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Bindegewebetransplantate - Eine
Klassifikation zur Gestaltung der palatinalen
SchnittfUhrung und klinische Fallberichte

Chiun-Lin Liu, DDS*
Arnold S. Weisgold, DDS**

In diesem Artikel wird eine Klassifikation fur die Enfnahme von Bindege-
webetransplantaten vorgestellt. Die palatinale Inzision wird in drei Klassen
unterteilf. Zusaizlich zu der grundlegenden Klassifikation werden zwei weite-
re Unterklassen beschrieben, Es werden Erlauterungen gegeben, um die
Schniftfuhrung weiter zu definieren. Die Anwendung elner solchen
Klassifikation soll zukunftig die Kommunikation zwischen Praktikern und
Wissenschaftlern verbessern helfen. In diesem Artikel werden reprasentafi-
ve klinische Behandlungsfdlle vorgestellf, die dem Praktiker bei der
Anwendung dleser Klassifikation im Hinblick auf das palatinale
Inzisionsdesign helfen kénnen. (Int J Par Rest Zahnheilkd 2002; 22/4: 363-
369).
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Die Verwendung von Bindege-
webetransplantaten ist eine ge-
bréduchliche und beliebte Technik
flr Rezessionsdeckungen', fur die
Augmentation von Weichgewebe
in zahnlosen Kieferabschnitten® 5,
fur die Implantologie® und fur kos-
metische MaBnahmen’. Die anato-
mischen und pathologischen Vo-
raussefzungen der klinischen Situa-
fion bedingen lefzten Endes die
Gestaltung des Lappens in der
Spenderregion. Das Ziel dieses
Artikels ist es, eine Klassifikation fur
die Inzision zur Praparation von sub-
epithelialen Bindegewebetfrans-
plantaten im Bereich der palatina-
len Entnahmeregion zu beschrei-
ben. Bei der Einteilung der palatina-
len Schnifffuhrung werden folgen-
de Faktoren berlcksichtigt:

1. die fUr das Transplantatiager not
wendige GewebegroBe,

2.die Anatomie des Gaumenbo-
gens, der in hoch, miffel und flach
eingeteilt wird8,

3. die Moglichkeit von Exostosen?,

4. die Wundheilung an der Entnah-
meregion (primdre oder sekundd-
re Hellung)'9,

5 die Blutversorgung fur den be-
deckenden Lappen,

6, postoperative Komplikationen,
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Abb. 1a Kiasse | Typ A. Abb. 1b Kiasse |, Typ B.

Abb. 1¢c Klasse Il Typ A, Abb. 1d Klasse | Typ B.

Abb. 1e Klasse Il Typ A. Abb. 1f Klasse Il Typ B.

7. die Notwendigkeit von Ndhtfen,
Verbandsplatten oder hamostati-
schen Praparaten,

8. die Sichtverhdltnisse wahrend des
Eingriffs,

Mit dieser Klassifikafion wird die
am besten geeignete Inzision/Lap-
pengestaltung bei der Gewe-
beentnahme gewdahrleistet. Die
Schnittflhrung wird folgenderma-
Ben vorgenommen,

Klassifikation nach Liu

* Klasse I: eine Inzision (Abb. 1a und
b)

* Klasse I, zwei Inzisionen (Lformig;
Abb, Tc und d)

* Klasse [Il: drei Inzisionen (U-férmig,
Abb, Te und f)

* Unterklassen (horizontale Inzisio-
nen

- Typ A: eine horizontale Inzision
(Abb. 2a)

- Typ B: zwei horizontale Inzisionen
(Abb. 2b).

Klasse [: eine Inzision

Diese Klasse kann fur alle vom Gau-
men enfnommenen Bindegewebe-
tfransplantate angewendet werden.
Vortelle sind:

1. Es ist nur eine Inzision notwendig.

2. Es wird postoperativ keine Ver-
bandsplatte bendtigt,

3. Es sind unter Umstanden keine
Ndahte oder hamostatischen Pré-
parate notwendig.

4, Die SchnifffUhrung kann den un-
terschiedlichen Gaumenformen
(hoch, durchschnittich und flach)
angepasst werden.

5. Es entstehen weniger Komplika-
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kationen fur den Patienten (eine
Woche postoperativ zeigt sich
eine kleinere Wunde).

6. Es ergibt sich eine bessere Blut-
versorgung fUr den bedecken

den Lappen.

7. Es zeigt sich eine primare Wund

heilung (fir Klasse | Typ A).

Nachteile dieser SchnittfUhrung
sind:

1. Die Entnahmeregion ist wdah-
rend der Transplantatpréapara-
- fion schlechter einsehbar.

2. Die Technik ist schwierig umzu-
sefzen.

Klasse Il: zwei Inzisionen (L-férmig)

Indikationen fur eine Klasse-l-nzi-
slon sind:

1 Meidung gréBerer palatinaler Ar-
ferlen und Nerven,

Abb. 2a Unterklasse Typ A.

2. wenn eine drifte Inzision nicht
notwendig ist,

Vorteile sind:

1. eine kUrzere Inzision, aber ausrei
chende Einsehbarkeit,

2. eine ausreichende Blutversor-
gung fur den bedeckenden
Lappen,

3. relativ einfache Umsetzbarkeit.

Ein Nachteil dieser Schnitiflh-
rung ist, dass durch zwei Inzisionen
die Blutversorgung der Spender-
region beeintrachtigt werden kann.

Klasse Ill: drei Inzisionen (U-férmig)

Indikationen far eine Klasse-lll-
Inzision sind:

1.Bedenken Uber anatomische
Strukturen (wie Exostosen, Ge-
faBe und Nerven),

Abb. 2b Unferklasse Typ B.

2. Bedarf an einer groBen Gewe-
bemenge,

Vorteile sind:

1. Die TransplantatgroBe entspricht
der Gestaltung der Inzision.

2.Sehr gute Einsehbarkeit.

3.Diese Technik ist am einfachsten
durchzufUhren.

Die Nachteile dieser Art von
Inzision sind:

1.Es sind mehrere Inzisionen not-
wendig: es kann zu einer Ge-
fahrdung der Blutversorgung an
der Entnahmeregion kommen,

2. Postoperativ kommt es zu gréBe-
ren Beschwerden; eine Woche
postoperativ zeigt sich eine
gréBere Wundflache 0,

3.Es werden haufiger Nahte oder
eine Verbandsplatte bendtigt.
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Abb. 3a Die Anwendung der Unterklasse
Tvp A im Bereich einer Exostose.

Unterklassifikation (horizontale
Inzision)

Die Indikationen fur eine Typ-A-
Gestaltung (eine horizontale Inzi-
sion') sind:

1. Verwendung subepithelialer Bin-
degewebetransplantate.

2.Die Technik kann an verschie-
dene Gaumenformen (hoch,
durchschnitflich und flach8) an-
gepasst werden.

3.Die Technik kann auch in Be-
reichen mit minimaler Gewe-
bedicke angewendet werden
(die Dicke des entnommenen
Gewebes betfragt 3 mm oder
weniger, was der durchschnittli-
chen Dicke im Bereich der
Molaren entspricht).

4. Anwendung, wenn die (antero-
posteriore) Lange des Trans-
plantats mehr als zwei Pramo-
larenbreiten betragen soll® (die
durchschnittiche Gewebedicke

im Bereich der Pramolaren be-
frégt & mm, in der Molarenregion
durchschnittlich 3 mm).

FUr ein Bindegewebetfransplan-
tat, das langer als zwei Pramo-
larenbreiten oder dicker als die
normale Gewebedicke sein soll,
erlaubt diese SchnittfUhrung die
Enfnahme der gesamten Menge
an Bindegewebe unter der unter-
minierten mastikatorischen Muko-
sa.

Die Indikationen fUr das Typ-B-
Design (zwei horizontale Inzisionen)
sind:

1. wenn das Gewebe am Gaumen
eine ausreichende Dicke auf-
weist,

2.wenn ein Bindegewebetrans-
plantat mit der epithelialen Ober-
flache bendtigt wird,

3.wenn die epitheliale FiGche des
Transplantats spater zu sehen
sein soll,

Abb. 3b Die Anwendung der Unterkiasse
Tvp B im Bereich einer Exosfose.

Diskussion

Die vorgestellte Klassifikation soll
eine vereinfachte Kommunikation
mit Prakfikern ermoglichen und
erlaubt eine prdoperative Planung
des notwendigen Lappendesigns.
Je gréBer die Inzisionen sind, desto
schlechter ist die Blutversorgung; je
schmaler die Inzision(en), desto
groBer Ist die Anforderung an das
chirurgische Geschick.

Die Unterklassen Typ A und B
sind zundchst abhangig von der
Entnahmeregion. Bendtigt man ein
Bindegewebetransplantat mit ei-
ner epithelialen Oberflache, wird
das Typ-B-Design angewendet
(zwei horizontale Inzisionen). Soll
das Bindegewebetransplantat un-
terlagert werden, ist das Typ-A-
Design geeignet (eine horizontale
Inzision).

Fur die Planung mussen weiter-
hin die Dicke'?, die Breite und die
Lange des Transplantats berlck-
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Abb. 4da Gingivale Rezession auf der
vestibuldren Flache der Zahne 13 und
14. Zu bemerken ist, dass eine kieferor-
thopdadische Apparatur angewendet
wird, um den seiflichen Schneidezahn
zu extrudieren.

sichtigh werden, Die Anatomie des
Gaumendachs kann wie folgt cha-
rakterisiert werden:

» Durchschnitticher Gaumen: Die
durchschnittliche Distanz von der
Schmelz-Zement-Grenze  zum
neurovaskularen Bundel betragt
12 mm.

Hoher Gaumen: Die  durch-
schnittfliche Distanz von der
Schmelz-Zement-Grenze Zum
neurovaskuldren Bundel betragt
17 mm.

Flacher Gaumen: Die durch-
schniftliche Distanz von der
Schmelz-Zement-Grenze  zum
neurovaskuldren Bundel betragt
7 mm.

Zum Beispiel wird bei einer fla-
chen Gaumensituation die Ent-
nahme eines Bindegewebetrans-
plantats von 10 mm x 5 mm x 2 mm
geplant. Mit der Unterklasse-Typ-B-
Inzision besteht die Gefahr, das

Abb. 4b Fur daos subepifheliale Trans-
plantat wird an der Entnahmestelle
eine Kiasse-I-Typ-A-Inzision angelegt.

neurovaskulare Bundel zu verlet-
zen; daher wird in dieser Situation
die Typ-A-Inzision gewahlt.

Der dritte zu beachtende Punkt
ist das Vorkommen von Exostosen
auf der palatinalen Seite, vor allem
im Bereich der Molaren, Falls sich
bei der Inspektion Exostosen zeigen
und an dieser Stelle das Gewebe
nicht dick genug ist, solite die Typ-
A-Inzision gewdhlt werden, um
mehr Gewebe entnehmen zu kdn-
nen (Abb, 3).

Klinische Fallberichte
Fall 1

Ein 36jchriger Mann stellte sich mit
gingivalen Rezessionen im Bereich
der vestibuldren FiGchen des rech-
ten oberen Eckzahns und des ers-
ten Pramolaren vor (Abb. 4a). Bei
dem Pramolaren wurde zuvor eine
endodontische Behandlung abge-

Abb. 4c Komplefte Deckung der
Rezession zehn Monate nach dem chir-
urgischen Eingriff.

schlossen. Zur weiteren Versorgung
des Zahnes war eine Vollkrone
geplant. Der Gingivarand des
rechten ersten Pramolaren befand
sich auf der gleichen Hohe wie bei
Zahn 24. Im Bereich des Eckzahns
sollte eine Rezessionsdeckung
durchgefuhrt werden. In der palati-
nalen Entnahmeregion wurde eine
Klasse-I-Typ-A-Inzision zur Gewin-
nung eines subepithelialen Bin-
degewebetransplantats angelegt
(Abb. 4b). Zur Deckung der Wurzel
wurde die epiperiostale .Envelo-
pe“-Technik'® 4 angewendet. Zehn
Monate postoperativ war die Re-
zession vollsténdig gedeckt (Abb.
4c).

Fall 2

Bei dieser 32-&hrigen Frau fehlte
der Zahn 11, und sie war mit der
restaurativen Versorgung unzufrie-
den. Nach Entfernung der alten

22, Jahrgang, Heft 4, 2002



368

Abb. 5a Im Bereich des Zwischen-
gliedes (11) ist ein Klasse--Kammdefekt
zu sehen (bukkolingualer Verlust von
Gewebe),

Abb. 6a Dieser 45jahrige Mann hatte
die Z&dhne 11 und 12 verloren. Es st ein
Klasse-lll-kammdefekt zu erkennen.

Versorgung zeigte sich ein Klasse-Il-
Kammdefekt!s. 16 (Verlust von Ge-
webe In bukkolingualer Richtung:
Abb. 5a). Zur Gewinnung eines
Bindegewebetransplantats mit epi-
thelialer Oberflche erfolgte eine
Klasse-I-Typ-B-Schnittfihrung (Abb,
5b). Am Empfangerort wurde die
.Pouch”-Technik' 18 angewandt.
Das Bindegewebetransplantat wur-
de unter dem Lappen vernaht,
sodass die epitheliale Oberfldche
nach auBen zeigted. FUnf Monate
nach dem chirurgischen Eingriff

Abb. 5b FUr das Transplantat mit
epithelialer Oberfiache wird an der
Entnahmestelle eine Kiasse--Typ-B-
Inzision angelegt.

Abb. 6b Fur das subepitheliale
Transplantat wird an der
Enfnahmestelle eine Klasse-l-Typ-A-
Inzision angelegt.

wurde in dem zahnlosen Abschnitt
eine Vertiefung fUr das Zwischen-
glied prapariert’?, Die Okklusal-
ansicht zeigt den erfolgreichen
Aufbau des Weichgewebes (Abb.,
5c).

Fall 3

Dieser 45jahrige Mann hatte die
Zahne 11 und 12 verloren (Abb. 6a).
Es war ein Klasse-lll-kammdefekt20
entstanden. Vor der definitiven

Abb. 5¢c Nach funf Monaten wird im
zahnlosen Abschnift eine Verfiefung fur
das Zwischenglied geschaffen. Vion
Okklusal ist der Erfolg der weichgewes-
lichen Augmentation gut zu erkennen.

Abb. éc Nach drel Monaten hat sich
der Kammdefekt deutlich verbessert.

restaurativen Versorgung kam ein
Bindegewebetransplantat in Kom-
bination mit einem koronalen Ver-
schiebelappen zum Einsatz, Fur
das subepitheliale Bindegewebe-
transplantat wurde in der Entnah-
meregion eine Klasse-l-Typ-A-Inzi-
sion angelegt (Abb. 6b). Im Bereich
des zahnlosen Abschnitts erfolgte
eine krestale Inzision und um die
Z&hne 13 und 21 herum eine suk
kulare Inzision, Das Bindegewebe-
transplantat wurde unter den Lap-
pen gelegt. Um das Gewebe zu
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bedecken, wurde der Lappen
nach koronal verschoben. Drei
Monate postoperativ hatte sich der
Alveolarkammdefekt deutlich ver-
bessert (Abb. 6c).

Schlussfolgerungen

Die Klassifikation fur die Gestaltung
der palatinalen Inzision nach Liu
hilft dem Praktiker zu entscheiden,
welche SchnitifUhrung am besten
fUr den Patienten geeignet und am
effektivsten fur die Entnahme des
Gewebes ist, Enfsprechend dieser
Einteilung kann der Praktiker ausrei-
chend groBe Bindegewebetrans-
plantate entnehmen und dadurch
zu groBe Wunden vermeiden. Die
folgenden Fakforen solifen dabei
berlcksichtigt werden;

* die fur das Transplantatlager not-
wendige GroBe

* die Anatomie des
daches

» das Vorkommen von Exostosen

* die Wundheilung an der Entnah-
mestelle (primare oder sekundd-
re Wundheilung)

» die Blutversorgung fur den be-
deckenden Lappen

* dle postoperativen Beschwerden
fur den Patienten

* die Notwendigkelt von Ndhten,
Verbandsplatten oder hamostati-
schen Praparaten

« die Einsehbarkeit wdahrend des
chirurgischen Eingriffs.

Gaumen-
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