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Nachdem Innovationen in der Augmentationschirur-
gie primär den Fokus des Hartgewebeaufbaus hatten, 

erkannte man mehr und mehr das Weichgewebe als limitie-
renden Faktor. Defizitäre Alveolarkammareale mit Knochen-
aufbauten zu rekonstruieren, kann mit verschiedenen Me-
thoden realisiert werden. Jedoch stellt sich bei umfangrei-
chen Augmentaten der sichere und langfristige Wundver-
schluss, ein entscheidender Faktor für den Erfolg der operati-
ven Maßnahme, als Problem dar. Das Design und die span-
nungsfreie Mobilisation von bedeckenden Wundlappen so-
wie die präzise mikrochirurgische Wundrandadaption unter 
bestmöglichem Erhalt der Blutversorgung sind von großer 
Bedeutung für einen vorhersehbaren Therapieerfolg. Um-
fangreiche Inzisionen und Lappenbildungen können jedoch 
zu teils erheblichen chirurgischen Traumata führen und die 
Anatomie von Gingiva und Mukosa zerstören.
Zur Vermeidung dieser Nachteile bieten sich freie oder ge-
stielte Weichgewebetransplantate als minimal invasive Alter-
native zur Defektdeckung an. Der Vorteil liegt im Erhalt ana-
tomischer Strukturen und gleichzeitiger gedeckter Hartge-
webeheilung. Mit Freilegungsoperationen bestehen weitere 
Optionen, ausreichend dicke, zirkulär keratinisierte Schleim-
haut am Durchtrittsprofil des Implantathalses, des Aufbau-
teils und der Suprakonstruktion zu generieren. Trotzdem 
muss es das Ziel sein, bereits vor der Freilegung mit Weich-
gewebetransplantaten eine ausreichende Dicke und Keratini-
sierung periimplantär aufzubauen. Nach erfolgter Freilegung 
eines enossalen Implantates sind korrektive Maßnahmen nur 
noch bedingt möglich und stellen höchste Ansprüche an die 
chirurgischen Fähigkeiten des Behandlers. Als Therapieansatz 
zur Deckung von exponierten Implantatoberflächen wird 
vom Verfasser eine minimal invasive Tunneltechnik aus der 
plastischen Parodontalchirurgie beschrieben. (Dtsch Zahn-
ärztl Z 2010, 65: 304–318)
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For a long time, innovations in augmentation procedures 
primarily focused on hard tissue. However, it became ob-
vious that the soft tissue often is a significantly limiting fac-
tor. Reconstruction of deficient alveolar crests using bone 
augmentation can be achieved using different techniques. 
However, in extensive ridge augmentations the predictable 
and long term primary wound closure is the decisive factor 
for surgical success, and it is complicated. Design and ten-
sion free mobilisation of the covering wound flap and pre-
cise micro-surgical adaptation of the wound margins as well 
as optimal preservation of the blood supply are critical for a 
predictable outcome. Extensive incisions and flap designs 
can result in surgical trauma and destruction of the gingival 
and mucosal anatomy.
By using free or pedicle soft tissue grafts as a minimal inva-
sive alternative for tissue coverage, many disadvantages can 
be avoided. These techniques are preferable because they 
allow for the preservation of anatomic structures and safely 
covered hard tissue healing. 
Second stage implant surgery offers more options gener-
ating thick and circular keratinized mucosa at the emergence 
profile of the implant neck, abutment and prosthetic recon-
struction. Nevertheless the primary objective should be the 
creation of sufficient periimplant thickness and keratinisation 
before abutment connection. After abutment connection the 
options of correcting soft tissue deficiencies are limited and 
the demands of surgical skills are very high. As a treatment 
option for coverage of exposed implant surfaces the author 
presents a minimally invasive tunnel technique related to 
periodontal plastic surgery.
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1. Einleitung

Nachdem zu Beginn der 60er Jahre mit 
der Osseointegration von enossalen Im-
plantaten [12] ein bedeutender Schritt 
zur funktionellen Rehabilitation von Pa-
tienten mit stark atrophiertem Unter-
kiefer erreicht wurde, konnte Ende der 
80er Jahre mit der gesteuerten Knochen-
augmentation (GBR) ein entscheiden-
der Beitrag zum breiten Einsatz von Im-
plantaten geleistet werden [21]. Durch 
die enorme Erweiterung der Indikati-
onsbreite entwickelte sich die Implanto-
logie zu einem bedeutenden Quer-
schnittsfach der Zahnmedizin. Mit neu-
en Konzepten wurden im ästhetisch re-
levanten Bereich hohe Ansprüche an 
implantatgestützte Rehabilitationen ge-
stellt [26]. Implantate wurden nicht 
mehr im residualen ortsständigen Kno-
chen eingesetzt, sondern entsprechend 
der prothetisch korrekten Position inse-
riert. Zeigte der prospektive Implantatsi-
tus insuffiziente Alveolarkammgewebe, 
so wurde entsprechend Hartgewebe aug-
mentiert. Der zunehmende ästhetische 
Aspekt stellte nicht nur hohe Anforde-
rungen an die Zahntechnik („Weiße Äs-
thetik“), sondern richtete den Fokus 
mehr und mehr auf die periimplantären 
Weichgewebe („Rosa Ästhetik“). Um äs-
thetisch perfekte Ergebnisse zu erzielen, 
stellte das Vorhandensein einer girlan-
denförmigen Gingiva und Mukosa eine 
„conditio sine qua non“ dar. 

Neben der gesteuerten Knochen-
regeneration wurden vielfältige Metho-
den zur Hartgewebeaugmentation ent-
wickelt und eingesetzt [17]. Als limitie-
render Faktor erwies sich mehr und 
mehr die Weichgewebechirurgie zur er-
folgreichen dauerhaften Deckung der 
teils umfangreichen Knochenaufbau-
ten. Dehiszenzen der Wundlappen mit 
nachfolgenden Infektionen stellten ein 
erhebliches Komplikationsrisiko dar 
[24] und führten zu partiellen bis tota-
len Verlusten der Augmentate [58]. Die 
gestiegenen Ansprüche an die Wundlap-
penchirurgie erklären den Fokus und die 
hohe Bedeutung am periimplantären 
Management. Vor allem im Einsatz von 
minimal invasiven Techniken [67, 78] 
sah man eine hohe Vorhersehbarkeit 
von therapeutischen Resultaten sowie 
Verbesserung des Patientenkomforts. 
Dies führte zu einer breiten Anwendung 
in der Weichgewebechirurgie, so dass 
heute atraumatische Konzepte erfolg-

reich in der endodontischen, implanto-
logischen und regenerativen, parodon-
talen Chirurgie Anwendung finden [19, 
23, 41].

2. Grundprinzipien des 
chirurgischen Weichgewe-
bemanagements

An die Implantattherapie, allen voran 
im ästhetisch relevanten Bereich, wer-
den heute hohe Anforderungen gesetzt. 
Die Osseointegration vorausgesetzt wird 
als entscheidendes Erfolgskriterium ein 
natürliches Erscheinungsbild der im-
plantatprothetischen Rehabilitation ge-
fordert. Keramische Materialien für Kro-
nen und Abutments ermöglichen eine 
perfekte Imitation von Zahnhartsubs-
tanzen. Jedoch erst mit dem Erhalt be-
ziehungsweise der Rekonstruktion peri-
implantärer und gingivaler Weichgewe-
bestrukturen ist ein ästhetisch befriedi-
gendes Ergebnis zu erreichen. Die Ziel-
setzung in der Weichgewebechirurgie 
muss deshalb sein, einen harmonischen 
Verlaufes des „Margo gingivalis“, die 
Existenz von entsprechend geformten 
Interdentalpapillen sowie eine einheitli-
che Farbe und Textur der umgebenden 
Gewebe zu sichern. Gerade um Implan-
tate sollte ausreichend Volumen auf-
gebaut werden, um die Juga alveolaria 
simulieren und die periimplantäre Mu-
kosa langfristig stabilisieren zu können. 
Auch wenn die Existenz und ausrei-
chende Breite von befestigter Schleim-
haut um Zähne sowie Implantate sehr 
kontrovers diskutiert wird [73–75, 77], 

ist eine stabile Gewebebarriere für den 
Langzeiterhalt als günstig anzusehen 
[15]. Für die Qualität der Schleimhaut ist 
weiter die Vermeidung von Narbenge-
webe von wichtiger Bedeutung, um 
langfristige Beeinträchtigungen zu ver-
meiden. 

Wundlappeninzisionen

Die Wundheilung von Weichgewebe-
lappen wird von verschiedenen Fakto-
ren beeinflusst. Die chirurgischen 
Maßnahmen sollten primär unter 
dem Gesichtspunkt der Atraumatik 
vorgenommen werden. Dies beginnt 
mit der Auswahl entsprechender mi-
krochirurgischer Instrumente (Abb. 1), 
die ein präzises Arbeiten möglich ma-
chen. 
Trotzdem besteht bei jedem Eingriff das 
Problem der Durchtrennung und damit 
der Schädigung des Weichgewebes. Um 
ausreichend Übersicht zu ermöglichen, 
sollte ein entsprechend großer Wund-
lappen gebildet werden, um anatomisch 
gefährdete Strukturen sichten und scho-
nen zu können, die Blutversorgung zu 
gewährleisten und eine spannungsfreie 
Lappenexpansion zur vollständigen De-
ckung des chirurgischen Feldes zu errei-
chen [42]. 

Die Sicherung der Blutversorgung 
wird für die Wundheilung als entschei-
dender Faktor angesehen [7, 9]. Einer 
exakten Planung der Schnittführung 
unter Berücksichtigung der Anatomie 
der arteriellen Versorgung von Gingiva 
und Mukosa ist deshalb unerlässlich 
und sollte bereits an Implantatpla-

Abbildung 1 Mikrochirurgie-Set, Fa. KLS 

Martin.

Figure 1 Micro surgical set, KLS Martin, 

Tuttlingen, Germany.

Abbildung 2 Darstellung der Blutgefäßver-

sorgung mit Kunststoffperfusion im vestibu-

lären Ober- und Unterkiefer des Primaten 

[23].

Figure 2 Preparation of blood vessel supply 

with acrylic perfusion in the vestibular part of 

upper and lower jaw of primates [23].
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Lappentechnik

Mukoperiost-Lappen

Mukosa-Lappen
(Spalt-Lappen)

Kombinierter Mukoperiost/ 
Mukosa-Lappen

Doppelspalt-Lappen

Indikation

•  Implantation mit offener oder 
geschlossener Einheilung

•  Kleine Augmentationen

•  Implantationen mit offener 
und geschlossener Einheilung

•  Weichgewebeaugmentation 
•  Freilegungsoperationen
•  Osteoplastische Knochenaug-

mentationen

•  Implantationen mit Hart- und 
ggf.Weichgewebeaugmenta-
tionen

•  Umfangreiche Implantatio-
nen mit Hart- und ggf. Weich-
gewebeaugmentationen

Vorteile

•  Geringe Techniksensitivität
•  Gute Blutversorgung des 

Wundlappens

•  Sehr gute Lappenmobilisation
•  Erhalt der Blutversorgung des 

Knochens
•  Vermeidung von Knochenre-

sorptionen
•  Bilaminäre Blutversorgung 

von Weichgewebetransplan-
taten

•  Sehr gute Lappenmobilisation
•  Sichere primäre Wundheilung
•  Partiell Erhalt der Blutversor-

gung des Knochens
•  Partiell Vermeidung von Kno-

chenresorptionen

•  Hervorragende vertikale Lap-
penmobilisation

•  Mehrschichtiger Verschluss 
des Augmentates

•  Sichere primäre Wundheilung
•  Partiell Erhalt der Blutversor-

gung des Knochens
•  Partiell Vermeidung von Kno-

chenresorptionen

Nachteile

•  Geringe Lappenmobilisation
•  Ungünstige Blutversorgung des 

Knochens
•  Deperiostierung fördert Kno-

chenresorption
•  Ungünstige monolaminäre Ver-

sorgung von Weichgewebe-
transplantaten

•  Hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis

•  Hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis 

•  Sehr hohe Techniksensitivität
•  Gefahr der Lappenperforation
•  Hohes OP-Trauma
•  Eingeschränkte Blutversorgung 

des Wundlappens
•  Schwierigere Darstellung ana-

tomisch gefährdeter Strukturen 
z. B. N. mentalis 
nungsmodellen durchgeführt werden. 
Grundsätzlich sollte die Inzision parallel 
zu den Gefäßen, beziehungsweise an der 
Grenze zwischen zwei Versorgungsseg-
menten verlaufen. Im Mund werden  
6 Versorgungsgebiete als Segmente un-
terteilt [54, 76]. Die primäre Versorgung 
der Maxilla wird von der posterioren 
und anterioren A. alveolaris und den Aa. 
palatinae sichergestellt. Die Versorgung 
der Mandibula erfolgt durch die A. alve-
olaris inferior, die A. buccalis, die A. sub-
lingualis und die A. mentalis. Zwischen 
den Hauptarterien existieren ausgepräg-
te Anastomosen, so dass bei Durchtren-
nung keine blutfreien Zonen befürchtet 
werden müssen. 

Äste dieser Arterien versorgen die 
Gingiva von drei Seiten: Die A. dentalis 
durch das parodontale Ligament, die A. 
interseptalis durch den Alveolarkno-
chen und durch einen supraperiostalen 
Ast in der oralen Mukosa. Die A. denta-
lis versorgt die Pulpa und das parodon-
tale Ligament und bildet einen denta-
len Gefäßkorb, der in einem dichten 

gingivalen Gefäßplexus endet. Dieser 
besteht aus einem zirkulären, creviku-
lären Gefäßplexus mit gingivalen 
Loops an der Grenze zum Saumepithel, 
der nur von der A. dentalis und der in-
terseptalen Arterie versorgt wird [46]. 
Es ist eine deutliche Abgrenzung zum 
Gebiet, das von den supraperiostalen 
Gefäßen der vestibulären Gingiva ver-
sorgt wird, erkennbar. Diese Region eig-
net sich ideal für eine Schnittführung 
am Margo gingivalis, die mit einer 
schrägen intrasulkulären Inzision zum 
Limbus alveolaris geführt wird. Wenn 
möglich, sollten vertikale Inzisionen 
vermieden werden, da der supraperios-
tale Ast in der Gingiva (Abb. 2) schräg 
von distoapikal nach mesiogingival  
verläuft [48]. Diese intrasulkuläre Inzisi-
on kann nach horizontal erweitert wer-
den, um ausreichend Übersicht zu erzie-
len.

 Im Bereich der Papille wird die Lap-
peninzision an der Basis vertikal zum 
Knochen weitergeführt (Abb. 3), wo-
durch im Gegensatz zur intrasulkulären 

Papilleninzision ein vertikaler Höhen-
verlust der Papille vermieden werden 
kann [71]. Dies erklärt sich aus der Tatsa-
che, dass die Blutversorgung der Papille 
von der interseptalen Arterie erfolgt. Ist 
eine vertikale Entlastungsinzision nicht 
vermeidbar, sollte diese im anterioren 
Bereich durchgeführt werden (Abb. 3), 
da die Hauptgefäße im Vestibulum von 
posterior nach anterior verlaufen 
 (Abb. 2). Trapezförmige Lappeninzisio-
nen sind demnach als ungünstig zu be-
trachten und sollten vermieden werden 
[42]. Im Bereich von zahnlosen Kiefer-
kämmen trennt midkrestal eine etwa 
1–2 mm breite avaskuläre Zone ohne 
Anastomosen die Versorgungsgebiete in 
bukkal und lingual/palatinal [20]. Diese 
als „Linea alba“ bezeichnete Region eig-
net sich als ideale Region für horizontale 
Inzisionen. Als Basislappendesign hat 
sich folglich die midkrestale Inzision im 
zahnlosen Kieferbereich mit intrasulku-
lärer Fortführung an den jeweils angren-
zenden 1 bis 2 Nachbarzähnen bewährt 
(Abb. 4 und 5).
Tabelle 1 Übersicht bedeutender Lappentechniken.

Table 1 Classification of relevant flap techniques.
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Wundlappenpräparation und 
-handling (Tabelle 1)

In der Implantologie ist aufgrund knö-
cherner Alveolarkammdefizite häufig ei-
ne Defektdeckung mit koronaler Ver-
schiebung über Knochenaugmentaten 
erforderlich. Der klassische koronale 
Verschiebelappen [57] wurde als Muko-
periostlappen mit nachfolgender Pe-
riostschlitzung durchgeführt. Das ist ei-
ne schnelle, einfache und sichere Tech-
nik. Die Gefäßversorgung des Lappens 
bleibt im Wesentlichen erhalten und da-
raus resultiert eine gute Wundheilung. 
Nachteilig stellt sich heraus, dass eine 
koronale Verschiebung aus Gründen der 
Lappenmobilität nur begrenzt durch-
geführt werden kann. Zudem wird die 
mukogingivale Linie nach lingual/pala-
tinal verschoben, was ästhetische Nach-
teile und auch funktionelle Nachteile 
durch Abflachung des Vestibulums in 
sich birgt.

Für eine schonende Lappenbildung 
hat sich in der plastischen Parodontal-
chirurgie die scharfe, supraperiostale 
Präparation mit Skalpell (Klinge 15C), 
bei sehr graziler Schleimhaut mit Mikro-
klingen (Beavertail Nr. 69) bewährt [5]. 
Diese Wundlappenpräparation (Muko-
salappen/„split flap“) ermöglicht auch 
bei dünnen, fragilen Weichgeweben ei-
ne atraumatische und präzise Lappen-

bildung, ohne dass ein Zerreißen oder 
Quetschen befürchtet werden muss. 
Durch die supraperiostale Präparation 
wird der Alveolarknochen nicht entblößt 
und eine Resorption von Alveolarkno-
chen vermieden [56]. Ein entscheidender 
Vorteil ist die hervorragende Lappen-
expansion, wodurch ein spannungsfrei-
er, sicherer Wundverschluss ermöglicht 
wird. Zudem werden eingelagerte Weich-
gewebetransplantate bilaminär mit Blut 
versorgt und deren Einheilung vorher-
sehbar [6]. Als nachteilig erweist sich je-
doch die hohe Techniksensitivität.

Eine Mukosalappenpräparation ist 
demnach indiziert, wenn Knochenober-
fläche aufgrund der Nutrition von Pe-
riost bedeckt bleiben soll. Dies ist bei os-
teoplastischen Augmentationsmetho-
den wie z. B. Bone Spreading oder Bone 
Splitting, bei Freilegungsoperationen 
und bei Weichgewebeaugmentationen 
sinnvoll. Für Knochenaugmentationen 
mit Anlagerungsplastiken (GBR, Kno-
chenblockaugmentationen etc.) eignet 
sich eine Kombination aus Muko- 
periostlappen (zentrale Region der 
Anlagerung) und Mukosalappen (api-
kale und laterale Region der Lappenmo-
bilisation). Der größte Anteil von hori-
zontalen und vertikalen Kammaugmen-
tationen lässt sich mit diesem Verfahren 
spannungsfrei und sicher verschließen 
(Abb. 3–5). Nur in sehr seltenen Fällen 

ist eine plastische Deckung mit dem 
Doppelspaltlappen [33] erforderlich, 
der aber ausreichend dicke Mukosa vo-
raussetzt und hohe operative Fertigkei-
ten erfordert.

Die Lagerung und das Abhalten des 
Wundlappens sind von großer Bedeu-
tung für die störungsfreie Wundheilung. 
Hier empfiehlt es sich, die mobilisierten 
Weichgewebelappen im Bereich der 
Wangen- und nahe der Lippenschleim-
haut mit Haltenähten zu fixieren und 
passiv mit Retraktionshaltern (z. b. Bra-
nemark-Haken) vom OP-Gebiet ent-
fernt zu halten. Somit lässt sich auch bei 
umfangreichen Wundregionen eine 
hervorragende Übersicht erzielen und 
ein Quetschen des Wundlappens ver-
meiden. Weiter sollte beachtet werden, 
dass die Wunde durch exzessives Absau-
gen von Flüssigkeiten nicht ausgetrock-
net wird und mit physiologischer Koch-
salzlösung getränkten Gazetupfern re-
gelmäßig befeuchtet wird.

Wundlappenverschluss

Für die störungsfreie Wundheilung ist 
eine exakte Wundrandadaption von 
entscheidender Bedeutung. Die präzisen 
Inzisionsränder müssen dabei absolut 
spannungsfrei Stoß an Stoß angenähert 
werden und frei von Zug und Bewegung 
gehalten werden [55]. Sollte eine Adap-
tion der Wundränder nur unter Span-
nung möglich sein, muss eine weitere 
Lappenmobilisation im Mukosabereich 
als Spaltlappen durchgeführt werden, 
um die Hauptursache von Wunddehis-
zenz und ggf. nachfolgender Infektion 
zu verhindern [58, 63]. Die zu diesem 
Zeitpunkt durchgeführte Spaltlappen-
erweiterung provoziert meist starke Ge-
webeblutungen und erschwert den 
Wundverschluss. Aus diesem Grunde 
sollte am Beginn des Eingriffes größte 
Sorgfalt auf eine ausreichende Wund-
lappenmobilisation gelegt werden. Ne-
ben der spannungsfreien Lappenadapti-
on ist eine präzise Nahttechnik (Tab. 2) 
für eine schnelle Revaskularisation der 
Schleimhaut von hoher Wichtigkeit 
[13]. Beides kann durch den Einsatz mi-
krochirurgischer Techniken mit Unter-
stützung von Vergrößerungshilfen so-
wie monofilen Nahtmaterialien von 
5–0, 6–0 und 7–0 Fadendurchmesser er-
zielt werden [14]. Zudem wird ein 
Wundtrauma effektiv bei Verwendung 
von 6–0 und 7–0 Nadel-Faden-Kom-

Tabelle 2 Übersicht Nahttechniken.

Table 2 Overview of suture techniques.

Nahttechniken

Fixationsnähte 

Adaptionsnähte

Knüpftechnik

Tiefe überkreuzte 
Matratzennaht

Einzelknopfnaht

Vertikal geschlungene 
Matratzennaht 

Einzelknopfnaht

Fortlaufend geschlun-
gene Matratzennaht

Vertikale Matratzen-
naht

Fadenstärke

5–0 (1,5 metric) PTFE Polytetra-
fluorethylen (z. B. Cytoplast) 

5–0 (1,5 metric) ePTFE expand. 
Polytetrafluorethylen (z. B. Go-
retex)

6–0 (1,0 metric) PVLF Polyvinyli-
dendifluorid (z. B. Seralene) 
 
7–0 (0,7 metric) PVLF Polyvinyli-
dendifluorid (z. B. Seralene) 

6–0 (1,0 metric) Polypropylen 
(z. B. Premilene, Serapren) 
 
7–0 (0,7 metric) Polypropylen 
(z. B. Premilene, Serapren)

Nadeln

DS 13 
DS 16

DS 13 
DS 17

DS 12 
DS 15 
 
DS 9 
DS 12

DS 12 
DS 15 
 
DS 9 
DS 12
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Transplantate

Freies 
Schleimhauttransplantat 
(FST)

Freies Bindegewebetrans-
plantat (BGT)

Kombiniertes Bindegewe-
be/Onlaytransplantat

Einlagetransplantat 
(Inlaygraft, Onlaygraft)

Gestielter palatinaler Bin-
degewebelappen

Indikation

• Fehlende befestigte Schleimhaut
• Bewegliche Bänder- und Muskelzüge
• Rezessionsanfällige periimplantäre 

Mukosa

• Schleimhautverdickung
• Kleine Augmentationen
• Rezessionsdeckungfreiliegender Ti-

tanoberflächen
• Alveolenverschluss

• Schleimhautverdickung 
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Sofortimplantation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

• Weichgewebeaufbau Alveolarkamm
• Weichgewebekammerhalt zur Ridge 

Preservation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

• Schleimhautverdickung 
• Zweischichtiger Verschluss von um-

fangreichen Knochenaugmentationen
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Sofortimplantation
• Plastische Deckung/Verschluss bei 

Ridge Preservvation
• Papillenrekonstruktion

Vorteile

• Sichere Wundheilung
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Erhalt anatomischer Strukturen
• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit 
• Geringe Schwellung
• Geringe Wundschmerzen

• Erhalt anatomischer Struktu-
ren

• Sehr gute Farbanpassung
• Hohe Erfolgssicherheit
• Umfangreiche Weichgewebe-

augmentation

Nachteile

• Ungünstige Farbanpassung
• Umfangreicher palatinaler De-

fekt
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Gefahr Nachblutung 
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien

• Sehr hohe Techniksensitivität
• Lange Ausheilphase
• Opt. Wundschmerzen
• Opt. Parästhesien 
binationen verhindert, da diese dünnen 
Fäden bei entsprechender Krafteinwir-
kung reißen. Besonders eignen sich 
nichtresorbierbare Fäden aus PVDF (Po-
lyvinylidendifluorid, z. B. Seralene), die 
sich weiter durch hohe Gewebeverträg-
lichkeit auszeichnen. Diese Nahtmate-
rialien dienen der perfekten Wundrand-
adaption und werden folglich Adap-
tionsnähte genannt (Abb. 4 u. 5). Zur 
Positionierung und Fixation des Wund-
lappens haben sich Nahtmaterialien der 
Stärke 5–0 aus PTFE (Polytetrafluorethy-
len z. B. Cytoplast) bewährt, die sich auf-
grund der glatten Oberfläche und ho-
hen Reißfestigkeit als sehr vorteilhaft er-
wiesen haben. Im Gegensatz zu ePTFE-
Nahtmaterialien, die häufig für die 
Wundheilung ungünstige Plaqueadhä-
sion beobachten lassen, ähneln PTFE-
Nähte in ihren Eigenschaften den glat-
ten monofilen Materialien. Diese meist 
als tiefe, überkreuzte horizontale Mat-
ratzennähte eingesetzten Nähte nähern 
die Wundränder an und halten sicher 
die Wundlappen zusammen, wodurch 
eine Störung der Heilung durch Zug 

oder Bewegung verhindert wird. Diese 
werden als Fixationsnähte bezeichnet 
(Abb. 4 u. 5). Aus diesem Grunde benö-
tigt man für die Augmentationschirurgie 
zwei unterschiedliche Nahtmaterialien.

Die Revaskularisation kann zudem 
unter Einsatz von autologem, Thrombo-
zyten-reichem Blutplasma positiv be-
einflusst werden. In einer Split Mouth-
Studie zeigte sich ein stark stimulieren-
der Effekt auf die kapilläre Regeneration 
(> 30 %) und damit signifikant beschleu-
nigte Wundheilung innerhalb der ers-
ten zehn Tage [47]. Ziel aller dieser Maß-
nahmen ist eine sichere geschlossene 
Wundheilung unter Vermeidung von 
Schwellung und Schmerzen für den Pa-
tienten. Eine Nahtentfernung sollte je 
nach Ausmaß des Eingriffes innerhalb 
von 7 bis 14 Tagen vorgenommen wer-
den (Abb. 6 u. 7).

 Freie Transplantate

Koronale Verschiebelappen werden stan-
dardmäßig in der Implantologie zur De-
fektdeckung nach Augmentation einge-

setzt. Dazu bedarf es meist umfangreicher 
Inzisionen und Lappenbildungen, die 
häufig zu einem erheblichen chirurgi-
schen Trauma führen und zudem die ana-
tomischen Weichgewebestrukturen zer-
stören. Dies führt meist zu einer Abfla-
chung des Vestibulums und Verschie-
bung der mukogingivalen Grenze nach 
lingual/palatinal. Zur Vermeidung dieser 
Nachteile bieten sich freie oder gestielte 
Weichgewebetransplantate als Alternati-
ve in der chirurgischen Defektdeckung an 
(Tab. 3). Der Vorteil liegt im Erhalt der 
anatomischen Strukturen und gleichzeiti-
ger gedeckter Hartgewebeheilung. Das In-
fektionsrisiko wird somit minimiert und 
die Weichgewebemenge vermehrt. Diese 
Strukturen können in Freilegungsopera-
tionen nach bukkal verlagert werden und 
auf diesem Wege Gewebedefizite aus-
geglichen werden. Der Nachteil freier 
Transplantate ist der Verlust der gestielten 
Blutversorgung und die damit verbunde-
ne ungünstigere Wundheilung. Aus die-
sem Grunde ist es von großer Bedeutung, 
die Heilungsvorgänge von freien Trans-
plantaten genauer zu betrachten.
Tabelle 3 Übersicht Weichgewebetransplantate.

Table 3 Overview of soft tissue grafting techniques.

(Tab. 1–3 und Abb. 1–30: G. Iglhaut)
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Freies Schleimhauttransplantat (FST)

Freie Schleimhauttransplantate wurden 
initial in der mukogingivalen Chirurgie 
zur Verbreiterung der keratinisierten 
Gingiva und zur Entfernung von stören-
den Bändern eingesetzt (Abb. 8). Die In-
dikation zum Aufbau befestigter 
Schleimhaut wurde jedoch in Frage ge-
stellt, da ihre notwendige Existenz sehr 
kontrovers diskutiert wird. Aus kli-
nischen und tierexperimentellen Studi-
en [74] wurde geschlossen, dass am 
Zahn keratinisierte Gingiva für die Auf-
rechterhaltung der parodontalen Ge-
sundheit nicht unbedingt erforderlich 
ist. In weiteren Untersuchungen [75] 
wurde dies für die periimplantäre Muko-
sa ebenfalls festgestellt. Neuere Unter-
suchungen zeigen jedoch, dass Implan-
tate mit einer dünnen Zone (< 2 mm) ke-
ratinisierter Mukosa signifikant höhere 
klinische und immunologische Entzün-
dungszeichen und radiographische 
Knochenverluste zeigten [11, 79]. Dün-
ne Mukosa (< 2 mm) neigt aufgrund der 
geringeren mechanischen Stabilität stär-
ker zur Rezession und trotz Plaquekon-
trolle in der Erhaltungstherapie zu hö-
herer Entzündungsanfälligkeit [2, 59]. 
Rezidivierende Entzündungen sind folg-
lich eine absolute Indikation zur Weich-
gewebekorrektur.

Techniken zum Einsatz freier 
Schleimhauttransplantate wurden erst-
mals Mitte der 60er Jahre beschrieben 
[31, 52]. Primär erfolgt die Präparation 
des Empfängerbettes durch scharfe Dis-
sektion der Mukosa vom Periost. Der ab-
gelöste Mukosalappen wird nach apikal 
verlagert und mit resorbierbaren Näh-
ten fixiert. Mit Hilfe der Parodontalson-
de kann der zu deckende Defekt vermes-
sen und die Dimension des Transplanta-

tes bestimmt werden. Als bevorzugte 
Spenderregion wird der harte Gaumen 
distal der lateralen Schneidezähne und 
mesial der 1. Molaren genutzt (Abb. 12). 
Klinische Untersuchungen [66] erga-
ben, dass ausreichend dicke Mukosa zur 
Gewinnung von Schleimhauttransplan-
taten weiter in der Region neben dem 
Tuber gefunden werden kann. Primär 
wird mit dem Skalpell das Ausmaß des 
Transplantates inzidiert und mittels pa-
rallel zur Oberfläche in 1,5–2 mm Tiefe 
geführten 15C-Klinge das Transplantat 
präpariert. Das Transplantat wird sofort 
anschließend auf das Empfängerbett 
adaptiert und am koronalen Wundrand 
angenäht (Abb. 9). Der apikale Wund-
rand wird ggf. am Periost mit resorbier-
baren Nähten fixiert, um eine Bewegung 
des Transplantates zu verhindern. Ab-
schließend wird das Transplantat mit 
befeuchteter Gaze 5–10 Minuten auf die 
Wundunterlage komprimiert. Die Gau-
menwunde sollte postoperativ mit einer 
Wundverbandsplatte für 10–14 Tage ab-
gedeckt werden. Die Nähte werden nach 
einer Woche entfernt.

Subepitheliales Bindegewebetrans-
plantat (BGT)

Bindegewebetransplantate kommen 
primär zu implantologischen Versor-
gungen innerhalb der ästhetisch rele-
vanten Region zum Einsatz. Klinische 
und radiographische Untersuchungen 
dokumentieren knöcherne Rezessionen 
von 1,5–2 mm im Bereich von Implan-
tathälsen [3, 18], die als physiologisches 
Bone Remodelling im Zuge der Freile-
gungsoperation bzw. bei offener Hei-
lung bereits in der Phase der Osseointe-
gration abläuft und von der dreidimen-
sionalen Implantatposition abhängig ist 

[32, 70]. Dies führt nachfolgend zu peri-
implantären Weichgeweberezessionen 
[16, 29] mit teilweise erheblichen ästhe-
tischen Kompromittierungen [10]. Dün-
ner Phänotyp der Gingiva scheint mit 
höherem Risiko auf Rezession bei Im-
plantattherapie behaftet zu sein [38]. 
Aus diesem Grunde wird bei Vorliegen 
eines dünnen Morphotyps A [51] eine 
Verdickung der periimplantären 
Schleimhaut mit Bindegewebetrans-
plantat vorgeschlagen, was als Biotyp-
konvertierung bezeichnet wird [39]. 
Dieses Procedere scheint grazile Gingiva 
in den widerstandsfähigeren Morpho-
typ B transformieren und geringe knö-
cherne Rezessionen am Implantathals 
ausgleichen zu können. Dies erhöht die 
Stabilität des periimplantären Weichge-
webes. Aus diesem Grunde sollten diese 
Transplantate heute im Oberkieferfront-
zahnbereich routinemäßig eingesetzt 
werden.

Die Technik der Transplantatent-
nahme wurde erstmals von Langer [45] 
beschrieben. Die ursprünglich als „Fall-
tür“-Inzision beschriebene Technik wird 
gegenwärtig in einer atraumatischen 
Modifikation als Einzelinzision durch-
geführt [34, 49]. Im Abstand von 3 mm 
zum palatinalen Gingivarand wird dis-
tal des lateralen Schneidezahnes und 
mesial vom 1. Molar parallel zur Zahn-
reihe eine ca. 1,5 mm tiefe Inzision 
durchgeführt. Nachfolgend wird paral-
lel zur Gaumenoberfläche eine ca. 1 mm 
dicke Deckschicht präpariert. Eine zwei-
te Inzision in 1 mm Entfernung apikal 
zur ersten Inzision supraperiostal dient 
der unterstützenden Repositionierung 
des Decklappens und der Gewinnung ei-
nes Brückenlappens. Mit vertikalen Inzi-
sionen an beiden Bindegewebeenden 
und einer horizontalen Inzision im api-
Abbildung 3 Umfangreiche Augmentation 

mit Schalentechnik in regio 13–14.

Figure 3 Extensive bone augmentation 

with shell technique in regio 13–14.
bbildung 4 Mikrochirurgischer Naht-

erschluss vestibulär in regio 11–14.

igure 4 Micro surgical suture closure; buc-

al view of region 11–14.
Abbildung 5 Mikrochirurgischer Naht-

verschluss palatinal in regio 11–14.

Figure 5 Micro surgical suture closure; oc-

clusal view of region 11–14.
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kalen Teil des Tunnels wird das Trans-
plantat herausgelöst, kurzfristig in das 
Empfängergebiet eingebracht und mit 
Nähten fixiert (Abb. 11). Abschließend 
wird der Wundlappen für 5–10 Minuten 
auf die Unterlage komprimiert. Die 
Wunde am Gaumen wird vom Autor 
nicht vernäht, besser bewährt hat sich 
nach eigenen Erfahrungen die span-
nungsfreie Reposition des dünnen 
Decklappens passiv mit einer Wundver-
bandsplatte (Abb. 12). Nahtverschluss 
führt durch Zugbelastung des aus-
gedünnten Lappens eher zu nekroti-
schen Wundnekrosen. Der Patient wird 
angehalten, ähnlich anderen Transplan-
tatentnahmen am Gaumen, die Ver-
bandplatte für 10 bis 14 Tage zu tragen. 

Jedoch wird der hohe Anteil von 
Fettgewebe bei Transplantaten aus der 
Prämolarenregion als nachteilig angese-
hen, da diese Transplantate zu erhebli-
chen Resorptionen und damit Volu-
menverlusten neigen (Abb. 13). Dies 
kann mit der Transplantatgewinnung 
aus der Palatinalregion der 2. und 3. Mo-
laren sowie der Tuberregion vermieden 

werden. Die Konsistenz dieser Trans-
plantate ist größtenteils fibrös, wodurch 
das Einbringen und die Nahtfixation der 
Transplantate erleichtert werden (Abb. 
14). Vorteilhaft erweist sich weiterhin 
die opak-weißliche Farbe zum Abdecken 
von dunklen Titan- und Wurzeloberflä-
chen. Nachteilig wirken sich die deut-
lich limitierte Entnahmemenge und der 
schwierigere Zugang aus.

Einlagerungstransplantat (Inlay-
graft/Sandwichgraft)

Einlagetransplantate wurden primär 
zum präprothetischen Weichgewe-
beaufbau des zahnlosen Kieferkammes 
entwickelt [25, 44, 61]. Diese keilförmi-
gen Transplantate sind dicker als die 
Bindegewebstransplantate und ver-
fügen über einen Epithelstreifen. Die 
Entnahme erfolgt ebenfalls vom Gau-
men aus der Prämolarenregion, alterna-
tiv von der Region distal des 2. und 3. 
Molaren. In der Molarenregion verfügen 
die Transplantate über eine mehr fibröse 
Konsistenz. Der Vorteil dieser Trans-

plantate liegt in der deutlich niedrigeren 
Resorptionsrate von 20–40 % verglichen 
zu denen der Prämolarenregion.

Primär wird eine palatinal versetzte, 
horizontale Inzision am defizitären Kie-
ferkamm durchgeführt, gefolgt von ei-
ner supraperiostalen Dissektion in api-
kaler Richtung unter Ausbildung einer 
subepithelialen Tasche. Das Inlaytrans-
plantat wird mit einer horizontalen 
Matratzennaht an der Bindegewebsseite 
in die Tasche eingebracht und fixiert 
(Abb. 15). Das Transplantat wird nicht 
völlig bedeckt, der Epithelstreifen wird 
in Richtung Mundhöhle plaziert. Die bi-
laminäre Blutversorgung über das 
Wundbett (bedeckender Mukosalappen 
und Periost) begünstigt die Wundhei-
lung und damit die Überlebensrate der 
Sandwichtransplantate. Mit Hilfe dieser 
Transplantate können Weichgewebe-
konturen defizitärer Alveolen nach Ex-
traktionen erhalten und günstige 
Weichteilverhältnisse vor Hartgewebs-
augmentationen gesichert werden. 

Auflagerungstransplantat (Onlay-
graft) 

Diese Weichgewebetransplantate wur-
den zur vertikalen Weichgewebeaug-
mentation des zahnlosen Kieferkamms 
entwickelt [25, 50, 60]. Onlaygrafts sind 
freie Transplantate, die am Gaumen ge-
wonnen und aus dem Empfängerbett 
und Wundrändern ernährt werden. Der 
Gewinn an vertikalem Weichgewebe 
hängt von der initialen Dicke des Trans-
plantates, der Wundheilung und des 
überlebenden Transplantatanteils ab. 

In der Implantologie erfolgt deren 
Einsatz zur Wundabdeckung nach 
Zahnextraktion und simultaner Aug-
mentation (Ridge Preservation), wo-
durch ein Verschieben der mukogingi-
valen Grenze vermieden werden kann 
[43]. Onlaygrafts benötigen ähnlich In-
laygrafts große Mengen an Donorgewe-
be. Hierfür eignen sich die Prämolaren-
region oder die Region der 2. und 3. Mo-
laren. Primär werden diese entspre-
chend der Alveolenform supraperiostal 
mit scharfer Dissektion gewonnen und 
dicht mit dem entepithelisierten Gingi-
varand der zu deckenden Alveole ver-
näht. Die Ernährung erfolgt initial 
durch Diffusion. Aus diesem Grunde ist 
ein intensiver Kontakt zur Wundfläche 
dringend erforderlich. Die Erfolgsrate 
wird in der Literatur sehr limitiert be-

Abbildung 6  Wundheilung nach 2 

Wochen vestibulär in regio 11–14.

Figure 6 Wound healing after 2 weeks; 

buccal view of region 11–14.

Abbildung 7 Wundheilung nach 2 

Wochen palatinal in regio 11–14.

Figure 7 Wound healing after 2 weeks; oc-

clusal view of region 11–14.

Abbildung 8 Bewegliche periimplantäre 

Mukosa in regio 44–45.

Figure 8 Deficient periimplant mucosa in 

the region 44–45.

Abbildung 9 Zustand nach Fixation eines 

freien Schleihauttransplantates.

Figure 9 Situation after fixation of a free 

gingival graft in the region 44–45.
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schrieben [43]. Es wird von partiellen 
und totalen Nekrosen berichtet (bis  
40 %). Mit der Entwicklung einer ein-
fachen Entnahmetechnik mittels Gewe-
bestanze scheinen ausreichend große 
Transplantate zur Deckung von Alveo-
len erfolgreich eingesetzt werden zu 
können [37]. Transplantatverluste wur-
den kaum beobachtet.

Kombiniertes Onlay-Bindegewe-
betransplantat 

Die geringe Kontaktfläche von Auflage-
rungstransplantaten scheint die Ursa-
che für eine hohe Verlustrate zu sein. 
Subepitheliale Bindegewebetransplan-
tate hingegen besitzen deutlich größere 
Kontaktflächen mit bilaminärer Blut-
versorgung und folglich eine sehr hohe 
Überlebensrate. Zur Verbesserung der 
Revaskularisation entwickelten Seibert et 
al. [62] eine Kombination aus Bindege-
webetransplantat und Onlaytransplan-
tat zum präprothetischen Weichgewebs-
aufbau von zahnlosen Kieferbereichen. 

Eine Modifikation dieser Transplantate 
wurde zur Deckung von Alveolen nach 
Zahnextraktion und Augmentation so-
wie nach Sofortimplantation mit ggf. 
Auffüllen des Spaltes zwischen bukkaler 
Wand und Implantat („Jumping dis-
tance“) ohne Oberflächeninzisionen in 
der ästhetischen Region eingesetzt [36, 
65]. Diese minimal invasive Technik 
verfügt über eine hohe Erfolgsquote und 
hält für den Patienten die Belastung ge-
ring. Im Zeitraum von 2002–2006 unter-
suchten Iglhaut und Stimmelmayr am ei-
genen Patientengut den primären 
Wundverschluss bei 49 Sofortimplanta-
tionen und 46 minimal invasiven Al-
veolenaugmentationen (Ridge Preser-
vation). Nur in zwei Fällen kam es durch 
Transplantatnekrose zum Verlust und 
zur offenen bzw. sekundären Einhei-
lung, die Erfolgsrate lag damit bei  
97,9 %. Die Vorteile dieser Methode sind 
vielfältig. Der Bindegewebeanteil ver-
bessert die Revaskularisation des Onlay-
bereiches und beschleunigt die Heilung. 
Zudem erfolgt eine vertikale und hori-

zontale Weichgewebeaugmentation un-
ter Vermeidung einer ungünstigen Ab-
flachung des Vestibulums. Weiter ist der 
Wundbereich an der Entnahmestelle zu 
einem großen Teil von einem Decklap-
pen geschützt und damit der Patienten-
komfort verbessert.

Nach Zahnextraktion wird bukkal 
unter Belassen des Periostes ein Tunnel 
supraperiostal mit einer 15C-Klinge 
präpariert. Die bevorzugte Entnahme-
stelle des Transplantates ist der Tuber 
oder die Prämolarenregion. Die Ent-
nahme beginnt mit der Exzision des 
Onlayanteils und supraperiostalen Dis-
sektion scharf mit Skalpell entspre-
chend der Alveolenöffnung. An den 
epithelisierten Onlayanteil gestielt 
wird anschließend eine Bindegewebe-
zunge gewonnen (Abb. 16) und die 
Wunde mit Kollagenschwämmchen 
versorgt. Der Weichgewebeverschluss 
der Alveole erfolgt unter Einziehen des 
Bindegewebeanteils in den bukkalen 
Tunnel und Fixation mittels horizonta-
ler Matratzennaht. Der Onlayanteil 
wird mit Einzelknopfnähten exakt am 
entepithelisierten Gingivarand adap-
tiert (Abb. 17. u. 18). Nach sicherer ge-
schlossener Wundheilung der Alveole 
können 7 Tage später die Nähte ent-
fernt werden (Abb. 19 u. 20). 

Gestielter palatinaler Bindegewe-
belappen

Diese Technik wurde zum Zwecke der 
Weichgewebedeckung und -augmenta-
tion maxillärer Defekte beschrieben 
[40]. Die Gewinnung dieser Wundlap-
pen erfolgt von palatinal, weshalb die 
keratinisierte Zone und das Vestibulum 
erhalten bleiben. Gestielte Transplanta-
te haben den Vorteil, dass über einen 
Gefäßstiel die Blutversorgung gesichert 
werden kann und eine komplikations-
freie Heilung gewährleistet wird. Auf-
grund der hohen Therapiesicherheit  
(< 98 %) und des breiten Indikations-
spektrums ermöglicht dieses gestielte 
Transplantat den Verschluss von Alveo-
len bei Sofortimplantation und Kamm-
erhaltung, Weichgewebeaugmenta- 
tionen, Papillenrekonstruktionen, Kor-
rekturen von Defekten und Dehiszen-
zen, mehrschichtige Wundverschlüsse 
nach umfangreichen Knochenaugmen-
tationen (Blocktransplantate, vertikaler 
Aufbau etc.) sowie Periimplantitisbe-
handlungen in der ästhetischen Zone. 

Abbildung 10 Zustand nach 2 Wochen 

post Op.

Figure 10 Situation post op 2 weeks in the 

region 44–45.

Abbildung 11 Freies Bindegewebetrans-

plantat fixiert in regio 14.

Figure 11 Free connective tissue graft in-

serted in the region 14.

Abbildung 12 Zustand 2 Wochen post Op 

nach Bindegewebeentnahme in regio 23–35.

Figure 12 Occlusal situation post op 2 weeks 

after harvesting of a connective tissue graft.

Abbildung 13 Freies Bindegewebetrans-

plantat aus Prämolarenregion.

Figure 13 Free connective tissue graft from 

the palatal premolar region.
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Hervorzuheben sind jedoch die hohe 
Techniksensitivität und größere Morbi-
dität für den Patienten. Besonders im 
Frontzahnbereich können tiefe Gau-
menfalten die Wundlappenpräparation 
erheblich erschweren. Diese Technik 
setzt zudem eine palatinale Weichgewe-
bedicke von mehr als 3 mm voraus. Zum 
Schutz vor Verletzungen und Nachblu-
tungen wird der Einsatz einer postopera-
tiven Verbandplatte ausdrücklich emp-
fohlen.

Zur Gewinnung dieses gestielten 
Transplantates erfolgt eine Inzision ähn-
lich der Entnahmetechnik für Bindege-
webstransplantate im Abstand von ca.  
3 mm vom palatinalen Gingivarand. Je 
nach Größe der zu deckenden Empfän-
gerregion wird diese Inzision von der Pa-
pilla inzisiva unter Schonung des Gefäß-
Nerven-Bündels bis in den Prämolaren-
bereich geführt. Im nächsten Schritt 
wird eine Decklappenpräparation paral-
lel zur Oberfläche in einer Schichtdicke 
von 1–2 mm durchgeführt. Der Umfang 

des Bindegewebslappens wird scharf mit 
dem Skalpell exzidiert und der Bindege-
webslappen mit einem Rasparatorium 
subperiostal mobilisiert. Weiter wird das 
Transplantat nach vestibulär über den 
zu deckenden Bereich geschwenkt (Abb. 
24) und unter dem vestibulären Wund-
lappen mittels tiefer horizontaler Mat-
ratzennaht fixiert. Der weitere vestibulä-
re und palatinale Wundverschluss er-
folgt mittels Einzelknopfnähten oder 
fortlaufenden Nähten.

Gestielter palatinaler Schwenk- 
lappen

Diese ursprünglich zur Deckung von 
Mund-Antrum-Verbindungen ent-
wickelte Technik ist bei dünner palati-
naler Schleimhautdicke (unter 3 mm) 
zum Verschluss von Alveolen indiziert. 
Bei dieser Methode unterbleibt die Prä-
paration einer Deckschicht. Die Lappen-
mobilisation wird mit einer supraperios-
tal geführten Dissektion durchgeführt, 

weshalb die großflächige palatinale 
Wunde nur von Periost abgedeckt ist. 
Aus diesem Grunde ist zum Schutz der 
Gaumenwunde und zur Vermeidung 
von Nachblutungen eine Verbandplatte 
unerlässlich. Eine Ausdehnung des Lap-
pens nach vestibulär sollte wegen der 
ungünstigen Farbanpassung vermieden 
werden. 

3. Freilegungstechniken

Die Freilegungsoperation ist ein wichti-
ger Teil des Weichgewebemanagements 
um Implantate. Ziel ist eine ausreichend 
dicke, zirkulär keratinisierte Schleimhaut 
am Durchtrittsprofil des Implantathalses, 
des Aufbauteils und der Suprakonstrukti-
on zu generieren. Sowohl die periimplan-
täre Weichgewebedicke als auch Keratini-
sierung können mit entsprechenden 
Techniken verbessert werden. Trotzdem 
muss es das Ziel sein, bereits vor der Frei-
legung mit Weichgewebetransplantaten 
Abbildung 14 Freies Bindegewebetrans-

plantat aus 2. und 3. Molarenregion.

Figure 14 Free connective tissue graft from 

the palatal 2nd/3rd molar region.
Abbildung 15 Insertion eines Einlage-

rungstransplantates (Inlaygraft) in OK-Front-

zahnbereich.

Figure 15 Insertion of an inlay graft in the 

upper incisor region.
Abbildung 16 Kombiniertes Onlay-Bin-

degewebetransplantat.

Figure 16 Combinated onlay-connective 

tissue graft.
Abbildung 17 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

Figure 17 Buccal view of alveolar seal after 

immediate implant placement in the region 21.
Abbildung 18 Alveolenverschluss nach So-

fortimplantation in regio 21.

Figure 18 Occlusal view of alveolar seal after 

immediate implant placement in the region 21.
Abbildung 19 Vestibuläre Wundheilung 

zwei Wochen post Op.

Figure 19 Buccal view post op 2 weeks in 

the region 21.
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eine ausreichende Dicke und Keratinisie-
rung periimplantär aufzubauen. Werden 
während der Freilegungsoperation defizi-
täre Hartgewebesituationen festgestellt, 
sollte eine Augmentation mit nachfol-
gendem primärem Wundverschluss 
durchgeführt werden. Nach erfolgter 
Freilegung eines enossalen Implantates 
sind korrektive Maßnahmen nur noch 
bedingt möglich und stellen höchste An-
sprüche an die chirurgischen Fähigkeiten 
des Behandlers.

Freilegung mit Exzisionstechniken

Die Freilegung mit resektiver Technik 
ist nur bei ausreichend dicker und be-
festigter Schleimhaut im umgebenden 
Alveolarkammbereich indiziert und 
wird mit Hilfe von Skalpell, Stanze, 
Elektrochirurgiegeräten oder Laser 
durchgeführt [8]. Dabei wird das Gewe-
be über der Deckschraube minimal in-
vasiv entfernt. Diese Techniken eignen 
sich natürlich nur bei einer ausreichen-
den vestibulären Breite an keratinisier-
ter Gingiva. Die Indikation für Gewebs-

stanzung ist nur eingeschränkt gege-
ben.

Freilegung mit Verdrängungstech-
nik 

Diese Technik dient dem Umformen 
und Konditionieren der im Überschuss 
vorhanden befestigten Mukosa im Al-
veolarkammbereich bzw. der partiellen 
Verlagerung der keratinisierten Gingi-
va. Dabei werden gewebeschonende, 
halbmondförmige Exzisionen mit 
Skallpell bzw. halbkreisförmiger Gewe-
bestanze im palatinalen Drittel der Im-
plantatposition durchgeführt und mit 
einem schmalen zylindrischen Gingi-
vaformer vorsichtig verdrängt. Nach 1 
bis 2 Wochen wird mit einem Gingiva-
former größeren Durchmessers scho-
nend weiter ausgeformt und ver-
drängt, bis schlussendlich ein harmo-
nischer Weichgewebeverlauf erzielt 
worden ist.

Durch Minimierung des chirurgi-
schen Traumas kann periimplantärer 
Knochenabbau verringert und die Papil-

le erhalten oder konditioniert werden 
[27]. Diese Technik eignet sich bei Ein-
zelzahnimplantaten in der Front. 

Freilegung mit Verschiebelappen-
technik

Zur Vermeidung der Exzisionstechnik 
stellt der Verschiebelappen die einfachste 
Freilegungstechnik dar [72]. Das Prinzip 
dieser Technik ist es, die vorhandene kera-
tinisierte Schleimhaut am Alveolarkamm 
zu teilen (Abb. 25) und nach dem Einbrin-
gen der Gingivaformer stabiles Weichge-
webe von palatinal bzw. lingual nach ves-
tibulär zu verlagern (Abb. 26). Damit ge-
lingt es sicher, keratinisierte Mukosa um 
den Implantathals aufzubauen und das 
Volumen vestibulär der Implantate zu 
verdicken oder vertikal aufzubauen. 

Primär wird ein Kieferkammschnitt 
an der palatinalen Implantatschulter 
durchgeführt und dieser ggf. durch tra-
pezförmige Entlastungsschnitte ins Vesti-
bulum verlängert. Der Lappen wird über 
dem Implantat und ins Vestibulum als 
Mukosalappen präpariert. Da das Periost 
über dem Alveolarknochen verbleibt, 
kann der Lappen nach vestibulär und wei-
ter nach apikal verschoben und mit einer 
Periostnaht fixiert werden. Damit eröff-
net diese Technik die Möglichkeit, auch 
bei geringem Band an befestigter Schleim-
haut (bei sekundärer Wundheilung im Be-
reich der „Entnahmestelle“) eine Verbes-
serung bzw. Optimierung periimplantärer 
Weichgewebe vorzunehmen. 

Die Gingivafomer erleichtern die Fi-
xation und vertikale Positionierung des 
Lappens. Mit dieser einfachen Technik 
gelingt es, vorhersehbar sowohl im 
Ober- als auch im Unterkiefer die kerati-
nisierte Gingiva von multiplen Implan-
taten zu verbreitern und vorhandene 
Gewebestrukturen zu optimieren. Aus 
diesem Grunde stellt der Verschiebelap-
pen eine wichtigste Standardtechnik in 
der Implantologie dar.

Freilegung mit Rolllappentechnik

Die Rolllapentechnik wurde ursprüng-
lich zur präprothetischen Weichgewe-
beaugmentation von Kammdefekten 
entwickelt [1]. Diese Technik eignet sich 
besonders zur Freilegung von Einzelzahn-
implantaten in der ästhetischen Zone. 
Der Vorteil liegt im Erhalt und der Ver-
lagerung des Weichgewebes über der Im-
plantatdeckschraube. Mit dieser Technik 

Abbildung 20 Palatinale Wundheilung 

zwei Wochen post Op.

Figure 20 Occlusal view post op 2 weeks in 

the region 21.

Abbildung 21 Vestibulärer Zustand nach 

Freilegung mit Rolllappen.

Figure 21 Buccal view post op abutment 

connection with roll flap in the region 21.

Abbildung 22  Palatinaler Zustand nach 

Freilegung mit Rolllappen.

Figure 22 Occlusal view post op abutment 

connection with roll flap in the region 21.

Abbildung 23 Zustand nach Eingliede-

rung der Implantatkrone in regio 21.

Figure 23 Situation after insertion of im-

plant supported crown in the region 21.
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wird die rezessionsanfällige, bukkale Mu-
kosa verdickt und nachfolgende Verluste 
ausgeglichen. Zudem eröffnet sie die 
Möglichkeit, die dünneren Gingiva-Mor-
photypen A1 und A2 in den stabileren 
Morpho-Typen B zu verändern. Weiter 
kann aus ästhetischer Sicht ein Jugum al-
veolaris simuliert werden (Abb. 23).

Primär wird über der Implantat-
deckschraube eine zungenförmige, 
nach bukkal gestielte Inzision über 
dem Kieferkamm nach palatinal ge-
führt. Die Papillen werden dabei ge-
schont. Die inzidierte Region wird 
nachfolgend mit einer neuen Skalpell-
klinge entepithelisiert und als Bindege-
webelappen mobilisiert. Anschließend 
wird bukkal eine Inzision supraperios-
tal geführt, um so einen Tunnel als 
Empfängerbett zu präparieren. Vom 
Fundus des Tunnels wird eine horizon-
tale Matratzennaht zur Fixation der 
Lappenspitze geführt und der Rolllap-
pen in den vorpräparierten Tunnel ein-
gezogen (Abb. 21 u. 22).

Freilegung mit Papillenlappen-
Technik (Palacci-Technik)

Diese Technik eignet sich für die Freile-
gung multipler Implantate im ästhe-
tisch relevanten Bereich [53]. Vorausset-
zung ist ein ausreichend keratinisierter, 
horizontaler Alveolarkammbereich über 
den Implantaten. Eine entsprechend vo-
luminöse Schleimhaut ermöglicht die 
Rekonstruktion papillärer Weichge-
websstrukturen mit gestielten Minilap-
pen. Nachteilig ist jedoch die hohe 
Techniksensitivität.

Nach perimukosaler Sondierung der 
Implantatpositionen wird eine Inzision 
entlang den palatinalen Implantat-
schultern geführt und nach Präparation 
eines Spaltlappens nach vestibulär ver-
schoben. Nach Entfernung der Implan-
tatdeckschrauben werden die Gingiva-
former inseriert und der Wundlappen 
vertikal aufgestellt. Entsprechend der 
ersten Implantatposition wird ein mesi-
al gestielter Minilappen von 1–2 mm 

Breite parallel zum palatinalen Wund-
rand inzidiert und nach mesial in den 
Approximalbereich eingeschwenkt. 
Nachfolgend werden sukzessiv Minilap-
pen je Implantatposition gebildet, zur 
Papillenrekonstruktion nach appro-
ximal geschwenkt und mit Einzelknopf-
nähten fixiert (Abb. 27). Jedoch muss 
festgehalten werden, dass ein Papillen-
aufbau bis zu einer Höhe von 3 mm limi-
tiert ist. 

Freilegung mit Inlaygraft-Technik 
(Grunder-Technik)

Die Inlaygraft-Technik wurde ebenfalls 
zur Freilegung multipler Implantate in 
der ästhetischen Zone beschrieben [28]. 
Diese Technik eignet sich bei insuffi-
zienter Keratinisierung des Kieferkam-
mes und dient der vertikalen und hori-
zontalen Weichgewebsaugmentation 
mit Papillenrekonstruktion. Die Ver-
wendung von freien Schleimhauttrans-
plantaten birgt die Gefahr von partiel-
len bzw. totalen Nekrosen der papillären 
Strukturen. Als limitierender Faktor 
kann sich zudem die Verfügbarkeit der 
palatinalen Schleimhauttransplantate 
erweisen.

Die Präparation des Mukosalappens 
erfolgt gemäß der Technik mit Verschie-
belappen entlang der palatinalen Im-
plantatbegrenzung. Nach Insertion der 
Gingivaformer wird der Wundlappen 
nach vestibulär und vertikal verlagert. 
Die verbliebenen Approximaldefekte 
werden mit entsprechend geformten, 
freien Schleimhauttransplantaten (In-
lay-/Onlaygrafts) vom Gaumen bzw. Tu-
ber ausgefüllt und mittels überkreuzter 
horizontaler Matratzennaht fest an das 
Empfängerbett adaptiert. Dies ist für das 
Überleben der Transplantate von ent-
scheidender Bedeutung, da in den ers-
ten postoperativen Tagen die Blutversor-
gung ausschließlich über Plasmadiffusi-
on erfolgt. Auch bei dieser Technik muss 
festgehalten werden, dass ein Papillen-
aufbau nur bis zu einer Höhe von 3 mm 
möglich ist. 

4. Korrekturen von Weichge-
webedefekten

Untersuchungen zu Techniken zur Kor-
rektur von Weichgewebsdefekten be-
schränken sich in der Literatur auf Einzel-
falldarstellungen. Vorhersehbare Tech-

Abbildung 24 Zustand nach Weichgewe-

beaugmentation mit palatinal gestielten Bin-

degewebelappen in regio 11.

Figure 24 Situation of soft tissue augmen-

tation with palatal pedicle connective tissue 

flap.

Abbildung 25 Midkrestale Inzision bei 

Freilegung mit Verschiebelappentechnik in 

regio 44–46.

Figure 25 Midcrestal incision during abut-

ment connection surgery with buccally posi-

tioned flap in the region 44–46.

Abbildung 26 Zustand nach Freilegung 

mit Verschiebelappentechnik in regio 44–46.

Figure 26 Situation after abutment connec-

tion surgery with buccally positioned flap in 

the region 44–46.

Abbildung 27 Zustand nach Freilegung 

multipler Implantate mit Palacci-Technik.

Figure 27 Situation after multiple abut-

ment connection surgery with palacci tech-

nique.
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niken sind folglich nicht beschrieben. So-
mit können zur chirurgischen Therapie 
von Weichgewebsdefiziten nur Tech-
niken aus der plastischen Parodontalchi-
rurgie herangezogen werden. Im Folgen-
den wird eine bewährte Technik des Ver-
fassers dargestellt. 

Korrektur von Rezessionen der  
periimplantären Mukosa

Rezessionen von periimplantären 
Weichgeweben werden von verschiede-
nen Faktoren beeinflusst (Abb. 28). Als 
häufige primäre Ursache wird die fal-
sche dreidimensionale Position eines 
Implantates angesehen [22, 70]. Weitere 
Ursachen sind insuffizientes periim-
plantäres Knochenvolumen im Bereich 
der Implantatschulter [64], dünner Phä-
notyp des Weichgewebes [39], breiter 
Implantatdurchmesser [30], sowie peri-
implantäre Infektionen [4]. Zur Rezessi-
onsdeckung von exponierten Implan-
tatoberflächen liegt nur eine Studie mit 
nur unbefriedigenden Ergebnissen vor 
[14]. Bei an zehn Patienten durchgeführ-
ten Rezessionsdeckungen mit koronaler 
Verschiebelappentechnik [5] konnte kli-
nisch bei allen eine signifikante Verbes-
serung der Weichgewebesituation er-
reicht werden, jedoch kam es bereits 
nach 6 Monaten im Durchschnitt zu ei-
ner Schrumpfung um 34 % der auf-
gebauten Mukosa. Eine vollständige Re-
zessionsdeckung resultierte in keinem 
Falle.

In der letzten Dekade haben sich mi-
nimal invasive Tunneltechniken zur Re-
zessionsdeckung um Zähne entwickelt 
und im klinischen Einsatz bewährt [68, 
69]. Mit Unterstützung neuer mikrochi-

rurgischer Instrumente wurden Korrek-
turen von dünner, defizitärer Mukosa 
möglich, ohne dass oberflächliche Inzi-
sionen durchgeführt werden. Gerade im 
marginalen Gingivabereich kann chi-
rurgisches Trauma minimiert werden, 
wodurch eine sehr schnelle und sichere 
Wundheilung erzielt werden kann. Dies 
erscheint in der periimplantärer Muko-
saregion von entscheidender Bedeutung 
zu sein. Im Folgenden wird ein Thera-
pieansatz zur Deckung von exponierten 
Implantatoberflächen beschrieben, die 
der Autor 1998 als modifizierte Tunnel-
technik für die plastische Parodontal-
chirurgie dargestellt hat [35].

Primär wird eine Inzision innerhalb 
der Mukosa im Interdentalbereich zum 
mesialen Nachbarzahn von der muko-
gingivalen Grenze beginnend senkrecht 
nach apikal Richtung Umschlagsfalte 
über ca. 4–5mm geführt. Diese Inzision 
ermöglicht im Gegensatz zum Rand der 
periimplantären Mukosa einen span-
nungsfreien und damit risikolosen Zu-
gang für das Einbringen von Bindegewe-
betransplantaten, ohne dass die Gefahr 
der Ruptur der Mukosa besteht. Im 
nächsten Schritt wird von diesem Zu-
gang ausgehend mit Tunnelinstrumen-
ten die Lappenpräparation unterminie-
rend im Bereich des Implantates und 
beider Nachbarzähne durchgeführt. Da-
bei wird das vestibuläre Weichgewebe 
als Mukosalappen soweit mobilisiert, bis 
die Rezession spannungsfrei durch Ko-
ronalverschiebung des Wundlappens 
gedeckt werden kann. Nachfolgend 
wird ein freies Bindegewebstransplantat 
vom Gaumen gewonnen. Dieses sollte 
möglichst volumenstabil und opak sein, 
um die Schleimhaut zu stabilisieren und 

die dunkle Farbe des Implantates abzu-
decken. Dazu eignen sich fibröse Trans-
plantate aus der Tuberregion oder aus 
dem Bereich palatinal des 2. und 3. Mo-
laren. Diese Bindegewebetransplantate 
können anschließend sehr einfach und 
ohne Risiko einer Ruptur über den Zu-
gang im Vestibulum bis zum Rand-
bereich in die periimplantäre Mukosa 
eingebracht und mit Umschlingungs-
nähten sicher fixiert werden (Abb. 29). 
Mit dieser Technik sind Rezessions-
deckungen bis zu einer Höhe von 2 mm 
möglich (Abb. 30).

5. Schlussfolgerungen

Der Erfolg der chirurgischen Implantat-
therapie hängt maßgeblich von der si-
cheren geschlossenen Wundheilung res-
pektive spannungsfreien Wundrand-
adaption ab. Wichtige Faktoren neben 
der exakten mikrochirurgischen Naht-
technik sind Inzisionen unter Berück-
sichtigung der Blutversorgung. Bewährt 
haben sich intrasulkuläre Gingivarand- 
verbunden mit Papillenbasisinzisionen 
mit lateraler Ausrichtung. Vertikalinzi-
sionen sollten vermieden werden, wenn 
notwendig nur einen vertikalen Schen-
kel im anterioren Wundbereich.

Für die Augmentationschirurgie 
wird primär der kombinierte Mukoperi-
ost/Mukosalappen aufgrund seiner her-
vorragenden Lappenexpansion einge-
setzt. Für einen Großteil der implantat-
chirurgischen Eingriffe, z. B. Implantat-
insertion, osteoplastische Augmentatio-
nen, Freilegungsoperationen und 
Weichgewebekorrekturen stellt der Mu-
kosalappen die Methode der Wahl dar. 
Abbildung 28 Rezessionen periimplan-

tärer Mukosa in regio 12 und 22.

Figure 28 Recession of periimplant mucosa 

in the region of 12 and 22.
bbildung 29 Zustand unmittelbar nach 

eriimplantärer Rezessionsdeckung in regio 

2 und 22 mit modifizierter Tunneltechnik.

igure 29 Situation after recession treat-

ent in the region of 12 and 22 with modi-

ied tunnel technique.
Abbildung 30 Zustand nach periimplan-

tärer Rezessionsdeckung in regio 12 und 22 

mit modifizierter Tunneltechnik 12 Monate 

post Op.

Figure 30 Situation 12 months post op 

after recession treatment in the region of 12 

and 22 with modified tunnel technique.
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Neben den Vorteilen der sehr guten Lap-
penmobilisation und Blutversorgung 
können Knochenresorptionen vermie-
den werden. 

Freie Weichgewebetransplantate er-
öffnen die Möglichkeiten, traumatische 
koronale Verschiebelappen mit Zerstö-
rung der Alveolarkammanatomie zu 
vermeiden. Nach Zahnextraktionen ge-
lingt es unter Verwendung von kom-
binierten Onlay/Bindegewebetrans-
plantaten bei Sofortimplantationen 
bzw. Ridge Preservation-Operationen ei-
ne geschlossene Wundheilung bei 
gleichzeitiger Weichgewebeverdickung 
durchzuführen. Alternativ eignen sich 
gestielte palatinale Bindegewebelappen, 
die jedoch größere Wundtraumata ver-
ursachen und hohe Anforderungen an 
den Operateur stellen. Einlagerungs-
transplantate (Inlaygrafts) finden ihre 
Verwendung primär zum Weichgewe-
beaufbau des zahnlosen Alveolarkamms 

sowie zur Rekonstruktion von Papillen. 
Das am häufigsten eingesetzte Trans-
plantat zur Weichgewebeverdickung, 
aber auch zur Deckung von freiliegen-
den Titanoberflächen, ist das freie Bin-
degewebetransplantat. Als Spenderareal 
hat sich die palatinale Region der 2. und 
3. Molaren bewährt. Bewegliche 
Schleimhaut um Implantate kann er-
folgreich mit freien Schleimhauttrans-
plantaten therapiert werden.

Freilegungsoperationen ermögli-
chen eine Verdickung der bukkalen peri-
implantären Mukosa und den Aufbau 
einer befestigten, keratinisierten 
Schleimhaut. Bei Einzelimplantaten be-
sonders innerhalb des ästhetisch rele-
vanten Bereiches ist der Rolllappen eine 
sehr bedeutende Technik. Werden mul-
tiple Implantate freigelegt, können bei 
ausreichender Keratinisierung mit der 
Palacci-Technik Papillen rekonstruiert 
werden. Sollte der Alveolarkamm über 

kaum befestigte Mukosa verfügen, eig-
net sich zum Aufbau die Grunder-Tech-
nik mit Inlaygrafts. Außerhalb der ästhe-
tischen Zone kann sehr effektiv mit 
 Verschiebelappen-Techniken befestigte 
Schleimhaut geschaffen werden.
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