sche Bewegungen von Zähnen [17] 
sekundäre Faktoren darstellen.

Die plastische Parodontalchirurgie bie-
tet verschiedene Möglichkeiten, paro-
dontale Rezessionen zu behandeln und 
ihnen vorzubeugen. In Anlehnung an 
die Vorschläge von Miller [17] und Har-
ris [12] sollte die chirurgische Deckung 
von Rezessionen das Ziel verfolgen, eine 
komplette Wurzeldeckung mit einer 
Mindestbreite an keratinisierter Gingi-
va (≥ 2 mm), ein ästhetisches Ergebnis 
und eine physiologische Form der Gin-
giva herzustellen. Die Bedeutung der Ge-
websdicke für die Stabilität der Behand-
lungsresultate, d. h. das Ziel, aus einem 
dünnen einen dicken Biotyp herzustel-

len, wurde bereits in früheren Arbeiten 
von Wennström [29] betont.

Unterschiedliche Autorengruppen ha-
ben bislang eine Vielzahl chirurgischer 
Techniken zur Rezessionsdeckung publi-
ziert. Systematische Reviews mit Metaana-
lysen [6, 20, 24] ergaben, dass für die De-
ckung lokalisierter Miller-Klasse-I- und –
II-Rezessionen koronale Verschiebelappen 
(KVL), Bindegewebstransplantate (BGT) 
und die geführte Geweberegeneration mit 
Membranen (GTR) angewandt werden 
können, jedoch der Anteil der zu erzie-
lenden Wurzeldeckung mit Bindegewebs-
transplantaten statistisch signifikant höher 
war als nach GTR [20, 24]. Darüber hin-
aus zeigte die Kombination von KVL mit 
BGT signifikant bessere Deckungsraten als 
die alleinige Anwendung des KVL [6]. In 
ähnlicher Weise verbesserte die zusätzliche 
Anwendung von Schmelzmatrixproteinen 
(SMP) zum koronalen Verschiebelappen 
gegenüber der alleinigen koronalen Ver-
schiebung signifikant das klinische Ergeb-
nis. Obgleich sich die Wurzeldeckungs-
raten nach KVL + BGT und KVL + SMP 
nicht signifikant voneinander unterschie-
den [6], war der Anteil keratinisierter Gin-
giva nach der Anwendung von KVL + BGT 
im Vergleich zu KVL + SMP höher [16].

Für die Behandlung multipler Rezes-
sionen und solcher mit Miller-Klasse III 
liegen nur limitierte Daten vor. In den 
letzten Jahrzehnten waren modifizierte 
Designs von koronalen Verschiebelappen 
[33], Bindegewebstransplantate in Form 
der „Envelope-Technik“ mit supraperi-

ostaler Präparation eines Mukosalappens 
[23] sowie deren Erweiterung über mehr 
als seine Rezession als Tunneltechnik [1] 
die Basis für die Weiterentwicklung neuer 
Lappentechniken. Um eine inzisionsfreie 
Technik zur Rezessionsdeckung mit opti-
maler ästhetischer Gestaltung zu nutzen, 
wurde beispielsweise die Tunneltechnik 
zur modifizierten Tunneltechnik weiter-
entwickelt [2, 32].

Klassifikation parodontaler 
Rezessionen

Im Jahr 1985 wurde von P.D. Miller [17] 
eine Klassifikation gingivaler Rezessio-

Tab. 1  Vermeidung von Misserfolgen 
bei der Deckung freiliegender Wurzel-
oberflächen – Empfehlungen für die 
Praxis

– Vermeidung von Planungsfehlern
(Beachtung der Miller-Klassifikation; Berück-
sichtigung defektbezogener Besonderheiten, 
z. B. Rotationen, Abrasionen, Papillenhöhe)

– Beachtung des Risikoprofil des Patienten
(Raucher, Allgemeinerkrankungen etc.)

– �Anwendung eines mikrochirurgischen 
Operationskonzepts

– �Kombination von gestielten Lappen 
mit Bindegewebstransplantaten oder 
Schmelzmatrixproteinen

– �Bei einer Gingivadicke von <1 mm Verdi-
ckung mittels Bindegewebstransplantate

– Überdeckung der Schmelzzementgrenze

– Passive Lappenadaptation
(Vermeidung von zu starkem Zug auf den 
verschobenen Lappen)

Redaktion
R. Kettner, Aachen
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nen eingeführt, die neben einer Einteilung 
nach Morphologie auch Hinweise auf die 
Wahl der chirurgischen Technik und auf 
die Behandlungsprognose von parodon-
talen Rezessionen gibt:

Miller-Klasse I.  Bei einer Miller-Klasse I 
(. Abb. 1a) endet die Rezession koronal 
der mukogingivalen Grenzlinie. Lateral 
und apikal der Rezession ist ausreichend 
keratinisiertes Gewebe vorhanden. Ent-
scheidend für die Prognose der chirurgi-
schen Deckung ist das intakte interdenta-
le Gewebe: Die Papillen sind vollständig 
erhalten. Die Prognose für die Deckung 
einer Rezession der Miller-Klasse I ist als 
sehr gut einzustufen.

Miller-Klasse II.  Im Unterschied zur 
Miller-Klasse I ist bei einer Rezession 

der Miller-Klasse II (. Abb. 1b) die 
mukogingivale Grenzlinie überschritten. 
Die papillären Strukturen sind ebenfalls 
vollständig erhalten. Die Prognose für 
die Deckung einer Rezession der Miller-
Klasse II ist bei Etablierung von ausrei-
chend keratinisiertem Gewebe nach Re-
zessionsdeckung als sehr gut einzustu-
fen.

Miller-Klasse III.  Eine Miller-Klasse III 
(. Abb. 1c), die ihre Ätiologie meist in 
einer parodontalen Erkrankung hat, be-
deutet, dass die Rezession die mukogin-
givale Grenzlinie überschritten hat und 
papilläre Strukturen involviert sind. Auf-
grund des Verlustes an Papillenhöhe ist 
die Prognose einer Rezessionsdeckung 
der Miller-Klasse III als kritisch einzu-
stufen.

Miller-Klasse IV.  Bei einer Miller-Klas-
se IV (. Abb. 1d) überschreitet die Re-
zession die mukogingivale Grenzlinie, 
wobei das interdentale Gewebe meist 
vollständig verlorengegangen ist. Das in-
terdentale Gewebe kann sich auf dem 
gleichen Niveau befinden wie die gingi-
vale Rezession. Die Miller-Klasse IV ist 
chirurgisch nicht zu decken.

Die Miller Klassen I und II zeigen die 
besten Prognosen hinsichtlich der De-
ckung der Rezession. Rezessionen der 
Miller-Klasse III sind nur teilweise ein-
geschränkt voraussagbar zu decken, 
während eine Deckung von Rezessionen 
der Klasse IV nicht vorhersehbar mög-
lich ist.

Faktoren, die den Erfolg 
der Wurzeloberflächen­
deckung beeinflussen

Zahlreiche Faktoren beeinflussen das Be-
handlungsergebnis. Grundsätzlich kann 
man patienten- und defektabhängige so-
wie behandlungsbezogende Faktoren 
unterscheiden.

Patientenfaktoren

Neben allgemeinmedizinischen Faktoren 
(systemische Faktoren bzw. Allgemein-
erkrankungen wie Diabetes mellitus), 
die den Erfolg chirurgischer Behandlun-
gen aufgrund der Gefahr von Komplika
tionen oder Wundheilungsstörungen er-
höhen könnten, stellt das Rauchen eine 
der Faktoren dar, die das Ergebnis von Re-
zessionsdeckungen deutlich beeinflussen. 
So zeigten Martins et al. [15] in einer pros
pektiven klinischen Studie, dass die pro-
zentuale Wurzeldeckung bei Rauchern 
(59,8%) geringer war als bei Nichtrau-
chern (74,7%). Auch der Gewinn an klini-
schem Attachment und die Reduktionen 
der Sondierungstiefen fielen geringer aus.

Defektbezogene Faktoren

Unter den defektassoziierten Faktoren be-
einflusst unter anderem die Dicke der Gin-
giva wesentlich das Ergebnis der Rezes
sionsdeckung. Baldi et al. [3] hatten fest-
gestellt, dass die Deckung freiliegender 
Wurzeloberflächen mittels eines korona-
len Verschiebelappens dann 100% betrug, 

Abb. 1 8 Beispiel einer Rezession a der Miller-Klasse I, b der Miller-Klasse II, c der Miller-Klasse III und 
d der Miller-Klasse IV

286 |  Der MKG-Chirurg 4 · 2011

Leitthema



  
  

  



wenn die Dicke der Gingiva mindestens 
0,8 mm betrug (. Abb. 2).

>	Die Gingivadicke beeinflusst 
wesentlich das Ergebnis 
der Rezessionsdeckung

Eine weitere wichtige Orientierungsgrö-
ße für die Planung der Deckung von Re-
zessionen ist die Relation der Papillenhö-
he im Verhältnis zum vestibulären Ver-
lauf der rezessionsbegrenzenden Gingi-
va. Sowohl die Papillenhöhe als auch der 
vestibuläre Verlauf der Gingiva können 
verändert sein und damit die Einschät-
zung der maximalen Deckungsmöglich-
keit erschweren. Zucchelli und De Sanc-
tis [34] haben verschiedene klinische Si-
tuationen beschrieben, in welchen die 
Deckung von Rezessionen bis zur (ur-
sprünglich intakten) Schmelzzement-
grenze nicht vollständig möglich bzw. 
nicht voraussagbar ist. Dazu gehören 
die reduzierte Papillenhöhe, die Rota-
tion von Zähnen, zervikale Resorptionen 
und Extrusionen nach okklusaler Abra-
sion. In Fällen von keilförmigen Zahn-
hartsubstanzdefekten (Schmelzzement-
grenze nicht erkennbar) oder reduzier-
ter Papillenhöhe (Miller-Klasse III) kann 
die maximal zu erwartende Deckung vo-
rausgesagt werden, indem die „ideale 
Papillenhöhe“ (Abstand zwischen dem 
Kontaktpunkt und mesialen bzw. dista-
lem „line angle“) von der mesialen bzw. 
distalen Papillenspitzen nach apikal ab-
getragen wird. Durch Verbindung die-
ser beiden Punkte mittels einer skallo-
pierend verlaufenden Linie kann die ko-
ronale Position der vestibulären Gingiva 
geschätzt werden (. Abb. 3).

In ähnlicher Form kann in Fällen von 
Rotationen (Verlagerung der approxi-
mal höher verlaufenden Schmelzzement-
grenze nach vestibulär) oder Extrusionen 
(Verlagerung der Schmelzzementgrenze 
nach koronal) die ideale Papillenhöhe re-
konstruiert und auf die tatsächliche Situ-
ation übertragen werden.

Behandlungsbezogene Faktoren

Chirurgische Parameter können das Er-
gebnis ebenfalls deutlich beeinflussen. So 
ist beispielsweise die Lappenspannung ein 
limitierender Faktor. In einer klinischen 

Fall-Kontroll-Studie zum Einfluss der 
Lappenspannung auf den Erfolg der Re-
zessionsdeckung mittels koronalem Ver-
schiebelappen stellten Pino Prato et al. 
[21] fest, dass bei einer mittleren Span-
nung von 6,5 g (Testgruppe) eine kom-
plette Abdeckung von Wurzeloberflächen 
nur in 18% der Fälle auftrat, während bei 
einer Lappenspannung von 0,4 g (Kont-
rollgruppe) in 45% eine komplette Abde-
ckung erreicht wurde. 

E	Eine passive Lappenadaptation 
scheint somit eine wichtige 
Voraussetzung für das Erzielen einer 
vollständigen Wurzeldeckung zu sein.

Aber auch die Positionierung der Gingi-
va beeinflusst das Ausmaß der Rezes-
sionsdeckung. Ebenfalls Pino Prato und 
Mitarbeiter untersuchten die prozentua-
le Deckung freiliegender Wurzeloberflä-
chen in Abhängigkeit von der postopera-
tiven Lage der marginalen Gingiva [22]. 
Eine Überdeckung der Schmelzzement-
grenze nach koronaler Verschiebung um 
1,0 mm führte in 71% der Fälle zu einer 
kompletten Rezessionsdeckung, während 
eine Überdeckung um 2,0 mm in 100% al-
ler Fälle eine vollständige Wurzeldeckung 
ermöglichte. Die Positionierung der Gin-
giva auf Höhe der Schmelzzementgrenze 
hingegen ging mit einer 15%igen Häufig-
keit einer kompletten Rezessionsdeckung 
einher (. Abb. 4).

Letztendlich nimmt auch das chirur-
gische Trauma Einfluss auf den Behand-
lungserfolg. Die Anwendung filigraner, 
gewebeschonender Techniken mit mik-
rochirurgischen Instrumenten, feinerem 
monofilen Nahtmaterial (6,0–8,0) unter 
Nutzung optischer Hilfen (Lupenbrille) 
ermöglichte in der Parodontalchirurgie 
gegenüber dem konventionellem mak-
rochirurgischen Vorgehen deutliche Ver-
besserungen der Wundheilung und da-
mit der Ergebnisse [9]. Auch für die Re-
zessionsdeckung wurde dies bestätigt. So 
verglichen Burkhardt und Lang [5] ma-
kro- und mikrochirurgische Techniken 
zur Abdeckung freier Wurzeloberflächen. 
Nach 12 Monaten betrug die prozentua-
le Deckungsrate 98,0% vs. 89,9% zuguns-
ten des mikrochirurgischen Vorgehens. 
. Tab. 1 fasst die genannten (literaturba-
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Zusammenfassung
Die Deckung freiliegender Wurzeloberflä-
chen gehört zu den häufigsten Eingriffen der 
plastischen und mukogingivalen Parodontal-
chirurgie. Der vorliegende Artikel gibt einen 
aktuellen Überblick über die wichtigsten Ver-
fahren zur Rezessionsdeckung. Darüber hi-
naus werden Einflussfaktoren erläutert, die 
den Erfolg der Rezessionsdeckung maßgeb-
lich beeinflussen und bereits bei der Thera-
pieplanung berücksichtigt werden sollten. In 
einem Indikationsschema werden die Diffe-
renzialindikationen der wichtigsten Techni-
ken in Abhängigkeit von klinischen Parame-
tern dargestellt.

Schlüsselwörter
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Coverage of parodontal 
recessions. Techniques 
and decision criteria

Abstract
Coverage of exposed root surfaces is one of 
the most common treatments in plastic and 
mucogingival periodontal surgery. This arti-
cle presents a review about established pro-
cedures for coverage of recessions. Further-
more, factors will be discussed that main-
ly influence the success of the root coverage 
and which should be considered in presurgi-
cal treatment planning. An scheme presents 
differential indications of the most important 
techniques depending on clinical parameters.

Keywords
Root coverage · Miller classification ·  
Coronally advanced flap · Lateral sliding flap · 
Modified tunnel technique
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sierten) Einflussparameter als Fazit und 
Empfehlung für die Praxis zusammen.

Techniken zur Deckung 
singulärer Rezessionen

Verschiedene Autoren haben unter-
schiedliche Verfahren zur Deckung frei-
liegender Wurzeloberflächen publiziert. 
Die am häufigsten verwendeten Verfah-
ren und ihre Indikationen sollen im Fol-
genden aufgelistet werden.

Koronaler Verschiebelappen

Der koronale Verschiebelappen wurde 
erstmalig von Harvey [11] publiziert. Im 
Unterschied zu der 1965 publizierten Tech-
nik wird dieses Verfahren heute jedoch be-
vorzugt als Spaltlappenpräparation durch-
geführt, um eine größere Mobilität des 
Lappens zu erzeugen. Darüber hinaus wird 
aufgrund des so verbleibenden Periostes 
auf dem Knochen die Ernährungssitua-
tion des subepithelialen Bindegewebes im 
Vergleich zu einer vollen Lappenpräpara-
tion deutlich verbessert. Zusätzlich finden 
modifizierte Nahttechniken und das mik-
rochirurgische Konzept Anwendung, um 
die Vorhersagbarkeit und die Erfolgsraten 
des Eingriffs zu verbessern. Der koronale 
Verschiebelappen stellt eine Basistechnik 
im Bereich der plastisch ästhetischen Paro-
dontaltherapie dar und wird bei Anwesen-
heit von mindestens 2 mm an keratinisier-
ter, befestigter Gingiva apikal der Rezession 
durchgeführt (. Abb. 5). Neuere Modifi-
kationen mit schrägen Schnittführungen 
im Bereich der Interdentalpapillen [33] ver-
zichten auf vertikale Entlastungsinzisionen 
(. Abb. 6). Wie bereits erwähnt, hat sich 
– je nach Dicke der Gingiva (s. oben: Ein-
fluss der Gingivadicke) – die Kombination 
des koronalen Verschiebelappens mit Bin-
degewebstransplantaten (Verdickung an-
gestrebt) oder alternativ mit Schmelzma
trixproteinen (Verdickung nicht ange-
strebt) bewährt.

Laterale 
Verschiebelappentechniken

Unter den lateralen Verschiebelappen-
techniken unterscheidet man unilatera-
le und doppelt laterale Verschiebelappen.  
Beide haben das Ziel, keratinisiertes Ge-
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Abb. 2 8 Prozentuale Deckung der Wurzeloberfläche in Abhängigkeit von der initialen Gingivadicke. 
(Nach Baldi et al. [3])

Abb. 3 8 Defektbezogene Faktoren – Einfluss der Papillenhöhe auf die Wurzeldeckung hier: Bestim-
mung der maximal möglichen Wurzeldeckung bei zervikalen Abrasionen. Die ideale Papillenhöhe 
wird von der mesialen und distalen Papillenspitze nach apikal abgetragen: X ideale Papillenhöhe: Ab-
stand zwischen Kontaktpunkt und „line angle (Winkel [Kreuzungspunkt] zwischen vestibulärer und 
approximaler Zahnfläche in Höhe der Schmelzzementgrenze)“. Dadurch entstehen 2 Punkte, die skal-
lopierend miteinander verbunden werden (= koronale Begrenzung des abdeckbaren Bereichs der 
Wurzeloberfläche)
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Abb. 4 9 Prozentua-
ler Anteil komplett ge-
deckter Wurzeloberflä-
chen in Abhängigkeit 
von der postoperati-
ven Position der mar-
ginalen Gingiva. GM1 
postoperative Position 
der marginalen Gingi-
va, CRC (%) komplet-
te Wurzeldeckung in 
% nach Ausheilung. 
(Mod. nach Pino Prato 
et al. [22])
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webe von lateral (je nach Breite der Rezes-
sion und Angebot an keratinisierter Gin-
giva lateral) einseitig oder beidseitig im 
Sinne eines Schwenklappens auf die frei-

liegende Wurzeloberfläche zu verschie-
ben.

Die originale Technik des (uni-)late-
ralen Verschiebelappens wurde erstmals 

von Grupe und Warren [10] beschrieben. 
Sie findet in Situationen Anwendung, in 
denen apikal der Rezession keine oder 
kaum keratinisierte Gingiva vorhanden 

Abb. 5 9 Deckung einer 
Miller-Klasse-I-Rezession mit-
tels koronalem Verschiebe-
lappen [11]. a Ausgangs-
situation. b Zustand direkt 
nach Fixierung des koronal 
reponierten Lappens. c Abge-
schlossene Wundheilung

Abb. 6 9 Deckung einer 
Miller-Klasse-I-Rezession 
mit einem modifizierten 
koronalen Verschiebelap-
pen ohne vertikale Entlas-
tungsinzisionen [33].  
a Ausgangszustand. 
b Schnittführung. 
c Ausgeheilter Zustand

Abb. 7 9 Behandlung 
einer Miller-Klasse-II-Rezes-
sion mittels unilateralem 
Verschiebelappen [10].  
a Ausgangszustand. 
b Inszisionsdesign. 
c Zustand nach abge-
schlossener Wundheilung

Abb. 8 9 Deckung einer 
Miller-Klasse-II-Rezession 
mit doppelt lateralem Ver-
schiebelappen [8]. a Aus-
gangszustand. b Inzisions-
design. c Zustand nach 
zentraler Naht der beiden 
lateralen Läppchen. d Fixie-
rung eines subepithelialen 
Bindegewebstransplantats. 
e Zustand nach Naht. f Si-
tuation nach Wundheilung
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ist (. Abb. 7). Das Gewebe lateral der 
Rezession wird mobilisiert, über der Re-
zession vernäht und der Wundbereich im 
Bereich der Entnahmestelle heilt per se-
kundärer Granulation. Im Vergleich zur 
Originalpublikation wurden einige Mo-
difikationen in diese Technik eingeführt. 
So wird heute eine Spaltlappenpräpara-
tion bevorzugt, um die Mobilität des Lap-
pens zu erhöhen und keine freiliegenden 
Knochenbereiche zu hinterlassen. Darü-
ber hinaus sollte unbedingt ein Sicher-
heitsabstand von den benachbarten Zäh-
nen bei der Gewinnung des Lappens von 
1,5–2 mm eingehalten werden, um iatro-
gene Rezessionen in diesen Bereichen zu 
vermeiden.

Reicht das Gewebe von einer Seite nicht 
aus, um die Rezession zu decken, kann ein 
doppelt lateraler Verschiebelappen [8] he-
rangezogen werden (. Abb. 8). Die prin-
zipielle Technik beruht auf der Mobilisa-
tion von zwei kleinen Lappen von jeweils 
mesial und distal der Rezession, die über 
der Rezession zusammengenäht und fi-
xiert werden. Auch bei dieser Technik 
werden heutzutage eine Spaltlappenprä-
paration und modifizierte Nahttechniken 
angewendet. Auch bei den lateralen Ver-
schiebelappen kann die Kombination mit 
BGT oder SMP den Eingriff optimieren.

Weitere Techniken

Neben den Rotationslappenplastiken 
kann das Einbringen eines Bindegewebs-
transplantats mittels Envelope-Technik 
[23] oder mittels modifizierter Tunnel-
technik (s. unten) durchgeführt werden. 
Nur selten werden freie Schleimhaut-
transplantate (FST) [26] und ästhetisch 
kritischere Techniken wie der Semilunar-
lappen [27] heute noch verwendet.

Techniken zur Deckung 
multipler Rezessionen

Im Bereich von multiplen Rezessionen 
hat sich gerade in letzter Zeit ein Para-
digmenwechsel vollzogen. Der koronale 
Verschiebelappen (s. oben) war lange die 
Standardtechnik bei ausreichend keratini-
sierter Gingiva apikal der Rezession. Die 
Prinzipien des koronalen Verschiebelap-
pens für multiple Rezessionen sind iden-
tisch mit denen für singuläre Rezessionen. 

Besteht jedoch ein Mangel an keratinisier-
ter Gingiva apikal der Rezession, können 
multiple laterale Lappen nach der so ge-
nannten modifizierten Nelson-Technik 
präpariert werden. In der Originalpubli-
kation von Nelson [19] wurde dabei eine 
Kombination aus lateralem Verschiebe-
lappen und doppeltem Papillenlappen 
beschrieben. Dieses Indikationsspek
trum wird heute meistens von untermi-
nierenden Techniken abgedeckt, sodass 
eine modifizierte Nelson-Technik entwi-
ckelt wurde, die insbesondere im Unter-
kieferfrontzahnbereich mit einstrahlen-
dem Lippenbändchen angewendet wer-
den kann (. Abb. 9).

>	Die modifizierte Tunnel-Technik 
ist nahezu universell einsetzbar

Aus heutiger Sicht werden multiple Re-
zessionen bevorzugt mit minimal-inva-
siven unterminierenden bzw. tunnelie-
renden Verfahren gedeckt. Auf der Suche 
nach inzisionsfreien Techniken wurde die 
von Raetzke 1985 [23] erstmals publizier-
te „Envelope-Technik“ wieder aufgenom-
men und modifiziert. Im Gegensatz zur 
Envelope- [23] und zur klassischen Tun-
neltechnik [1] wird bei der modifizierten 
Tunneltechnik durch Mobilisierung der 
Interdentalpapillen eine zusätzliche koro-
nale Verschiebung des tunnelbedecken-
den Lappens ermöglicht, wodurch eine 
verbesserte Abdeckung des Bindegewebs-
transplantes und damit eine Optimie-
rung der Deckungsergebnisse ermöglicht 
wird. Diese Modifikation sorgte jedoch 
dafür, dass die einst einfache „Envelope-
Technik“ zu einer techniksensitiven Tun-
nel-Technik weiterentwickelt wurde ([2], 
. Abb. 10). Durch die Entwicklung spe-
zieller Tunnelierungsinstrumente konnte 
eine Vereinfachung dieses chirurgischen 
Verfahrens erzielt werden, was diese mo-
difizierte Tunnel-Technik insbesondere 
bei multiplen Rezessionen zu einer nahe-
zu universell einsetzbaren Technik macht.

Entscheidungsfindung

Die Entscheidung für oder gegen eine 
der vorgestellten Techniken ist unter an-
derem abhängig von der Tiefe der Rezes
sion, dem Angebot an keratinisiertem Ge-
webe apikal bzw. lateral der Rezession so-
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wie vom gingivalen Biotyp. Darüber spielt 
die chirurgische Erfahrung des Behand-
lers eine Rolle, da tunnelierende und 
spaltlappenbildende Verfahren durchaus 
sehr techniksensitiv sein können.

Eine Empfehlung zur Wahl der ge-
eigneten Techniken in Abhängigkeit von 
den wichtigsten klinischen Kriterien gibt 
. Abb. 11. Grundsätzlich sollten Mil-
ler-Klassen I–III vorliegen. Eine chirurgi-
sche Deckung von Rezessionen der Miller 
Klasse IV ist nicht (vorhersagbar) mög-
lich. Liegt genügend keratinisiertes Gewe-
be apikal der Rezession vor, so kann ein 
koronaler Verschiebelappen angewandt 
werden, der je nach Dicke der Gingiva mit 
einem Bindegewebstransplantat (dünner 
Gingivatyp) oder mit Schmelzmatrixpro-
teinen (dicker Gingivatyp) kombiniert 
werden sollte. Sofern ein dünner Gingi-
vatyp vorliegt, wäre das Einbringen eines 
Bindegewebstransplantats alternativ auch 
in Form der modifizierten Tunneltechnik 
möglich (dünner Pfeil in . Abb. 11). Aus 
praktischer Sicht sollte jedoch angemerkt 
werden, dass mit zunehmender Breite der 
keratinisierten Gingiva apikal der Rezes-
sion die Spaltlappenbildung für die mo-

difizierte Tunneltechnik aufwendiger und 
schwieriger wird, weswegen bei einem be-
sonders breiten Band an keratinisierter 
Gingiva dem koronalen Verschiebelap-
pen in klassischer [11] oder modifizierter 
[33] Form Vorzug gegeben werden sollte. 
Dies gilt für singuläre und multiple Rezes-
sionen.

Liegt nicht genügend keratinisierte 
Gingiva apikal der Rezession vor, kann die 
modifizierte Tunneltechnik in Betracht 
gezogen werden. Entsprechend den Er-
gebnissen einer kürzlich durchgeführten 
Studie [28] lag die prozentuale Deckung 
von Miller-Rezessionen 6 Monate nach 
Anwendung der Tunneltechnik bei 84%, 
sofern die initiale Rezessionstiefe weni-
ger als 4 mm betrug. Lagen hingegen Re-
zessionstiefen von 4 mm und mehr vor, 
konnten nur 44% der Wurzeloberflächen 
komplett gedeckt werden. Zwar beziehen 
sich die Daten auf eine Pilotstudie mit be-
grenzter statistischer Power, jedoch deu-
ten sie auf den limitierenden Parame-
ter Rezessionstiefe hin. Dies ist plausibel, 
da die koronale Verschiebung des prä-
parierten Tunnels begrenzt ist. Aus die-
sem Grund ist es empfehlenswert, bei be-
sonders tiefen Rezessionen (≥ 4 mm) la-
terale Verschiebelappen zu bevorzu-
gen, sofern lateral der Rezession ausrei-
chend keratinisiertes Gewebe vorhanden 
ist (. Abb. 11). Bei singulären Rezes-

sionen kann der unilaterale Verschiebe-
lappen angewendet werden, sofern me-
sial ODER distal der Rezession genügend 
keratinisierte Gingiva vorliegt (mindes-
tens Breite der Rezession + 2 mm). Soll-
te dies nicht der Fall sein, jedoch mesial 
UND distal der Rezession das Gewebe-
angebot ausreichen, kann ein doppelt la-
teraler Verschiebelappen durchgeführt 
werden. Auch bei diesen Techniken ist je 
nach gingivalem Biotyp die Kombination 
mit SMP oder BGT möglich. Bei multip-
len Rezessionen hat sich die Nelson-Tech-
nik [19] bewährt.

In Situationen, bei denen sowohl api-
kal als auch lateral nicht genügend kerati-
nisierte Gingiva vorliegt, kann die modi-
fizierte Tunneltechnik zum Einsatz kom-
men, sofern ein tiefes Vestibulum vorliegt, 
welches eine effiziente koronale Verschie-
bung des Tunnelkomplexes erlaubt. Je-
doch ist auch hierbei zu bedenken, dass 
bei tiefen Rezessionen eine begrenzte 
Aussicht auf komplette Wurzeldeckung 
besteht. Als Alternative und insbesonde-
re dann, wenn der Mundvorhof sehr flach 
ist, bietet sich das klassische freie Schleim-
hauttransplantat an, das zwar ästhetisch 
dem BGT unterlegen ist, funktionell je-
doch sehr zuverlässig die Progression von 
Rezessionen stoppen, die das Vestibulum 
vertiefen und ein stabiles gingivales Band 
herstellen kann. Gegebenenfalls kann zu 

Abb. 9 8 Nelson-Technik zur Deckung multipler Rezessionen im Unterkieferfrontzahngebiet. a Ausgangszustand. b Fixierung 
der lateral bzw. doppelt lateralen Verschiebeläppchen. c Situation nach abgeschlossener Wundheilung

Abb. 10 8 Modifizierte Tunneltechnik zur Deckung von drei benachbarten Rezessionen. a Ausgangszustand. b Zustand nach 
Einbringen eines Bindegewebstransplantats und Fixierung des Tunnelkomplexes in koronal verschobener Position. c Zustand 
nach abgeschlossener Wundheilung
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einem späteren Zeitpunkt die mittels FST 
verbreiterte Gingiva koronal verschoben 
werden, um die Rezession zu decken [4].

Fazit

F	�Entsprechend der bis dato verfügba-
ren Literatur können koronale und la-
terale Verschiebelappentechniken so-
wie unterminierende (tunnelieren-
de) Verfahren als geeignete Techni-
ken zur Rezessionsdeckung angese-
hen und empfohlen werden. Dabei 
sollten Verschiebelappen mit Binde-
gewebstransplantaten oder Schmelz-
matrixproteinen kombiniert werden, 
da die Kombination die Ergebnisse 
der Rezessionsdeckung zu verbessern 
scheint.

F	�Die grundsätzliche Indikationsstel-
lung und die Wahl der Technik soll-
te neben patientenabhängigen Fak-
toren unter anderem von der Rezes-
sionstiefe, der Gingivadicke und dem 
Angebot an keratinisiertem Gewebe 
abhängig gemacht werden. Die De-
ckungsprognose ist dabei von der Pa-
pillenhöhe, der postoperativen Posi-
tionierung der Gingiva sowie der 
postoperativen Gingivadicke abhän-
gig. Aber auch chirurgisch technische 
Faktoren (Operationstrauma) spielen 
eine Rolle. Mikrochirurgische Tech-
niken und spannungsfreie Lappen
adaptationen tragen zur Optimierung 
der Ergebnisse bei.
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