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Soft tissue management of complex implant rehabilitation: 
Indication and limitation using a porcine collagen matrix (Mucograft)
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Einleitung: Die Transplantation autologer Gingiva 
vom Gaumen in Kombination mit einer Vestibulum-

plastik ist ein evidenzbasiertes Verfahren zur Schaffung  
keratinisierten fixierten Weichgewebes um Zähne und  
Implantate. 
Material und Methode: Zur Vermeidung postoperativer 
Beschwerden durch die Gaumenwunde hat sich der Einsatz 
einer porcinen Kollagenmembran (Mucograft) als Alternative 
zum autologen Transplantat in einer Vielzahl von implantat-
chirurgischen Fällen bewährt. Anhand eines Fallbeispieles 
wird das chirurgische Vorgehen dargestellt und die Abhei-
lung der ersten 6 Monate illustriert. 
Ergebnisse: Die Vor- und Nachteile sowie Limitationen der 
Kollagenmatrix werden diskutiert. Die verschiedenen Zeit-
punkte der Anwendung der Weichgewebskorrektur werden 
in einem praxisrelevanten Konzept dargestellt und mit Foto-
beispielen verdeutlicht.
(Dtsch Zahnärztl Z 2010, 65: 723–730)

Schlüsselwörter: Weichgewebsmanagement, Knochenaufbau, 
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Introduction: Transplantation of split-gingival grafts har-
vested from the palate is an evidence-based technique to 
create fixed keratinized gingiva adjacent to teeth and im-
plants in combination with vestibuloplasty. 
Material and Methods: The use of porcine matrix-mate-
rial (Mucograft) has proved reasonable results to create  
attached gingival tissue cover of the alveolus next to dental 
implants. One of the most reasonable advantages of this 
technique is the avoidance of any pain and discomfort for 
the patient, as there is no need for harvesting any split-grafts 
from the palate. The surgical technique is demonstrated 
step-by-step as well as the clinical outcome 6 months post-
operatively. 
Results: Advantages, disadvantages and limitations of the 
described technique are discussed. Timing and technique of 
soft tissue corrections are demonstrated in a practice rel-
evant concept and illustrated by clinical cases. 
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Einleitung

Die weichgewebige Augmentation mit 
autologen Transplantaten ist ein wissen-
schaftlich anerkanntes und etabliertes 
Verfahren, das schon seit den 60er Jah-
ren seinen Einsatz in der Parodontolo-
gie, der Oralchirurgie und der Periopro-
thetik findet [19 ]. Das Indikationsspek-
trum reicht von teilbezahnten und 
zahnlosen Patienten mit reduziertem 
Ausmaß respektive fehlender Breite be-
festigter Gingiva [9, 18], über parodon-
talchirurgische Verfahren zur Rezessi-
onsdeckung [3, 14] und Korrekturen lo-
kalisierter Alveolarkammdefekte in der 
präprothetischen Phase vor Brückenver-
sorgung [15, 17], bis hin zur Kiefer-
kammprophylaxe nach Zahnextraktion 
[8, 11]. Eine gewisse Renaissance haben 
diese Techniken in der Implantatchirur-
gie erfahren, besonders im Rahmen 
mehrschrittiger Augmentationen stark 
atrophierter Ausgangssituationen. 

Die klinischen Erfolgsraten für die 
Transplantation von Weichgewebe sind 
sehr gut in der Literatur beschrieben und 
zeigen hohe, vorhersagbare Erfolgsraten 
für die jeweiligen operativen Techniken. 

Der wesentliche Nachteil von autologen 
Transplantaten ist jedoch nach wie vor, 
dass ein zweites Operationsgebiet mit 
entsprechender Morbidität eröffnet wer-
den muss [7]. Der Heilungsverlauf im Be-
reich des palatinalen Spendergebietes ist 
in den meisten Fällen verzögert und mit 
vermehrten Beschwerden und Ein-
schränkungen bei der Nahrungsaufnah-
me verbunden [5]. Weiterhin ist das zur 
Verfügung stehende Transplantations-
areal quantitativ limitiert [16]. Zur Ver-
meidung dieser Nebeneffekte im Ent-
nahmebereich ist die Nachfrage nach Al-
ternativmaterialien zur Weichgewebs-
augmentation stetig gestiegen. 

In diesem Fallbericht wird der Ein-
satz der porcinen 3-D-Kollagenmatrix 
Mucograft (Geistlich Biomaterials, Wol-
husen/Schweiz) zur Korrektur einer un-
günstigen Weichgewebssituation vor 
knöcherner Augmentation dargestellt.

Die Vor- und Nachteile, sowie das 
mögliche Indikationsspektrum, aber auch 
Limitationen im Umgang mit dem xeno-
genen Transplantationsmaterial werden 
diskutiert. Darüber hinaus wird ein praxis-
fähiges Behandlungskonzept zum Weich-
gewebsmanagement in den einzelnen Be-

handlungsphasen komplexer Implanta-
trehabilitationen präsentiert.

Fallbericht 

Mucograft zur Verbreiterung der 
befestigten Gingiva vor Knochen-
augmentation 

Nach erfolgreicher implantatgetragener 
festsitzender Versorgung der Oberkiefer-
seitenzahnbereiche fragte die Patientin 
nach einer Implantatbehandlung für die 
Unterkiefer-Freiendsituationen beid-
seits. Es bestand bei der Patientin eine 
Atrophie der Klasse V (nach Cawood & 
Howell) mit transversaler und vertikaler 

Tabelle 1 Demografische Patientendaten. 

Table 1 Demographic patient data. 

Fallbericht

Weiblich, 57 Jahre alt

Allgemeinmedizinisch gesund 

Raucherin (10 Zig./Tag)

Keine Medikation
Abbildung 1 3-D-Kollagenmatrix Muco-

graft porciner Herkunft als Detailaufnahme. 

Figure 1 3-D-structure of the porcine col-

lagen matrix Mucograft in detail. 
Abbildung 2a, b Orthopantomogramm nach erfolgreicher Sinusbodenelevation und Implantation im Oberkiefer beidseits sowie vor und nach 

knöcherner Augmentation im Unterkiefer. 

Figure 2a, b Panoramic x-rays after sinus floor elevation and implant placement in the upper jaw. Before and after bone augmentation in both 

sides of the lower jaw. 
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Kammatrophie durch fehlende Zähne 
seit 10 Jahren [4]. Die präoperative Rönt-
gendiagnostik umfasste ein Orthopan-
tomogramm sowie ein Dental-CT. Die 
Auswertung der radiologischen Befunde 
stellte die Erfordernis für ein zweischrit-
tiges Vorgehen dar (Abb. 2a, b).

Ausgangssituation 

Im linken Unterkiefer fiel bei der kli-
nischen Untersuchung die ungünstige 
Weichgewebsmorphologie mit deutlich 
eingeengtem Vestibulum, relativer Ver-
schiebung der mukogingivalen Grenzli-

nie nach krestal und einem nur geringen 
Band keratinisierter Gingiva auf. Zudem 
wiesen die mesial benachbarten Zähne 
Rezessionen auf und beim Anspannen 
der Lippe imponierte ein hoch einstrah-
lendes Wangenbändchen. Es lag ein 
dünner Gingiva-Biotyp vor (Abb. 3a, b). 

Weil die Patientin als Raucherin ein 
erhöhtes Risiko für Wundheilungsstö-
rungen aufwies, wurde die Indikation 
zur Korrektur der mukogingivalen Situa-
tion vor Augmentation gestellt. Da im 
Oberkiefer bereits freie Schleimhaut-
transplantate zur Stabilisierung der peri-
implantären Weichgewebssituation 
zum Einsatz gekommen waren, war die 
Patientin sehr interessiert an Alternati-
ven, da sie die postoperative Morbidität 
am Gaumen abschätzen konnte.

Chirurgische Therapie 

Es erfolgte in Analgosedierung und Lo-
kalanästhesie eine Vestibulumplastik im 
linken Unterkiefer regio 33–37. Die 
Schnittführung wurde supraperiostal in 
der befestigten, keratinisierten Gingiva 
ca. 0,5 mm oberhalb der Mukogingival-
grenze angelegt. Unter sorgfältiger Scho-
nung der Integrität des Periostes wurde 
die Abpräparation der Alveolarmukosa 
und der hochinserierenden Muskelfasern 
als Spaltlappen durchgeführt. Ausläufer 
des Nervus mentalis wurden sorgfältig ge-
schont. Nach ausreichender Präparation 
wurde der Spaltlappen apikal fixiert, so 
dass eine ausreichende Tiefe des Vestibu-
lums vorlag. Der abpräparierte Mukosa-
lappen wurde mit horizontalen Matrat-
zennähten am Periost fixiert. Als Naht-
material wurde Vicryl (6/0) verwendet. 

Abbildung 3a, b Ausgangssituation: Freiendsituation im 3. Quadranten mit einstrahlenden 

Muskelzügen und Bändern, eingeengtem Vestibulum und verminderter Breite befestigter Gingi-

va. Geplante knöcherne Augmentation mit retromolarem Knochen. 

Figure 3a, b Initial situation: partially edentulous lower jaw with inserting muscle fibres, liga-

ments and reduced width of attached gingiva prior to bone augmentation procedure. 

Abbildung 4a, b Vestibulumplastik mit Spaltlappenpräparation und apikaler Periostfixierung. 

Entfernung unerwünschter Muskel- und Narbenzüge sowie einstrahlender Bänder. Anschlie-

ßende Befestigung der Mucograft-Kollagenmatrix mit Einzelknopf- und gekreuzten Über-

knüpfnähten. 

Figure 4a, b Vestibuloplasty with split flap preparation and apically fixed flap. Removal of 

muscle- , scar-fibres and ligaments. Subsequent attachment of the collagen matrix Mucograft 

with single and cross-over sutures. 
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Abbildung 5 Bereits zwei Tage postope-

rativ waren erste Kapillareinsprießungen im 

 Bereich der Mucograft-Kollagenmatrix zu 

 erkennen. 

Figure 5 Migration of small blood vessels 

into the Mucograft collagen matrix two days 

after surgery. 
bbildung 6a, b 2-wöchige Einheilungsphase der Mucograft-Kollagenmatrix mit harmo-

ischer Gewebeintegration unmittelbar vor (Aufsicht) und nach (Lateralansicht) der Nahtent-

ernung. 

igure 6a, b Harmonic integration of Mucograft collagen matrix after two-weeks healing period.
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Durch Lage der Schnittführung inner-
halb der keratinisierten Gingiva kam der 
0,5 mm dicke Rand in der Tiefe des Vesti-
bulums zu liegen. Es verblieb ein spindel-
förmiges Areal freiliegenden Periostes, 
das nun mit der Mucograft-Kollagenma-
trix abzudecken war. Dazu wurde ein 
Schnittmuster aus sterilem Vliespapier 
erstellt, das genau den Ausmaßen des zu 
deckenden Areals entsprach. Mit einer 
Fadenschere wurde die Mucograft-Ma-
trix dem Bedarf entsprechend aus-

geschnitten. Nach sorgfältiger Trockenle-
gung des Operationsgebietes wurde die 
Mucograft-Matrix mit der festen Seite 
nach oben und mit der weichen, 
schwammartig klebenden Seite nach un-
ten auf das freiliegende Periost gelegt, so 
dass Schnittrand und Mucograft auf Stoß 
zu liegen kamen. Mit monofilen Prolene-
fäden (6/0) erfolgte die Transplantatfixa-
tion an der keratinisierten Gingiva. Zur 
zusätzlichen Fixation des xenogenen 
Transplantates wurden kreuzförmige 

Überknüpfnähte mit Vicryl (6/0) durch-
geführt (Abb. 4a, b).

Der postoperative Wundheilungs-
verlauf gestaltete sich völlig unauffällig. 
Schon bei der ersten Wundkontrolle 
nach 2 Tagen ließ sich die gute begin-
nende Gefäßerschließung des Trans-
plantates ahnen (Abb. 5).

Die Patientin war sehr angetan von 
den geringen Wundbeschwerden im 
Vergleich zum klassischen Vorgehen im 
Oberkiefer mit Verwendung eines auto-
logen Gingivatransplantates vom Gau-
men. Nach 14 Tagen wurden die Fäden 
entfernt. Zu diesem Zeitpunkt war die 
Mucograft-Kollagenmatrix bereits voll-
ständig revaskularisiert (Abb. 6a, b).

Nach 3 Wochen war die Restschwel-
lung abgeklungen und die Oberfläche 
der Transplantaregion geglättet. Es ließ 
sich eine deutliche Reduktion des prä-
operativ bestehenden Muskel- und 
Bändchenzuges feststellen. Zusätzlich 
fand sich eine Verbreiterung der keratini-
sierten Gingiva um ca. 3 mm (Abb. 7a, b). 

3 Monate nach der Vestibulumplas-
tik mit Mucograft erfolgte der Knochen-
aufbau mit retromolarem Knochen und 
Bio-Oss. Hierzu wurde eine krestale 
Schnittführung mit vertikaler Entlastung 
am mesialen Line-Angle des endständi-
gen Zahnes 34 angelegt. Die Abpräparati-
on erfolgte jetzt als Mukoperiostlappen, 
so dass die Mucograft auch von der Pe-
riostseite beurteilt werden konnte. Hier 
fiel die Homogenität und gute Vaskulari-
tät der Kollagenmatrix auf (Abb. 8). 

Abbildung 9a, b Vereinfachte spannungsfreie Lappenadaptation im Bereich des zuvor mit 

der Mucograft-Kollagenmatrix verdickten Gewebes unmittelbar nach Knochenaufbau. 

Figure 9a, b The soft tissue thickened by Mucograft collagen matrix allows a tension-free flap 

adaptation after bone augmentation. 

Abbildung 10a, b Komplikationsloser Heilungsverlauf nach umfangreicher Knochenaugmen-

tation 6 Monate postoperativ. 

Figure 10a, b Uneventfull healing 6 months after extensive bone augmentation. 
Abbildung 7a, b Nach 3-monatiger Heilungs periode war die Mucograft-Kollagenmatrix voll-

ständig inkorporiert, der befestigte Gingivaanteil verbreitert und die einstrahlenden Muskelzüge 

apikal des geplanten Augmentationsbereiches fixiert. 

Figure 7a, b Completely incorparated Mucograft collagen matrix three-months post op. The 

width of attached gingiva is increased,  insertion of muscular fibres is situated apically of the 

 proposed bone augmentation zone. 
Abbildung 8 Im Rahmen der ossären Aug-

mentation vor der Implantation imponierte 

nach Mukoperiostlappenbildung das mit der 

Mucograft-Kollagenmatrix verdickte Gewebe 

mit vollständiger Vaskularisation in der 

 Detailansicht. 

Figure 8 Detailed view of the soft tissue 

thickened by Mucograft collagen matrix after 

preparation of the mucoperiosteal flap  

during bone augmentation. The Mucograft 

collagen matrix is completely vascularized. 



Vorteile der Weichgewebskorrektur vor Knochenaugmentation 

Korrektur mukogingivaler Probleme an den Nachbarzähnen 

Möglichkeit der Rezessionsdeckung an benachbarten Zähnen im Rahmen der  
Knochenaugmentation 

Reduktion der Muskel- und Narbenzüge sowie einstrahlender Bändchen im  
Augmentationsgebiet 

Weichgewebiger Volumengewinn durch Vertiefung des Vestibulums 

Verbesserte Lappenadaptation und Nahtfixation durch Vermehrung der  
keratinisierten Gingiva bei der nachfolgenden Augmentationsoperation 

Vermindertes Risiko von Dehiszenzen 

Vorteile Nachteile 

727

U. Konter et al.:
Weichgewebsmanagement bei komplexer Implantatrehabilitation
Soft tissue management of complex implant rehabilitation
Nach der vollschichtigen Lappen-
präparation erfolgte das Einbringen des 
partikulären Augmentates mit Bio-Oss 
(Geistlich Biomaterials, Wolhusen/
Schweiz) gemischt mit gemahlenem re-
tromolarem Knochen und Fixation mit 
Fibrinkleber (Baxter GmbH, Unter-
schleißheim/Deutschland) und Bio- 
Gide (Geistlich Biomaterials, Wolhu-
sen/Schweiz). Anschließend wurde 
nach Periostschlitzung der Wundver-
schluss durchgeführt. Hierbei zeigte 
sich der Vorteil der präaugmentativen 
Verbreiterung der keratinisierten Gin-
giva durch die Mucograft. Alle horizon-
talen Matratzennähte und alternieren-
den Einzelknopfnähte lagen in fixierter 
Gingiva. Dies erleichterte die sichere 
Adaptation der Wundränder im Aug-
mentationsbereich (Abb. 9a, b). 

Der postoperative Heilungsverlauf 
war unauffällig, nach 1 Woche wurden 

die Einzelknopfnähte, nach 2 Wochen 
die horizontalen Matratzennähte ent-
fernt (Abb. 10a, b). 

Diskussion 

Die Transplantation von autologem Bin-
degewebe, von keratinisierter Gingiva 
und von Kombinationen beider Weich-
gewebsanteile ist eine wissenschaftlich 
abgesicherte Behandlungsmethode zur 
Verbreiterung der befestigten Gingiva. 
Von Nachteil sind jedoch der notwendi-
ge Zweiteingriff palatinal und die daraus 
resultierenden negativen Nebeneffekte, 
wie vermehrte Schmerzen an der Ent-
nahmestelle und verzögerte Wundhei-
lung. Darüber hinaus ist beim freien 
Gingivatransplantat – aufgrund diffe-
renter Farbgebung und Texturbeschaf-
fenheit von Spender- und Empfänger-

region – häufig mit ästhetischen Ein-
schränkungen zu rechnen. 

Die 3-D-Kollagenmatrix Mucograft 
porciner Herkunft stellt eine mögliche 
Therapiealternative zum freien Gingi-
vatransplantat bei der Extension und 
dem Volumengewinn von befestigtem, 
oralem Weichgewebe dar. Hierbei steht 
dem Anwender das xenogene Trans-
plantationsmaterial unabhängig von 
der patientenspezifischen Situation in 
unbegrenzter Menge und mit gleichblei-
bender Qualität zur Verfügung, ohne 
dass ein weiteres Operationsgebiet eröff-
net werden muss. Dadurch ist bei der 
Verwendung von Mucograft die gesamte 
Operationsdauer reduziert und kon-
sekutiv das operative Risiko minimiert. 
Präoperativ entfällt ebenfalls die zahn-
technische Herstellung einer Verbands-
platte, so dass eine kurzfristige Operati-
onsentscheidung getroffen werden 
kann und keine zusätzlichen Laborkos-
ten für den Patienten anfallen. 

Aufgrund erster klinischer Erfahrun-
gen im Umgang mit der Mucograft-Kol-
lagenmatrix fällt eine leicht erhöhte 
Schrumpfungstendenz als bei freien 
Gingivatransplantaten auf. Das bekann-
te Phänomen der Schrumpfung auto-
loger Transplantate in vertikaler Rich-
tung hatten bereits Rateitschak et al. 
1979 und Mormann et al. 1981 mit 25 % 
respektive 38 % angegeben [10, 12]. Dies 
hat zur Folge, dass beim Einsatz der Mu-
cograft-Kollagenmatrix eine vergrößerte 
vertikale Dimensionierung von ca. 40 % 
berücksichtigt werden muss. 

Eine randomisierte kontrollierte 
Studie mit einem Nachuntersuchungs-

Tabelle 3 Vor- und Nachteile von Mucograft. 

Table 3 Advantages and disadvantages of Mucograft. 

• Keine Gewebsentnahme am Gaumen, 
 dadurch signifikant weniger  
 postoperative Beschwerden 
• Verkürzte Operationszeit 
• Vermindertes operatives Risiko 
• Minimiertes Nachblutungsrisiko 
• Bessere ästhetische Farb- und Textur -
 anpassung als bei freien Gingivatrans -
 plantaten 
• Unbegrenzte Verfügbarkeit 
• Gleichbleibende Qualitätseigen -
 schaften 
• Einsatz von Verbandsplatten ist nicht 
 notwendig (keine Laborwartezeiten 
 und keine Laborkosten)

• (Noch) Keine Langzeituntersuchungen 
• Erhöhter Aufklärungsbedarf („Schwein“) 
• Zusätzliche Materialkosten für  
 Mucograft®
• Stärkere Schrumpfungstendenz als als 
 freie Gingivatransplantate 
• Feuchtigkeitsempfindlichkeit der Kolla -
 genmatrix 
Abbildung 11 Ausgangssituation: nach 

Extraktion der Molaren 46 und 47 mit un-

zureichendem Angebot befestigter Gingiva. 

Geplante Implantation und Knochenaufbau. 

Figure 11 Initial situation: inadequate 

amount of attached gingiva after extraction 

of the molars 46 and 47. Planned implan-

tation and bone augmentation. 
Tabelle 2 Zusammenfassende Darstellung der Vorteile einer präaugmentativen Weich-

gewebskorrektur. 

Table 2 Summary of the benefits of a performed vestibuloplasty prior to bone augmentation. 



Indikationen 

• Verbreiterung keratinisierter Gingiva:
 – vor Extraktionen / Explantationen
 – vor Knochenaugmentation
 – nach Knochenaugmentation

Limitationen 

• Freies Gingivatransplantat, wenn keine 
 keratinisierte Gingiva vorhanden ist  
• Ablehnung xenogener Materialien  
 durch Patienten 
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zeitraum von 6 Monaten hat zeigen 
können, dass die Zunahme der Breite an 
befestigter keratinisierter Gingiva um 
Zähne und Implantate mit porcinen 
Kollagenmatrixtransplantaten ver-
gleichbar mit autologen Transplantaten 
war – bei statistisch signifikant reduzier-
ter Morbidität [13]. In noch folgenden 
Langzeituntersuchungen hinsichtlich 
der Volumenstabililät und der ästheti-
schen Integration der Transplantate 
müssen die ersten sehr guten Behand-
lungsergebnisse jedoch weiter bestätigt 
und verifiziert werden. 

Über die Verwendung von xenoge-
nen Materialien bei elektiven Eingriffen 
muss der Patient präoperativ immer 
über ein mögliches Infektionsrisiko und 
über den möglichen Einsatz von autolo-
gen Transplantaten als Alternative auf-
geklärt werden. Weiterhin muss der Pa-
tient über die zusätzlichen Materialkos-
ten für die porcine Kollagenmatrix in-
formiert werden (Tab. 3). 

Das Indikationsspektrum freier Gin-
givatransplantate ist klassisch im Be-

reich der Verbreiterung befestigter kera-
tinisierter Weichgewebe zu sehen. Limi-
tationen im Indikationsbereich im Ver-
gleich zu autologen Transplantaten lie-
gen nicht vor. 

Bei der alternativen Verwendung 
von Mucograft zur Verbreiterung befes-
tigter Gingiva ist jedoch darauf zu ach-
ten, dass das porcine Transplantat von 
ortsständigem Weichgewebe mit Kerati-
nisierungsgrad umgeben ist. Demzufol-

ge sollte bei der Wahl der Inzision und 
der Präparationstechnik ein schmales 
Band von ≥ 2 mm keratinisierter Gingiva 
erhalten bleiben. In gleicher Weise, wie 
auch bei autologen Transplantaten, ist 
auf eine ausreichende Blutversorgung 
von basal zu achten. Aus diesem Grund 
bietet sich zur Apikalisierung ein scharf 
präparierter Mukosalappen mit perios-
talem Lager an. Einstrahlende Muskel-
züge, Frenula und supraperiostal ver-

Tabelle 4 Indikationen und Limitationen von Mucograft. 

Table 4 Indications and limitations of Mucograft. 

 – nach Implantation
 – mit Implantatfreilegung
 – nach prothetischer Versorgung  
• Weichgewebsverdickung bei dünnem 
 Biotyp  
• Rezessionsdeckungen (singulär/ 
 multipel)  
• Hochansetzende Lippen- & Wangen -
 bändchen  
• Vor Zahnfreilegung  
• Bei narbigen Verziehungen (nach WSR, 
 nach Rehrmann-Lappen, etc.)
Abbildung 12a–d Vestibulumplastik mit apikaler Fixation des Mukosalappens. Individuelle Einpassung der Mucograft-Kollagenmatrix unter  

Zuhilfenahme einer sterilen Schablone. Lagestabile Sicherung des xenogenen Transplantates mit Einzelknopf- und gekreuzten Überknüpfnähten. 

Figure 12a–d Vestibuloplasty with apical fixation of the mucosal flap. Individual fitting of the Mucograft collagen matrix using a sterile template. 

Fixation of the xenograft with single and crossed sutures. 
Abbildung 13 Abgeschlossene Wundhei-

lung nach 4 Wochen mit deutlicher Ver-

breiterung der befestigten keratinisierten 

Gingiva im Molarenbereich. 

Figure 13 Completed wound healing 4 

weeks after surgery with significant increased 

zone of keratinized attached gingiva in the 

molar region. 
Abbildung 14a, b Seit 5 Jahren in situ befindliche implantat-prothetische Rekonstruktion im 

3. Quadranten ohne befestigte periimplantäre Mukosa. 

Figure 14a, b 5-year follow-up of an implant supported prosthetic reconstruction in the left 

mandible without attached peri-implant mucosa.



Behandlungskonzept:  
„Weichgewebsmanagement bei komplexer Implantatrehabilitation“

Behandlungsschritte bei augmen -
tativer Implantatversorgung 

Socket Preservation bei notwendigen 
 Extraktionen → Bio Oss® & Bio Gide®

Heilungsphase von 4–6 Wochen 

Knochenaufbau (GBR, Sinusboden -
elevation, Knochenblock)  
Heilungsphase vor Implantation bei  
zwei-zeitigem Vorgehen: 6–9 Monate 

Implantation  
Heilungsphase: 3–4 Monate 

Potentielle Zeitpunkte der Weich -
gewebskorrektur mit Mucograft® 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
Heilungsphase vor Knochenaufbau:  
10–12 Wochen 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
Heilungsphase vor Implantation:  
10–12 Wochen 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
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bliebenes Bindegewebe im Bereich der 
Empfängerregion sollten vor der Trans-
plantation entfernt werden. Hierdurch 
wird gewährleistet, dass das Transplan-
tat fixiert einheilen kann und auch zum 
späteren Behandlungszeitpunkt nach 
Abschluss der Wundheilung nicht be-
weglich inkorporiert. 

Nachdem das Empfängerbett präpa-
riert ist, muss die 3-D-Kollagenmatrix 
passgenau für den zu augmentierenden 
Bereich zugeschnitten werden, da es an-
ders als ein autologes Transplantat nicht 
gedehnt und gestreckt werden kann. 
Das Zuschneiden und die Applikation 
der Matrix sollten ferner im trockenen 
Zustand erfolgen, da diese sehr feucht-
keitsempfindlich ist. Es empfiehlt sich 

aus klinischer Sicht die Verwendung ei-
ner individualisierten sterilen Schab-
lone, die bis zur exakten Formgebung 
mehrfach am Patienten anprobiert wer-
den kann, ohne dass das eigentliche 
Transplantat vorher in Kontakt mit dem 
Operationsgebiet kommt. Zur sicheren 
Fixation des offen einheilenden Muco-
graft-Transplantates haben sich Einzel-
knopfnähte im Bereich der Wundränder 
bewährt. Zusätzlich können auch ge-
kreuzte Überknüpfnähte mit apikaler 
Periostfixierung zur Lagestabilität des 
Transplantates eingesetzt werden. Ent-
scheidend für den Behandlungserfolg ist 
eine bewegungsfreie und sichere Positi-
on der Kollagenmatrix. Mechanische 
Mundhygienemaßnahmen im Operati-

onsgebiet sollten daher für die Dauer der 
Nahtversorgung vermieden werden. Für 
diesen Zeitraum ist die chemische Bio-
filmkontrolle mit einer chlorhexi- 
dinhaltigen Mundspüllösung 0,2 %  
3 x täglich indiziert. Die Nahtentfer-
nung kann nach 14 Tagen erfolgen 
(Abb. 11–13). 

Medizinische Limitationen im Um-
gang mit der xenogenen Matrix ergeben 
sich nur aus dem minimal modifizierten 
Operationsprotokoll bei der Präparation 
des Empfängerbettes. Wenn keine kera-
tinisierte Gingiva im Bereich der Emp-
fängerregion vorhanden ist, stellt die 
Verwendung eines freien Gingivatrans-
plantates nach wie vor das Mittel der 
Wahl dar und ist der xenogenen Kolla-
genmatrix immer vorzuziehen. 

Die Frage nach der Notwendigkeit 
einer befestigten Mukosa an Implanta-
ten wird in der aktuellen Literatur kon-
trovers diskutiert [1, 2, 6]. Wenngleich 
ein evidenzbasierter Nachweis gegen-
wärtig nicht zweifelsfrei gegeben ist, er-
scheint aus klinischer Sicht die Gesund-
heit periimplantärer Mukosa mit dem 
Ausmaß und der Qualität der umge-
benen Gewebestruktur zu korrelieren 
(Abb. 14–15). 

Der Zeitpunkt für die Schaffung be-
festigter keratinisierter Mukosa an Im-
plantaten muss individuell auf die je-
weilige Patientensituation angepasst 
sein und variiert maßgeblich aufgrund 
der anatomischen Ausgangssituation. 
Nicht selten müssen im Zuge umfassen-
der implantologischer Rehabilitationen 
während der präprothetischen Behand-
lungsphase hoffnungslose Zähne extra-

Tabelle 5 Behandlungskonzept: „Weichgewebsmanagement bei komplexer Implantat -

rehabilitation“. 

Table 5 Treatment concept: „Soft tissue management in complex implant rehabilitation cases.“ 

(Tab. 1-5: U. Konter, I. Konter, T. Joda; Abb. 1-15: U. Konter, I.Konter)

Freilegung  
Heilungsphase vor  
prothetischer Phase: 1 Monat 

Prothetische Phase  
Heilungsphase zwischen Eingliederung 
von provisorischer und definitiver  
Restauration 6 Monate 

Nachsorge  
Parodontale und periimplantäre  
Nachsorge lebenslang in Intervallen  
von 3–6 Monaten 

Heilungsphase vor Freilegung:  
10–12 Wochen 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
mit der Freilegung zusammen 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
nach prothetischer Rehabilitation 

Vestibulumplastik → Mucograft®  
in der Periimplantitistherapie 
Abbildung 15 Schaffung einer Zone unbe-

weglicher periimplantärer Mukosa durch 

Einsatz einer Mucograft-Kollagenmatrix in 

Kombination mit einer Vestibulumplastik. 

Figure 15 Creating a zone of attached peri-

implant mucosa by vestibuloplasty and using 

the Mucograft collagen matrix. 
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hiert werden. Zahnverlust führt auf-
grund der Atrophie des Alveolarfortsat-
zes und des Rückganges be festigter ora-
ler Mukosa häufig zu  komplexen Defekt-
morphologien. In diesen Fällen ist für ei-
ne prothetisch-orientierte Implantatin-
sertion ein zweizeitiger Ansatz mit vo-
rangehender Knochenaugmentation in-
diziert. Während der Heilungsphase 
entstehen durch die ossäre Volumen-
zunahme im Bereich der Wundränder 
Spannungen mit einem erhöhten Risiko 
von De hiszenzen und Augmentations-
exposition. Eine präaugmentative Ver-
breiterung und Verdickung der befestig-
ten Weichgewebe in quantitativer und 
qualitativer Weise kann dieses Expositi-

onsrisiko minimieren und somit ein 
vorhersagbares Behandlungsergebnis si-
cherstellen. 

Sowohl prä- als auch postaugmenta-
tiv kann der Einsatz von Mucograft zur 
Verbreiterung der befestigten keratini-
sierten Gewebeanteile herangezogen 
werden und klinisch vorhersagbare The-
rapieergebnisse mit ästhetischer Gewe-
beintegration an Zähnen und Implanta-
ten erzielen.   

Interessenkonflikt: Die Autorin/der 
Autor erklärt, dass kein Interessenkon-
flikt im Sinne der Richtlinien des Inter-
national Committee of Medical Journal 
Editors besteht.
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