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1 Einleitung 

1.1 Einführung in den Themenbereich der periimplantären ke-

ratinisierten Gingiva 

Die Parodontologie befasst sich mit der Verankerung des Zahns im Alveo-

larknochen, sie gliedert sich auf in konservative und chirurgische Parodontal-

therapie. Die chirurgische Parodontologie wird weiter in regenerative, plastische 

und resektive Parodontal–Chirurgie unterteilt. Ziel ist die Konservierung bzw. 

das Wiederherstellen eines funktionellen Parodonts. In manchen Situationen ist 

die Erhaltung eines Zahnes nicht möglich. Zur Wiederherstellung der Kaufunkti-

on und der Ästhetik werden Implantate in den Kieferknochen gesetzt und nach 

deren Freilegung prothetisch versorgt. Ein wichtiges Kriterium für den Langzeit-

erfolg der Implantation stellt unter anderem eine ideale Weichgewebssituation 

dar. In der Parodontologie und Mund–Kiefer–Gesichts-Chirurgie werden ver-

schiedene Behandlungsmöglichkeiten und Behandlungskonzepte genutzt, um 

diese Situation zu erhalten bzw. wiederherzustellen. Im Mittelpunkt steht dabei 

die Etablierung einer adäquaten Breite von periimplantärer keratinisierter 

Gingiva (KG). Der apikal repositionierte Verschiebelappen ist eine Option um 

diese operativ herzustellen. Dabei wird bei der Freilegung der Implantate kera-

tinisierte Gingiva aus dem Bereich des Kieferkamms nach apikal vestibulär ver-

schoben und vernäht. Nach der Einheilung übernimmt sie dort funktionelle und 

ästhetische Aufgaben. 

 

1.2 Anatomie des parodontalen Weichgewebes 

1.2.1 Orale Mucosa 

Makroskopische Untergliederung 

Die orale Mucosa wird nach ihrer Funktion in auskleidende, spezialisierte und 

mastikatorische Mucosa klassifiziert1,2. Die spezialisierte Gingiva befindet sich 

auf dem Zungenrücken und enthält Papillen, die der Geschmackswahrnehmung 
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und dem Schutz vor thermischen und chemischen Noxen dienen. Die mastika-

torische Gingiva teilt sich auf in befestigte Gingiva (attached oder keratinisierte 

Gingiva, KG) und freie Gingiva (marginale Gingiva)3,4. Die attached Gingiva be-

findet sich auf dem Processus alveolaris und dem Palatum durum und ist un-

verschieblich mit dem Knochen verwachsen. Dies wird durch aus dem Periost 

und dem Wurzelzement einstrahlende Bindegewebsfasern gewährleistet. Es 

wird unterschieden zwischen dickem Phänotyp (dicke, derbe und stark gestip-

pelte Gingiva) und dünnem Phänotyp (zarte, dünne und kaum gestippelte 

Gingiva)5. Im Bereich des Processus alveolaris variiert die Breite der attached 

Gingiva zwischen 1 und 10 mm6,7, verschiedene Messungen zeigen große in-

tra- und interindividuelle Unterschiede der Messwerte5,8-12. Möglicherweise be-

steht ein Zusammenhang zwischen der Breite der attached Gingiva und der 

vertikalen Ausdehnung des Processus alveolaris sowie der vertikalen Ausdeh-

nung des unteren Gesichtsteils. Grundsätzlich ist die Breite der befestigten 

Gingiva bei Männern größer als bei Frauen13 und durchschnittlich in der Maxilla 

größer als in der Mandibula. Die größten vestibulären Werte finden sich im Be-

reich der Inzisiven, die geringsten Werte im Bereich der Unterkiefer Eckzähne 

und Prämolaren14. Die freie Gingiva ist ca. 1 – 2 mm hoch und bildet den koro-

nalen Abschluss der mastikatorischen Gingiva entlang der Schmelz–Zement–

Grenze. Über das Saumepithel sind freie Gingiva und Zahn miteinander befes-

tigt. Der koronale, nicht über das Saumepithel fixierte Teil der marginalen 

Gingiva bildet den 0,5 – 3 mm tiefen gingivalen Sulkus6,15. Die auskleidende 

Gingiva oder lining Gingiva bedeckt den restlichen Teil der Cavitas oris propria 

und geht fließend in die Schleimhaut des Rachens und des Lippenrots über. 

Der Übergang zwischen keratinisierter Gingiva und auskleidender Gingiva be-

findet sich vestibulär im Bereich der Alveolarfortsätze und wird als Mukogingiva-

le Grenze bezeichnet (MGG). Die Schleimhaut des harten Gaumens ist mit 

kleinen Speicheldrüsen unterfüttert und durch Rugae transversae untergliedert. 

Sie ist mit dem Knochen über derbe Bindegewebszüge fixiert. Weitere erkenn-

bare Strukturen sind die Papilla incisiva (gebildet durch Foramen incisivum), die 

Foveolae palatinae (lateral am Übergang zwischen harten und weichen Gau-

men) und der Torus palatinus (längs der Sutura palatina). 
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Mikroskopische Anatomie der keratinisierten Gingiva 

Histologisch ist das Epithel der keratinisierten Gingiva aufgebaut aus Stratum 

basale, Stratum spinosum, Stratum granulosum und Stratum corneum. Das 

Stratum corneum ist orthokeratinisiert (keine Zellkernreste) oder parakeratini-

siert (Zellkernreste vorhanden). Das Epithel liegt der Lamina propria auf. Sie 

besteht zu 60% aus Kollagenfasern, 5% Fibroblasten, elastischen Fasern, 

Oxytalanfasern, Retikulinfasern, Gefäßen, Nerven und Matrixsubstanz. Es fin-

den sich zudem Makrophagen, Mastzellen, neutrophile Granulozyten, Lympho-

zyten und Plasmazellen. Das Bindegewebe strahlt durch Reteleisten in das 

Epithel ein16. 

1.2.2 Morphologie des Zahnhalteapparates  

Die Verankerung des Zahnes in der Alveole erfolgt durch epitheliales Gewebe 

(Saumepithel, orales Sulkusepithel und orales Epithel) und Bindegewebe. Zu 

den bindegewebigen Strukturen zählen gingivale Faserbündel und parodontale 

Faserbündel (Desmodont). 

 

Gingivale Faserbündel 

Kollagenfasern vermitteln mechanischen Halt zwischen Zahn und Alveole, Peri-

ost und Gingiva und von Zahn zu Zahn. Dabei werden verschiedene Ansatz-

punkte unterschieden: dentogingival, alveologingival, interpapillär, transgingival, 

zirkulär / semizirkulär, dentoperiostal, transseptal, periostogingival, interzirkulär 

und intergingival15,17-20. 

 

Parodontale Faserbündel (Desmodont) 

Zwischen Zahn / Wurzelzement und Alveole befindet sich das Desmondont, 

bzw. der Desmodontalspalt. Dieser ist beim Erwachsenen ca. 0,15 – 0,2 mm 

breit und besteht überwiegend aus Kollagenfasern, den sogenannten Sharpey-

Fasern. Diese verlaufen vom Alveolarknochen zum Wurzelzement. Zusätzlich 

befinden sich dort Zellen, Nerven und Gefäße15. 
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Epitheliales Gewebe 

Das Saumepithel umschließt den Zahnhals zirkulär und ist bis zu 2 mm hoch. 

Seine interne Basallamina bildet zusammen mit den Hemidesmosomen (siehe 

unten) den Epithelansatz und fixiert so die freie Gingiva an der Oberfläche des 

Zahnes21. Das Saumepithel besteht aus dem Stratum basale, das über Hemi-

desmosomen am Wurzelzement befestigt ist, und dem Stratum suprabasale. 

Für die epitheliale Integrität des Verdauungstraktes nimmt das Saumepithel mit 

seinen in Richtung gingivaler Sulkus transzedierenden polymorphkernigen Gra-

nulozyten eine Barriere-, bzw. Abwehrfunktion ein. Es ist permeabel für Stoff-

wechselprodukte der Plaque (Toxine, Antigene) sowie für körpereigene Ab-

wehrstoffe15.  

Im apikalen Bereich des gingivalen Sulkus beginnt das orale Sulkusepithel. Es 

bildet die zahnwärts gerichtete Oberfläche der marginalen Gingiva und geht an 

deren koronalem Ende in das orale Gingivaepithel der attached Gingiva über. 

Die Permeabilität ist jeweils geringer als die des Saumepithels. 

1.2.3 Morphologie des periimplantären Gewebes 

In verschiedenen Studien am Menschen und im Tiermodel wurde das periim-

plantäre Gewebe (periimplantäre Mucosa) untersucht22-26. Unter anderem zeig-

ten Berglundh et al. 1991, dass sich um das Implantat epitheliales und binde-

gewebiges Attachment formiert. Im Verlauf des Wundheilungsprozesses bildet 

sich - analog zur peridentalen Gingiva - keratinisierte Gingiva zirkulär um das 

Implantat. Ein aus wenigen Zelllagen bestehendes Saumepithel haftet über 

Hemidesmosomen in einer Länge von ca. 2 mm an der Implantatoberfläche im 

Bereich des Abutments an und bildet eine Barriere zur Mundhöhle27. Dieses 

Saumepithel endet ca. 1,5 mm oberhalb des Knochenniveaus und beginnt ca. 2 

mm unterhalb des zirkular um das Implantat verlaufenden Gingivasaums28. 

Das bindegewebige Attachement oberhalb des Knochens steht in direktem 

Kontakt zur Implantatoberfläche. Im Vergleich zum peridentalen Bindegewebe 

enthält es insgesamt weniger Fibroblasten und mehr Kollagenfasern. Die Kol-

lagenfasern verlaufen - entgegengesetzt zu der komplexen Anordnung beim 

natürlichen Zahn - vom Periost des Knochenkamms parallel zur Oberfläche des 

Abutments in Richtung der periimplantären Mucosa28,29. Es fehlen direkt an der 
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Implantatoberfläche ansetzende Kollagenfasern30. Das unmittelbar dem Abut-

ment anhaftende Bindegewebe oberhalb des Knochens enthält keine Blutgefä-

ße, diese finden sich erst wieder zunehmend lateral des Implantats. Die Zahl 

der Fibroblasten nimmt nach lateral hin ab, die Zahl der Kollagenfasern nimmt 

nach lateral zu. Möglicherweise trägt das fibroblastenreiche Gewebe um das 

Implantat zusätzlich zu der Barriere zwischen Mundhöhle und periimplantärem 

Knochen bei31. 

Die Perfusion der periimplantären Mucosa erfolgt ausschließlich durch die sup-

raperiostalen Gefäße, aus denen die subepithelialen Kapillaren und der Ge-

fäßplexus lateral des bindegewebigen Attachments hervorgehen. Die Versor-

gung aus dem parodontalen Ligament fehlt22,31-33. 

Zusammengefasst liegen die Unterschiede der peridentalen Gingiva und der 

periimplantären Mucosa in einer geringeren Vaskularisierung der periimplantä-

ren Mucosa, einer unterschiedlichen Anordnung der Kollagenfasern, der Zu-

sammensetzung des bindegewebigen Attachments und dem Fehlen des paro-

dontalen Spaltes. Gemeinsame morphologische Charakteristika sind die kerati-

nisierte Gingiva, ein peridentaler, bzw. periimplantärer Sulkus und das am Zahn 

bzw. am Abutment anhaftende Saumepithel34. 

1.2.4 Die biologische Breite an Zähnen und Implantaten 

Biologische Breite an Zähnen 

Die Ausdehnung des den Zahn umgebenden Weichgewebes wird durch den 

Begriff der biologischen Breite beschrieben. Bereits 1921 stellte Gottlieb fest, 

dass das peridentale Bindegewebe aus einem epithelialen (Saumepithel) und 

einem bindegewebigen Attachment besteht. Andere Autoren bestätigten dies in 

weiteren Studien35-37. Die Länge der beiden Anteile zusammengerechnet ergibt 

die biologische Breite. In einer Studie an menschlichen Autopsiepräparaten 

wurde die jeweilige Länge des epithelialen und bindegewebigen Attachments 

bestimmt. Die Länge des bindegewebigen Attachments variierte nur gering zwi-

schen 1,06 und 1,08 mm, wohingegen die Länge des epithelialen Attachments 

zwischen 1,4 mm und 0,7 mm schwankte. Im Mittel betrug das bindegewebige 

Attachement 1,07 mm, das epitheliale Attachment 0,97 mm und der gingivale 

Sulkus 0,69 mm38.  
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Biologische Breite an Implantaten 

Die biologische Breite an Implantaten wurde unter anderem von Berglundh et 

al. an Hunden untersucht. Histologisch wurde die Länge des Saumepithels auf 

ca. 2 mm und die Breite des bindegewebigen Attachments auf ca. 1 – 1,5 mm 

bestimmt39. Der Bereich des bindegewebigen Attachements am Implantat zwi-

schen Knochenkante und Saumepithel wird während des Heilungsprozesses 

von Fibroblasten der Mucosa besiedelt. Er wird nicht als Wunde erkannt und 

somit nicht von Epithel bedeckt28. Dies wurde auch in anderen Tierstudien be-

stätigt22,40. 

Berglundh und Linde wiesen in einer weiteren Studie an Hunden nach, dass 

sich im Heilungsprozess eine relativ konstante biologische Breite an Implanta-

ten einstellt (bindegewebiges Attachement: ca. 1,3 – 1,8 mm / Saumepithel: ca. 

2 mm), auch wenn diese bewusst manipulativ unterschritten wird. In zahnlosen 

Kiefern wurden im Prämolarenbereich links und rechts Implantate gesetzt. Nach 

einer Einheilungsphase von drei Monaten wurde das Abutment eingesetzt. 

Rechts wurde die vertikale Dicke der Mucosa auf ≤ 2 mm ausgedünnt, links 

wurde sie belassen. Nach weiteren sechs Monaten wurde in Biopsiepräparaten 

festgestellt, dass auf der Seite mit dünner Mucosa ≤ 2 mm der alveoläre Kno-

chen resorbiert wurde, um wieder die biologische Breite von ca. 1,3 mm binde-

gewebigem Attachment und ca. 2 mm epithelialem Attachment zu etablieren41. 

 

1.3 Funktion der periimplantären keratinisierten Gingiva 

Die Rolle der keratinisierten Gingiva im Bereich von dentalen Implantaten wird 

in der Literatur kontrovers diskutiert. Der Nutzen wird gesehen in einer erhöhten 

Resistenz gegenüber Plaque induzierter Inflammation, in der Vorbeugung von  

Rezessionen, in der verbesserten Zugänglichkeit zu Mundhygiene Maßnahmen 

durch eine Vertiefung des Vestibulums, in verbesserter Ästhetik und erhöhtem 

Patienten Komfort42-47. Als Grenze zwischen ausreichendem Angebot an kerati-

nisierter Gingiva und einem Mangel wird häufig die Breite von 2 mm angege-

ben9. Die diesbezüglich durchgeführten Studien vergleichen Patientengruppen 

mit adäquater und inadäquater Breite der keratinisierten Gingiva im Hinblick auf 
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folgende parodontale Parameter: Überlebensrate der Implantate, Plaque Index, 

Inflammation, Rezessionen, Sondierungstiefe und Attachmentverlust48. 

Verschiedene Studien zeigten keinen oder nur sehr geringen Unterschied in der 

Langzeitüberlebensrate von Implantaten mit bzw. ohne umgebende keratinisier-

te Gingiva49-53. Im Gegensatz dazu berichten Kirsch et al.54 und Block et al.55 

von einer geringeren Überlebensrate von Implantaten, die nicht von keratinisier-

ter Gingiva umgeben sind. 

Der Plaque Index war beim Vergleich der Gruppen mit einer Breite der keratini-

sierten Gingiva ˃ 2 mm höher als bei einer Breite ˂ 2 mm42,46. Dieser Parameter 

wird in der Literatur ebenso kontrovers beschrieben, andere Studien stellten 

keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest56-58. 

Die periimplantäre Inflammation wurde untersucht mit Hilfe des Gingiva Indexes 

und dem Test auf Bleeding on Probing. Es existiert keine einheitliche Meinung, 

ob ein Mangel an keratinisierter Gingiva Einfluss auf diesen Parameter 

hat42,47,57-59. 

Schrott et al., Kim et al. und Zigdon et al. stellten signifikant größere Rezessio-

nen fest, wenn keine keratinisierte Gingiva periimplantär etabliert war57,59,60. 

Eine andere Studie konnte hier keine Unterschiede zwischen den beiden Grup-

pen mit und ohne adäquater Breite feststellen61. Zusätzlich stellt sich die Frage, 

ob Rezessionen ein geeigneter Parameter zur Beurteilung der Funktion von 

periimplantärer keratinisierter Gingiva sind. Möglicherweise ist der Mangel an 

keratinisierter Gingiva nicht der Grund für voranschreitende Rezessionen son-

dern die Konsequenz aus diesen48. 

Mit einer Ausnahme59 wurden keine erhöhten Sondierungstiefen bei Implanta-

ten mit einer unzureichenden Breite an keratinisierte Gingiva festgestellt47,57,62. 

Auch bei dem Parameter Knochen- bzw. Attachmentverlust herrscht Uneinigkeit 

in der Literatur. Einige Autoren berichten von signifikantem Knochen-42,55,57 und 

Attachmentverlust59 bei inadäquater Breite an keratinisierter Gingiva, andere 

Studiendaten wiedersprechen diesen Aussagen47,63. 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass in der Literatur keine eindeutige Mei-

nung herrscht, wieviel keratinisierte Gingiva nötig ist, um ein stabiles Implantat-

lager zu gewährleisten. Allerdings könnten bestimmte Situationen wie zum Bei-

spiel ein flaches Vestibulum, der Ansatz eines Lippenbändchens oder ein dün-



 8 

ner Gingiva Biotyp mögliche Indikationen für eine Augmentation der keratinisier-

ten Gingiva sein48. Yeung stellte in seiner Studie fest, dass periimplantäre kera-

tinisierte Gingiva bei unzureichender Mundhygiene von Vorteil sein könnte62, 

Krygier et al. empfehlen die Augmentation von keratinisierter Gingiva um Kom-

plikationen zu minimieren64, wohingegen Esposito et al. keine Empfehlung zur 

Augmentation aussprechen65. Greenstein und Cavallaro fassen in ihrem Review 

von 2011 zusammen, dass auf Grund von Plaque Akkumulation, Schmerzen 

bei der Mundhygiene, erhöhter gingivaler Inflammation, Rezessionen und Kno-

chenverlust der Mangel an keratinisierter Gingiva einen Risikofaktor für Patien-

ten mit dentalen Implantaten darstellen kann. Die Entscheidung ob eine Aug-

mentation für den Patienten sinnvoll ist, soll neben den Daten aus der Literatur 

auf der zahnärztlichen Anamnese und der Situation der zu behandelnden Regi-

on im Mund des Patienten sowie der klinischen Erfahrung des Behandlers ba-

sieren. Weiterhin empfehlen sie eine Augmentation für folgende Situationen: 

chronisch entzündete Regionen, Stellen mit voranschreitenden Rezessionen 

bzw. Attachment- oder Knochenverlust, Regionen, die dem Patienten Schmer-

zen bei der Mundhygiene bereiten, der Prädisposition zu Rezessionen oder Pa-

rodontitis, bei Patienten mit schlechter Compliance und zur Verbesserung der 

Ästhetik48. Da bis auf den operativen und zeitlichen Aufwand keine Nachteile 

durch eine Augmentation der keratinisierten Gingiva auftreten, kann eine groß-

zügige Indikation gestellt werden. 

 

1.4 Mukogingivalchirurgie 

Die Verbreiterung der keratinisierten Gingiva fällt in den Bereich der Mukogingi-

valchirurgie. Friedman definiert diese als plastische Chirurgie, bei der freie 

Gingiva, attached Gingiva, orale Mucosa, Alveolarknochen, Frenula und Ves-

tibulum beteiligt sein können66. Die Augmentation von keratinisierter Gingiva, 

Schleimhautdefekte an Implantaten, Rezessionsdeckungen und Frenulumchi-

rurgie stellen klassische Indikationen dar. Trotz uneinheitlicher Datenlage gibt 

es Indikationen zur Augmentation von keratinisierter Gingiva um dentale Im-

plantate.  
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1.4.1 Verbreiterung der keratinisierten Gingiva 

Als bisherige Methoden zur Verbreiterung der keratinisierten Gingiva im Implan-

tatbereich haben sich das freie Schleimhauttransplantat (FST), das subepitheli-

ale Bindegewebetransplantat (BGT) und der apikale Verschiebelappen in ver-

schiedenen chirurgischen Varianten etabliert.  

Beim freien Schleimhauttransplantat wird palatinale Schleimhaut entnommen. 

In der Region apikal des Implantats wird das Empfängerbett präpariert, in dem 

anschließend das Transplantat eingesetzt und vernäht wird. Auf Grund der bes-

seren Wundheilung am Gaumen, verbesserter Ästhetik und erhöhtem Patien-

tenkomfort wird heute vermehrt das subepitheliale Bindegewebetransplantat 

verwendet. Dabei wird anstelle der kompletten Schleimhaut des FSTs nur sub-

epitheliales Bindegewebe entnommen. Die funktionelle Grundlage zur Verbrei-

terung der keratinisierten Gingiva mittels eines BGTs liegt darin, dass sich das 

vom BGT abgelöste Epithel im Heilungsverlauf an neuer Stelle bildet67. Im Bin-

degewebe ist die genetische Information des darüber liegenden Epithels ge-

speichert, dies wird bei der Verwendung des BGTs genutzt. Nach der Trans-

plantation kann sich das Epithel apikal der Implantatschulter neu ausbilden67-70. 

Die erste Transplantation eines BGTs beim Menschen gelang Edel 1974 zur 

Verbreiterung der mastikatorischen Gingiva71. Bei den Entnahmetechniken71,72 

des BGTs wird jeweils das Bindegewebe der palatinalen Mucosa vom Epithel 

und seiner Umgebung gelöst, entnommen und die entstandene Wunde primär 

verschlossen. Auch die Entnahme eines erst nach Gewinnung deepithelisierten 

freien Schleimhauttransplantats ist möglich, was allerdings mit erhöhtem post-

operativem Diskomfort in Bezug auf Schmerzen und Blutung verbunden ist73-75.  

Der apikale Verschiebelappen kann in unterschiedlichen Varianten durchgeführt 

werden. Grundsätzlich wird dabei keratinisierte Gingiva aus dem Bereich des 

Kieferkamms mit Hilfe des Lappens mobilisiert, nach apikal verschoben und mit 

Nähten fixiert. Nach der Einheilung übernimmt die jetzt verbreiterte keratinisier-

te Gingiva apikal der Implantatschulter ästhetische und funktionelle Aufgaben. 

Die in dieser Studie verwendete Technik wird im Teil Material und Methoden 

(siehe Kapitel 2.3.1 Implantatfreilegung) ausführlich beschrieben.  
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1.4.2 Wundheilung 

Allgemein muss zwischen primärer und sekundärer Wundheilung unterschieden 

werden. Die Art des Heilungsverlaufs entscheidet sich je nach Methode der 

Augmentation. Die Technik der Implantatfreilegung in dieser Studie beinhaltet 

sowohl die sanatio per primam intentionem als auch die sanatio per secundam 

intentionem. Dabei werden die klassischen Phasen der Wundheilung durchlau-

fen: 

 

Exsudative Phase:  Vasokonstriktion, Blutgerinnung und Fibrinbildung 

stehen im Vordergrund. Faktor XIII fördert die Bil-

dung von Leitschienen zur Migration von Fibroblas-

ten.  

Resorptive Phase:  Granulozyten und Makrophagen bauen nekrotische 

Wundbereiche ab. Zellmediatoren und Wachstums-

faktoren stimulieren die Neoangiogenese, Zellteilung 

und Kollagensynthese.  

Proliferationsphase:  Granulationsgewebe füllt die Wunde. Histiozyten dif-

ferenzieren sich zu Fibroblasten. Kapillarproliferation 

findet statt. Regulierend über ihre Signalpeptide wir-

ken weiterhin Makrophagen. Myofibroblasten führen 

zu einer Wundkontraktion.  

Regenerationsphase:  Die Gewebekontinuität wird wieder hergestellt. Bin-

degewebe füllt die Wunde aus. Die Epithelialisierung 

wird abgeschlossen76. 

 

In einer Tierstudie an Hunden beschreiben Berglundh et al. die Wundheilung 

nach Implantation mit Titanium Implantaten. Dabei wurden alle mandibulären 

Prämolaren extrahiert, nach einer Heilungsphase von drei Monaten wurden je-

weils vier Implantate gesetzt. Zu verschiedenen Zeitpunkten, beginnend vom 

Tag null bis zum Zeitpunkt nach zwölf Wochen wurden Präparate hergestellt 

und untersucht. In der initialen Phase dominierten neutrophile Granulozyten, die 

das Koagulum zwischen Mucosa und Implantat abbauen. Nach ein bis zwei 

Wochen zeigten sich erste Zeichen der Epithelproliferation, das Saumepithel 



 11 

oder Barriereepithel bildete sich innerhalb von sechs bis acht Wochen. Zum 

Zeitpunkt zwei Wochen nach Implantation dominierten Fibroblasten, deren Zahl 

sich nach vier Wochen wieder verminderte. Nach vier bis sechs Wochen orga-

nisierten sich die Kollagenfasern der Mucosa77. 

1.4.3 Osseointegration 

Der Begriff der Osseointegration wurde von verschiedenen Autoren geprägt und 

definiert, ursprünglich vorgeschlagen von Brånnemark 196978. Albrektsson et al. 

sprachen von einer strukturellen und funktionalen Verbindung zwischen Kno-

chen und Implantatoberfläche79. Schroeder et al. stellten den Begriff funktionale 

Ankylose gleich mit Osseointegration um die Fixierung des Implantats im Kie-

ferknochen zu beschreiben26,80. Um ideale Bedingungen für die Osseointegrati-

on herzustellen muss eine ausreichende Primärstabilität bei der Implantation 

erreicht werden. Diese wird durch Kontakt des Implantats mit mineralisiertem 

Knochen erzielt. Durch die Verletzung von Knochen und Mucosa bei der Im-

plantation wird die Wundheilung eingeleitet, die dann zur Bildung eines Weich-

gewebeattachments und zur Osseointegration führt. Im kortikalen Knochen wird 

zuerst das mineralisierte, nicht vitale Gewebe resorbiert. Im spongiösen Teil 

entsteht ein Koagulum, bestehend aus Fibrin, Erythrozyten, sowie neutrophilen 

Granulozyten, Makrophagen und Monozyten, die mit der Säuberung der Wunde 

beginnen. Das Koagulum wird im weiteren Verlauf ebenfalls resorbiert und 

durch proliferierende Blutgefäße, Mesenchymzellen und Granulationsgewebe 

ersetzt. Die Migration von Mesenchymzellen schreitet weiter voran und baut 

das Granulationsgewebe innerhalb von vier Tagen in eine provisorische Matrix 

bestehend aus zahlreichen Blutgefäßen, Mesenchymzellen, Matrixkomponen-

ten und Fasern um. Bereits nach der ersten Woche postimplantationem beginnt 

die erste Phase der Osseointegration: Es sind kleine Inseln von Geflechtskno-

chen zu sehen, die zum Teil schon in direktem Kontakt zur Oberfläche des Im-

plantats stehen. Nach zwei Wochen ist der größte Teil der Implantatoberfläche 

bedeckt mit Geflechtsknochen. Die Osseointegration ist deutlich vorangeschrit-

ten und neu formierter Knochen dehnt sich hin zum Knochen des Kieferkam-

mes aus. Innerhalb der nächsten vier bis zehn Wochen finden Remodelling 

Prozesse statt. Der Geflechtsknochen wandelt sich in Lamellenknochen mit se-
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kundären Osteonen um und liegt der Oberfläche des Implantats direkt auf. Im 

Knochenmark sind Mesenchymzellen, Adipozyten und Blutgefäße zu sehen.  

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Primärstabilität durch die harte 

Kortikalis gewährleistet wird, die eigentliche Osseointegration findet meist zu-

erst in der Spongiosa statt81-83. 

 

1.5 Ziele der Studie 

Ziel der Studie war es zu prüfen, ob die verwendete Technik des apikal reposi-

tionierten Verschiebelappens zuverlässig zu einer Verbreiterung der keratini-

sierten Gingiva führt. Mit den gewonnen Daten soll eine statistisch fundierte 

Aussage über den zu erwartenden Gewinn und eventuelle postoperative 

Schrumpfungen getroffen werden können. 

Ein weiteres Ziel war die Analyse der Abhängigkeit des Behandlungsergebnis-

ses von verschiedenen weiteren Faktoren. Ein möglicher Einfluss der Position 

des Implantats, des Geschlechts der Patienten, des Alters der Patienten und 

der Einheilungszeit des Implantats bzw. des Lappens sollte untersucht werden. 

Zusätzlich richtete sich die Fragstellung danach, ob die Technik kombiniert mit 

einer Augmentation des Kieferknochens verwendet werden kann. 

Die Ergebnisse der Studie sollen als Grundlage der präoperativen Patienten-

aufklärung dienen.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Patienten, Voraussetzungen und Ausschlusskriterien 

Die Studienpopulation besteht aus n = 13 Patienten im Alter von 51 bis 77 Jah-

ren. Das mittlere Alter betrug 66,9 ± 7,8 Jahre, der Altersmedian war 71 Jahre. 

Acht Patienten sind weiblich, fünf Patienten sind männlich.  

Insgesamt wurden 31 Implantate gesetzt, minimal eines und maximal vier pro 

Patient. 25 Implantate sind im Seitenzahngebiet und sechs im Frontbereich. Es 

wurden Implantate der Firma 3i Biomet mit einem Durchmesser von 3,25 mm 

bis 5 mm und einer Länge zwischen 8,5 mm und 11,5 mm verwendet. Die Ein-

heilung der Implantate erfolgte bei allen Patienten gedeckt über einen Zeitraum 

von 11 bis 27 Wochen, im Mittel 19 Wochen. Bei 21 Implantaten wurde zusätz-

lich das knöcherne Implantatlager mit Bio–Oss Knochenersatzmaterial und ei-

ner Membran augmentiert. 

Die Implantationen fanden im Zeitraum von November 2012 bis April 2014 am 

Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Julius Maximilians Universi-

tät Würzburg, Abteilung Parodontologie statt. 

Die Messungen 1, 2 und 4 für diese Studie erfolgten zeitgleich mit der Freile-

gung der Implantate zwischen 11 und 27 Wochen nach Implantation, die zweite 

Messung zwischen 18 und 34 Wochen nach Implantation. 

Ausgeschlossen von der Studie wurden Patienten mit schweren systemischen 

Erkrankungen, die Einfluss auf die Operation bzw. das Wundgebiet nehmen 

könnten (z.B.: Diabetes Mellitus), Schwangere und Patienten mit unbehandel-

ten Parodontitiden. 

 

2.2 Behandler 

Die für dieses Studienvorhaben erforderlichen Eingriffe und die relevanten klini-

schen Messungen wurden alle von Priv. – Doz. Dr. Stefan Fickl, Oberarzt des 

Zentrums für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Julius Maximilians Universi-

tät Würzburg, Abteilung Parodontologie durchgeführt. 
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2.3 Studienprotokoll 

2.3.1  Implantatfreilegung 

Die Implantate wurden zwischen 11 und 27 Wochen nach Implantation freige-

legt. Unter Lokalanästhesie mit UDS forte erfolgte dabei die Präparation eines 

Spaltlappens von oral nach bukkal. Die vertikale Ausdehnung des Spaltlappens 

mit apikal–vestibulärer Basis unterhalb der MGG reicht koronal über den Kiefer-

kamm bis nach oral. Dazu wurden mesial und distal des Implantats vertikale, 

partielle Inzisionen über die MGG hinaus nach apikal mit Hilfe eines #15 Skal-

pells angelegt. Die horizontale Inzision erfolgte jeweils einige Millimeter oral des 

Implantats um keratinisierte Gingiva für die apikale Reposition zu gewinnen 

(Abbildung 1).  

 

 

Abbildung 1: Weiße Pfeile: Horizontale Inzision oral der durchscheinenden Implantate 

24, 25 und 26. PD Dr. S. Fickl, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde der Ju-

lius Maximilians Universität Würzburg, Abteilung Parodontologie. 

 

Über den Implantaten wurde der Lappen mit einem Papillenelevator gehoben. 

Um eine postoperative Lappennekrose, bzw. eine Lappenperforation zu ver-

meiden, ist auf eine Dicke des Spaltlappens von mindestens 1,5 mm zu achten. 

Nach erfolgreicher Präparation wurde der Lappen apikal repositioniert, dadurch 

soll eine Verbreiterung der keratinisierten Gingiva bukkal des Implantats er-

reicht werden. Der repositionierte Lappen wurde mit 6.0 Seralene Nähten am 
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Periost und oral der Inzision mit horizontalen Matratzennähten fixiert. Periim-

plantär und oral des Implantats erfolgte die Heilung sekundär offen durch freie 

Granulation (Abbildung 2). Das belassene Bindegewebe determiniert die Art 

des sich neu bildendenden Epithels70, dadurch entsteht nach vollständiger Ab-

heilung auch an den Stellen mit sekundärer Wundheilung keratinisierte Gingiva 

(Abbildung 3). Zum Schluss wurde ein  4/5 Healing–Abutment auf das Implantat 

geschraubt. Abbildung 4 zeigt die Situation beim Einsetzen der definitiven Res-

tauration (Abbildung 4). 

 

 
Abbildung 2: Fixierung des Lappens palatinal und am Periost. Sekundäre Wundheilung 

periimplantär 24, 25 und 26. PD Dr. S. Fickl, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde der Julius Maximilians Universität Würzburg, Abteilung Parodontologie. 
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Abbildung 3: Neugebildetes Epithel periimplantär 24, 25 und 26 zum Zeitpunkt der 

Nahtentfernung zwei Wochen postoperativ. PD Dr. S. Fickl, Zentrum für Zahn-, Mund- 

und Kieferheilkunde der Julius Maximilians Universität Würzburg, Abteilung Parodon-

tologie. 

 

 

Abbildung 4: Implantate 24, 25 und 26 vor dem Einschrauben der definitiven Restaura-

tion zwei Monate postoperativ. PD Dr. S. Fickl, Zentrum für Zahn-, Mund- und Kiefer-

heilkunde der Julius Maximilians Universität Würzburg, Abteilung Parodontologie. 
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2.3.2 Messungen 

Es wurden insgesamt vier Messungen zu vier verschiedenen Zeitpunkten vor-

genommen. Messinstrument war jeweils eine in Millimetern skalierte PA Sonde: 

 

Messung 1: Präoperativ 

Der Messzeitpunkt war unmittelbar vor der Freilegung des Implantats mit 

gleichzeitiger apikaler Repositionierung von keratinisierter Gingiva. 

Gemessen wurde die Breite der keratinisierten Gingiva in apikal koronaler Rich-

tung in Millimetern. Die Breite wurde definiert aus dem vertikalen Abstand zwi-

schen der mukogogingivalen Grenze (Punkt D, Abbildung 5) und dem Berühr-

punkt der Tangente des am weitesten bukkal gelegenen Punktes des Implan-

tats (Punkt C, Abbildung 5). War die MGG apikal der Implantatschulter, ergaben 

sich positive Messwerte. War die MGG oral der bukkalen Implantatschulter 

(Punkt E, Abbildung 6) ergaben sich negative Messwerte. War die MGG genau 

im Bereich der bukkalen Implantatschulter wurde als Messwert 0 mm notiert.  

 

 
Abbildung 5: Schnittführung und Messpunkte schematisch. A, B, C, D: Messpunkte sie-

he Text. MGG = mukogingivale Grenze 
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Abbildung 6: Schnittführung und Messpunkte schematisch. C, E: Messpunkte siehe Text. 

MGG = mukogingivale Grenze 

 
 

Messung 2: Postoperativ 

Der Messzeitpunkt war nach der Operation zur Freilegung des Implantats und 

der apikalen Repositionierung von keratinisierter Gingiva. 

Gemessen wurde die Breite der keratinisierten Gingiva in apikal koronaler Rich-

tung in Millimetern. Die Breite wurde definiert aus dem vertikalen Abstand zwi-

schen der nun nach apikal verschobenen mukogogingivalen Grenze (Punkt F, 

Abbildung 7) und dem Berührpunkt der Tangente des am weitesten bukkal ge-

legenen Punktes des Implantats (Punkt C, Abbildung 7), der gleichzeitig das 

koronale Ende des verschoben Lappens darstellt. Die Messwerte konnten defi-

nitionsgemäß nur positiv sein. 
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Abbildung 7: Schnittführung und Messpunkte schematisch nach Verlagerung C, F: 

Messpunkte siehe Text. MGG = mukogingivale Grenze 

 
 
Messung 3: Einsetzen 

Der Messzeitpunkt war nach dem Einsetzen der definitiven Restauration. 

Gemessen wurde die Breite der keratinisierten Gingiva in apikal koronaler Rich-

tung in Millimetern. Die Breite wurde definiert aus dem vertikalen Abstand zwi-

schen der nun nach apikal verschobenen mukogogingivalen Grenze und dem 

Berührpunkt der Tangente des am weitesten bukkal gelegenen Punktes des 

Implantats / Abutments. Die Messergebnisse konnten definitionsgemäß nur po-

sitiv sein. 

 

Messung 4: Inzision 

Der Messzeitpunkt war unmittelbar nach der horizontalen Inzision des partiellen 

Lappens zur Freilegung der Implantate. 

Gemessen wurde die Breite der keratinisierten Gingiva in bukkal oraler Rich-

tung in Millimetern. Die Breite wurde definiert aus dem horizontalen Abstand 

zwischen der Inzision (Punkt B, Abbildung 5) und dem Berührpunkt der Tangen-
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te des am weitesten oral gelegenen Punktes des Implantats (Punkt A, Abbil-

dung 5). Die Messergebnisse konnten definitionsgemäß nur positiv sein. 

 

2.4  Statistische Methoden 

Der deskriptive Teil der statistischen Auswertung wurde mit Hilfe des Pro-

gramms IBM SPSS Statistics 20 berechnet. Dabei wurde jeweils der Mittelwert 

der gemessenen Werte aller Implantate bzw. der Implantate der einzelnen 

Gruppen zu verschiedenen Messzeitpunkten berechnet. 

Auf Grund der Spezifik der Daten wurde ich bei der Berechnung der schließen-

den Statistik von dem Institut für klinische Epidemiologie und Biometrie der Uni-

versität Würzburg unterstützt. Die Analysen wurden mit der Prozedur PROC 

GLIMMIX der Statistiksoftware SAS 9.3 vorgenommen. Da es pro Patient meist 

mehrere Implantate gibt, sind die Implantate innerhalb der Patienten geclustert 

und damit Messungen an mehreren Implantaten innerhalb eines Patienten nicht 

unabhängig. Zusätzlich wurde die KG für jedes Implantat zu drei verschiedenen 

Zeitpunkten gemessen. Deshalb wurde für die Schätzung des zeitlichen Effekts 

auf die unabhängige Variable KG ein lineares gemischtes Modell (linear mixed 

model) angewendet. Hierbei werden die Korrelationen zwischen den Messun-

gen innerhalb eines Patienten durch den Einschluss von zufälligen Effekten 

(random effects) in den linearen Prädiktor modelliert. Durch solche Modellierun-

gen wird berücksichtigt, dass Messungen an verschiedenen Patienten als un-

abhängig zu betrachten sind, Messungen zu verschiedenen Implantaten inner-

halb eines Patienten und Messungen zu verschiedenen Zeitpunkten eines Im-

plantates jedoch korreliert sind. Dabei wurden Zeit, Inzision und Knochenaufbau 

als feste Effekte gewählt und Patient und Implantat als zufällige Effekte. Für die 

Verteilungen der Messfehler und der zufälligen Effekte wurden Normalvertei-

lungen (Gaussian) angenommen, die Linkfunktion ist hier die Identität. So konn-

te der Effekt von Inzision, Knochenaufbau und die Unterschiede zwischen den 

drei Zeitpunkten (prä, post und einsetzen) unter Berücksichtigung der hierarchi-

schen Struktur der Daten und damit verbundener Abhängigkeiten geschätzt 

werden.  

 



 21 

3 Ergebnisse 

3.1 Vergleich der Werte präoperativ / postoperativ / einsetzen 

/ Inzision 

Beim Vergleich der Werte aller gesetzten Implantate präoperativ und postopera-

tiv liegt eine für Patient und Implantat adjustierte signifikante Erhöhung der Brei-

te der keratinisierten Gingiva um den Schätzwert 3,94 mm vor (p < 0,0001). Die 

Werte präoperativ und zum Zeitpunkt des Einsetzens haben sich signifikant um 

den Schätzwert 3,55 mm erhöht. In der Einheilungsphase zwischen den Zeit-

punkten postoperativ und einsetzen trat ein signifikanter Verlust  (Schrumpfung) 

des Schätzwerts von 0,39 mm keratinisierter Gingiva ein (Tabelle 1). 

 

Tabelle 1. Ergebnisse aus der Verallgemeinerten Schätzgleichung. SW, SF, Min und 

Max in mm. p = Signifikanz, α = Signifikanzniveau. Prä / post = Differenz postoperativ 

minus präoperativ, prä / ein = Differenz einsetzen minus präoperativ, post / ein = Diffe-

renz einsetzen minus postoperativ, SW = Schätzwerte für festen Effekt Zeit, SF = Stan-

dardfehler, p = p – Wert, α = Signifikanzniveau, Min = untere Grenze des 95% CI, Max 

= obere Grenze des 95% CI. 

     

 SW SF p α Min Max 

prä / post 3,94 0,19 ˂0,0001 0,05 3,56 4,31 

prä / ein 3,55 0,19 ˂0,0001 0,05 3,18 3,92 

post / ein -0,39 0,19 0,0421 0,05 -0,76 0 

 

 

3.1.1 Präoperativ / postoperativ 

Die Differenz der Werte postoperativ minus präoperativ in mm gibt an, wieviele 

Millimeter keratinisierte Gingiva unmittelbar postoperativ ohne Einheilung ge-

wonnen wurde. Negative Werte geben an, dass die mukogingivale Grenze oral 

der vestibulären Implantatschulter verläuft. Die Werte postoperativ sind signifi-

kant größer (p < 0,0001, Tabelle 1). Im Mittel wurde 3,94 mm ± 1,24 mm kerati-

nisierte Gingiva gewonnen (Tabelle 2, Abbildung 8). 
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Tabelle 2. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ und deren Differenz. Alle 

Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, 

Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

            N        MW       Median ST          Min         Max 

präoperativ 31 0,58 1,00 0,92 -1 3 

postoperativ 31 4,52 5,00 1,12 2 6 

Differenz 31 3,94 4,00 1,24 2 7 

 

 

Vergleich präoperativ / postoperativ 

 

Abbildung 8: Vergleich der Werte präoperativ und postoperativ in mm. Boxplot, die 

Box entspricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbereich an, die fettge-

druckten Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 

 

 

 

3.1.2 Präoperativ / einsetzen 

Die Differenz der Werte einsetzen minus präoperativ in mm gibt an, wieviele 

Millimeter keratinisierte Gingiva nach der Einheilung zum Zeitpunkt des Einset-

zens der definitiven Restauration gewonnen wurde. Negative Werte geben an, 

dass die mukogingivale Grenze oral der vestibulären Implantatschulter verläuft. 

Die Werte zum Zeitpunkt des Einsetzens sind signifikant größer als präoperativ 
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(p < 0,0001, Tabelle 1). Im Mittel wurde 3,55 mm ± 1,01 mm keratinisierte 

Gingiva gewonnen (Tabelle 3, Abbildung 9). 

 

Tabelle 3. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, einsetzen und deren Differenz. Alle 

Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, 

Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

            N         MW     Median  ST       Min           Max 

präoperativ 31 0,58 1,00 0,90 -1 3 

einsetzen 31 4,13 4,00 0,93 2 5 

Differenz 31 3,55 4,00 1,01 2 6 

 

 

Vergleich präoperativ / einsetzen 

 
Abbildung 9: Vergleich der Werte präoperativ und einsetzen in mm. Boxplot, die Box 

entspricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbereich an, die fettgedruck-

ten Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 

 

 

3.1.3 Postoperativ / einsetzen 

Die Differenz der Werte postoperativ minus einsetzen in mm gibt die Schrump-

fung an, die zwischen den Messzeitpunkten 2 und 3 eingetreten ist. Negative 

Werte zeigen eine Erhöhung der Breite durch die Einheilung der keratinisierter 
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Gingiva an, positive Werte eine Schrumpfung. Die Werte zum Zeitpunkt des 

Einsetzens sind signifikant kleiner als postoperativ (p = 0,0421, Tabelle 1). Im 

Mittel erfolgte eine Schrumpfung um 0,39 mm ± 0,71 mm (Tabelle 4, Abbildung 

10). 

 
Tabelle 4. Vergleich der Mittelwerte postoperativ, einsetzen und deren Differenz. Alle 

Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, 

Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

            N         MW      Median   ST       Min         Max 

postoperativ 31 4,52 5,00 1,12           2 6 

einsetzen 31 4,13 4,00 0,92 2 5 

Differenz 31 0,39 0,00 0,71 -1 2 

 

 

Vergleich postoperativ / einsetzen 

 

Abbildung 10: Vergleich der Werte postoperativ und einsetzen in mm. Boxplot, die Box 

entspricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbereich an, die fettgedruck-

ten Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 
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3.1.4 Inzision / postoperativ 

Die Differenz Inzision minus postoperativ in mm gibt an, ob die durch die 

Schnittführung gewonnene keratinisierte Gingiva vollständig nach apikal verla-

gert werden konnte. Negative Werte der Differenz bedeuten eine Erhöhung der 

Breite der keratinisierter Gingiva postoperativ im Vergleich zur gewonnen Breite 

durch die Inzision. Positive Werte bedeuten eine Verminderung. Im Mittel wurde 

ein Gewinn an keratinisierter Gingiva von 0,16 mm ± 0,86 mm gemessen (Ta-

belle 5, Abbildung 11). 

 
Tabelle 5. Vergleich der Mittelwerte Inzision, postoperativ und deren Differenz. Alle 

Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, 

Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

            N         MW      Median ST        Min        Max 

Inzision 31 4,35 4,00 1,20 2 7 

postoperativ 31 4,52 5,00 1,12 2 6 

Differenz 31 -0,16 0,00 0,86 -2 1 

 

 

Vergleich postoperativ / Inzision 

 
Abbildung 11: Vergleich der Werte postoperativ und Inzision in mm. Boxplot, die Box 

entspricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbereich an, die fettgedruck-

ten Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 
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3.1.5 Inzision / einsetzen 

Die Differenz Inzision minus einsetzen in mm gibt an, ob die durch die Schnitt-

führung gewonnene keratinisierte Gingiva vollständig nach apikal verlagert wur-

de und eingeheilt ist. Negative Werte bedeuten eine Erhöhung der Breite der 

keratinisierter Gingiva zum Zeitpunkt des Einsetzens im Vergleich zur gewon-

nen Breite durch die Inzision. Positive Werte bedeuten eine Verminderung Es 

wurde ein Verlust an keratinisierter Gingiva von 0,23 mm ± 0,96 mm gemessen 

(Tabelle 6, Abbildung 12). 

 

Tabelle 6. Vergleich der Mittelwerte Inzision, einsetzen und deren Differenz. Alle Werte 

in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, Min = 

Minimum, Max = Maximum. 

 

            N       MW      Median     ST        Min          Max 

Inzision 31 4,35 4,00   1,20 2 7 

einsetzen 31 4,13 4,00       ,92 2 5 

Differenz 31 0,23 0,00       ,96 -2 2 
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Vergleich Inzision / einsetzen 

 

Abbildung 12: Vergleich der Werte Inzision und einsetzen in mm. Boxplot, die Box ent-

spricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbereich an, die fettgedruckten 

Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 

 

 

3.1.6 Präoperativ / postoperativ / einsetzen / Inzision 

Tabelle 7 und Abbildung 8 geben einen Überblick über die Mittelwerte der ver-

schieden Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision.  

 

Tabelle 7. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision. 

Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabwei-

chung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

            N         MW Median     ST     Min         Max 

präoperativ 31 0,58 1,00 0,92 -1 3 

postoperativ 31 4,52 5,00 1,12 2 6 

einsetzen 31 4,13 4,00 0,92 2 5 

Inzision 31 4,35 4,00 1,20 2 7 
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Vergleich präoperativ / postoperativ / einsetzen / Inzision 

 

Abbildung 13: Vergleich der Werte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision in 

mm. Boxplot, die Box entspricht 50% aller Daten, die Whiskers geben den Außenbe-

reich an, die fettgedruckten Linien den Median, Ausreißer sind separat gekennzeichnet. 

 

 

 

3.2 Vergleich der Werte in unterschiedlichen Gruppen 

3.2.1 Geschlecht 

Die Mittelwerte in der Gruppe der Männer sind zu allen Messzeitpunkten größer 

als die Mittelwerte in der Gruppe der Frauen. Zum Zeitpunkt des Einsetzens 

beträgt der Unterschied der Breite der keratinisierten Gingiva zwischen beiden 

Gruppen 0,55 mm (Männer: einsetzen 4,43 mm ± 0,85 mm / Frauen: einsetzen 

3,88 mm ± 0,93 mm, Tabelle 8, Abbildung 14). 
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Tabelle 8. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision in 

den beiden Gruppen männlich und weiblich. Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, 

MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Geschlecht präoperativ postoperativ einsetzen Inzision 

männlich 

N 14 14 14 14 

MW 1,00 4,71 4,43 4,36 

Median 1,00 5,00 5,00 4,50 

ST 1,04 1,12 0,85 1,28 

Min -1 3 2 3 

Max 3 6 5 7 

weiblich 

N 17 17 17 17 

MW ,24 4,35 3,88 4,35 

Median 0,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,66 1,12 0,93 1,17 

Min -1 2 2 2 

Max 1 6 5 6 

Insgesamt 

N 31 31 31 31 

MW ,58 4,52 4,13 4,35 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 
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Mittelwerte der Messzeitpunkte in der Kategorie Geschlecht 

 
Abbildung 14: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen und Inzision in mm in der Kategorie Geschlecht. 

 

 

3.2.2 Kiefer 

Die Ergebnisse wurden analysiert bezüglich der Position der Implantate im 

Oberkiefer (OK) oder Unterkiefer (UK). Die Mittelwerte der vier unterschiedli-

chen Messzeitpunkte in den beiden Gruppen Oberkiefer und Unterkiefer sind 

alle innerhalb eines Intervalls von maximal 0,46 mm. Im Oberkiefer ist der Mit-

telwert zum Zeitpunkt präoperativ kleiner als im Unterkiefer (OK: präoperativ 

0,54 mm ± 1,02 mm / UK: präoperativ 0,71 mm ± 0,49 mm, Tabelle 9, Abbil-

dung 15). Zum Zeitpunkt des Einsetzens ist der Mittelwert im Oberkiefer größer 

als im Unterkiefer (OK: einsetzen 4,17 mm ± 0,96 mm / UK: einsetzen 4,00 mm  

± 0,82 mm, Tabelle 9, Abbildung 15). 
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Tabelle 9. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision in 

den beiden Gruppen Oberkiefer und Unterkiefer. Alle Werte in mm. OK = Oberkiefer, 

UK = Unterkiefer, N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabwei-

chung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Kiefer präoperativ postoperativ einsetzen Inzision 

OK 

N 24 24 24 24 

MW 0,54 4,54 4,17 4,46 

Median 0,00 5,00 4,00 5,00 

ST 1,02 1,22 ,96 1,29 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 

UK 

N 7 7 7 7 

MW 0,71 4,43 4,00 4,00 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,49 0,79 0,82 0,82 

Min 0 3 3 3 

Max 1 5 5 5 

Insgesamt 

N 31 31 31 31 

MW 0,58 4,52 4,13 4,35 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 
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Vergleich der Werte in der Kategorie Kiefer 

 

Abbildung 15: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen und Inzision in mm in der Kategorie Kiefer. 

 

 

3.2.3 Front- und Seitenzahngebiet 

Die Ergebnisse wurden analysiert bezüglich der Position der Implantate im 

Front- (Front) oder im Seitenzahngebiet (Seite). Zur Front zählten Implantate im 

Bereich der Inzisiven und der Eckzähne, zur Seite Implantate in der Region der 

Prämolaren und Molaren. Die Mittelwerte der beiden Gruppen Frontzahngebiet 

und Seitenzahngebiet sind zum Zeitpunkt des Einsetzens nahezu identisch 

(Seite: einsetzen 4,12 mm ± 0,97 mm / Front: einsetzen 4,17 mm ± 0,75 mm, 

Tabelle 10, Abbildung 16). Präoperativ ist der Ausgangswert der Gruppe mit 

Implantation im Frontzahngebiet kleiner (Seite: präoperativ 0,64 mm ± 1,00 mm 

/ Front: präoperativ 0,33 mm ± 0,52 mm, Tabelle 10, Abbildung 16). 
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Tabelle 10. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision 

in den beiden Gruppen Seitenzahngebiet und Frontzahngebiet. Alle Werte in mm. N = 

Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, Min = Minimum, 

Max = Maximum. 

 

Gebiet präoperativ postoperativ einsetzen Inzision 

Seite 

N 25 25 25 25 

MW 0,64 4,68 4,12 4,44 

Median 1,00 5,00 4,00 5,00 

ST 1,00 1,11 0,97 1,19 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 

Front 

N 6 6 6 6 

MW 0,33 3,83 4,17 4,00 

Median 0,00 3,50 4,00 3,50 

ST 0,52 0,98 0,75 1,27 

Min 0 3 3 3 

Max 1 5 5 6 

Insgesamt 

N 31 31 31 31 

MW 0,58 4,52 4,13 4,35 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 
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Vergleich der Werte in der Kategorie Gebiet 

 

Abbildung 16: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen und Inzision in mm in der Kategorie Gebiet. 

 

 

3.2.4 Knochenaufbau 

Zehn Implantate wurden ohne Knochenaufbau und 21 Implantate mit Knochen-

aufbau gesetzt. Der Ausgangswert präoperativ ist in der Gruppe mit Knochen-

aufbau deutlich kleiner als in der Gruppe ohne Knochenaufbau (Knochenaufbau 

Ja: präoperativ 0,24 mm ± 0,77 mm / Knochenaufbau Nein: präoperativ 1,30 

mm ± 0,82 mm, Tabelle 11, Abbildung 17). Zum Zeitpunkt des Einsetzens nä-

hern sich die Mittelwerte an (Knochenaufbau Ja: einsetzen 4,05 mm ± 1,02 mm 

/ Knochenaufbau Nein: einsetzen 4,30 mm ± 0,68 mm, Tabelle 11, Abbildung 

17). Der Verlust von keratinisierter Gingiva zwischen dem Zeitpunkt postopera-

tiv und dem Zeitpunkt des Einsetzens ist in der Gruppe ohne Knochenaufbau 
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größer (Knochenaufbau Ja: Schrumpfung 0,28 mm ± 0,70 mm / Knochenaufbau 

Nein: Schrumpfung 0,60 mm ± 0,70 mm, in Tabelle 11 als Differenz p/e be-

zeichnet). 

 

Tabelle 11. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen, Inzision und 

der Differenz p/e = Differenz postoperativ minus einsetzen (Schrumpfung) in den beiden 

Gruppen mit und ohne Knochenaufbau. Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW 

= Mittelwert, ST = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Knochenaufbau präope-
rativ 

postope-
rativ 

einset-
zen 

Inzision Differenz 
p/e 

Nein 

N 10 10 10 10 10 

MW 1,30 4,90 4,30 4,10 ,60 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 ,50 

ST 0,82 0,57 0,67 0,88 ,70 

Min 0 4 3 3 0 

Max 3 6 5 5 2 

Ja 

N 21 21 21 21 21 

MW 0,24 4,33 4,05 4,48 ,28 

Median 0,00 5,00 4,00 5,00 ,00 

ST 0,77 1,28 1,02 1,33 ,70 

Min -1 2 2 2 -1 

Max 2 6 5 7 1 

Insge-
samt 

N 31 31 31 31 31 

MW 0,58 4,52 4,13 4,35 ,39 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 ,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 ,71 

Min -1 2 2 2 -1 

Max 3 6 5 7 2 
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Vergleich der Werte in der Kategorie Knochenaufbau 

 
Abbildung 17: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen und Inzision in mm in der Kategorie Knochenaufbau. 

 

 

3.2.5 Zeitpunkt der Freilegung 

Für die Analyse des Parameters Zeitpunkt der Freilegung wurde der Median 

von 18 Wochen gebildet und das Patientengut in zwei Gruppen (Freilegung > 

18 Wochen und ≤ 18 Wochen) eingeteilt. Der präoperative Wert der keratinisier-

ten Gingiva unterscheidet sich in den Gruppen mit unterschiedlichem Freile-

gungszeitpunkt nur sehr gering (Freilegung ≤ 18 Wochen: präoperativ 0,59 mm 

± 0,71 mm / Freilegung ˃ 18 Wochen: präoperativ 0,57 mm ± 16 mm, Tabelle 

12, Abbildung 19). 
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Tabelle 12. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und Inzision 

in den beiden Gruppen mit Freilegung des Implantats vor 18 Wochen und nach 18 Wo-

chen. Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardab-

weichung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Freilegung vor 18 Wochen präoperativ postoperativ einsetzen Inzision 

Ja 

N 17 17 17 17 

MW 0,59 4,24 4,00 4,12 

Median 1,00 4,00 4,00 4,00 

ST 0,71 1,30 0,94 1,11 

Min -1 2 2 2 

Max 2 6 5 6 

Nein 

N 14 14 14 14 

MW 0,57 4,86 4,29 4,64 

Median 0,00 5,00 4,50 5,00 

ST 1,16 0,77 0,91 1,28 

Min -1 3 2 3 

Max 3 6 5 7 

Insgesamt 

N 31 31 31 31 

MW 0,58 4,52 4,13 4,35 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 

Min -1 2 2 2 

Max 3 6 5 7 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 38 

Vergleich der Werte in der Kategorie des Freilegungszeitraumes 

 
Abbildung 18: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen und Inzision in mm in der Kategorie Freilegungszeitpunkt. 

 

 

3.2.6 Zeit der Heilungsphase zwischen Freilegung und Einsetzen 

Für die Analyse des Parameters Heilungsphase zwischen Freilegung und Ein-

setzen wurde der Median von 44 Tagen Heilungsphase gebildet und das Pati-

entengut in zwei Gruppen (Heilung > 44 Tage und Heilung ≤ 44 Tage) einge-

teilt. Der Mittelwert der Schrumpfung (Differenz postoperativ minus einsetzen) 

ist für die Gruppe mit längerer Heilungsphase kleiner als für die Gruppe mit kür-

zerer Heilungsphase (> 44 Tage: Schrumpfung 0,14 mm ± 0,66 mm / ≤ 44 Ta-

ge: Schrumpfung 0,59 mm ± 0,72 mm, Tabelle 13). 
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Tabelle 13. Vergleich der Mittelwerte postoperativ, einsetzen und deren Differenz 

(Schrumpfung) in den beiden Gruppen mit Heilung ˃ 44 Tage und Heilung ≤ 44 Tage. 

Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, MW = Mittelwert, ST = Standardabwei-

chung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Heilungsphase > 44 Tage postoperativ einsetzen Differenz 

Ja 

N 14 14 14 

MW 4,29 4,14 0,14 

Median 4,50 4,00 0,00 

ST 0,99 0,95 0,66 

Min 3 2 -1 

Max 6 5 1 

Nein 

N 17 17 17 

MW 4,71 4,12 0,59 

Median 5,00 4,00 1,00 

ST 1,21 0,93 0,72 

Min 2 2 -1 

Max 6 5 2 

Insgesamt 

N 31 31 31 

MW 4,52 4,13 0,39 

Median 5,00 4,00 0,00 

ST 1,12 0,92 0,71 

Min 2 2 -1 

Max 6 5 2 
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Vergleich der Werte in der Kategorie der Heilungsphase 

 
Abbildung 19: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte postoperativ, einsetzen 

und deren Differenz in mm in der Kategorie Heilungsphase. 

 

 

3.2.7 Alter der Patienten 

Der Median des Patientenalters betrug 71 Jahre, er wurde als Trennwert für die 

beiden Gruppen Alter > 71 Jahre und Alter ≤ 71 Jahre verwendet. Die Schrump-

fung (Differenz aus den Mittelwerten postoperativ minus einsetzen, in Tabelle 

14 als Differenz p/e bezeichnet) ist für die Gruppe > 71 Jahre kleiner als für die 

Gruppe ≤ 71 Jahre (Alter > 71 Jahre: Schrumpfung 0,06 mm ± 0,64 mm / Alter ≤ 

71 Jahre: Schrumpfung 0,69 mm ± 0,73 mm, Tabelle 14, Abbildung 20). 
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Tabelle 14. Vergleich der Mittelwerte präoperativ, postoperativ, einsetzen und der Dif-

ferenz p/e = Differenz postoperativ minus einsetzen (Schrumpfung) in den beiden Grup-

pen Alter > 71 Jahre und Alter ≤ 71 Jahre. Alle Werte in mm. N = Anzahl Implantate, 

MW = Mittelwert, ST = Standardabweichung, Min = Minimum, Max = Maximum. 

 

Älter als 71 präope-

rativ 

postope-

rativ 

einset-

zen 

Inzision Differenz 

p/e 

Ja 

N 15 15 15 15 15 

MW 0,93 4,33 4,27 3,80 0,06 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 0,00 

ST 0,88 0,82 0,70 0,77 0,64 

Min 0 3 3 3 -1 

Max 3 5 5 5 1 

Nein 

N 16 16 16 16 16 

MW 0,25 4,69 4,00 4,88 0,69 

Median 0,00 5,00 4,00 5,00 1,00 

ST 0,86 1,35 1,10 1,31 0,73 

Min -1 2 2 2 -1 

Max 2 6 5 7 2 

Insge-

samt 

N 31 31 31 31 31 

MW 0,58 4,52 4,13 4,35 0,39 

Median 1,00 5,00 4,00 4,00 0,00 

ST 0,92 1,12 0,92 1,20 0,71 

Min -1 2 2 2 -1 

Max 3 6 5 7 2 
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Vergleich der Werte in der Kategorie Alter 

 
Abbildung 20: Vergleich der Mittelwerte der Messzeitpunkte präoperativ, postoperativ, 

einsetzen, Inzision und Differenz „postoperativ minus einsetzen“ = Differenz p/e in den 

beiden Gruppen Alter > 71 Jahre und Alter ≤ 71 Jahre in mm. 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methode 

Studiendesign 

Die Werte der Studie wurden durch einmaliges Messen pro Messzeitpunkt ge-

wonnen. Die Messzeitpunkte Inzision und postoperativ konnten auf Grund der 

an den spezifischen Behandlungszeitpunkt gebundenen Situation nur einzeitig 

erhoben werden. Auch die beiden Messungen zu den Zeitpunkten präoperativ 

und einsetzen sind durch einmaliges Messen gewonnen worden. Um eine hö-

here Validität der Messergebnisse zu erzielen, hätten mehrere Messzeitpunkte 

ausgewählt werden können. Dies würde - wie in anderen Studien durchgeführt84 

- durch den gebildeten Mittelwert die Genauigkeit der Messergebnisse verbes-

sern, zusätzlich wäre eine Aussage über die Reproduzierbarkeit der Messwerte 

möglich. Eine zweizeitige Messung des Wertes präoperativ wäre durchführbar 

gewesen zum Zeitpunkt der Operationsplanung, bzw. Aufklärung und unmittel-

bar präoperativ. Auch der Zeitpunkt einsetzen könnte zum einen unmittelbar 

nach einsetzen und zum anderen bei der Nachkontrolle ca. eine Woche nach 

Erhalt der definitiven Versorgung erhoben werden. Da es auf Grund der voran-

schreitenden Wundheilung nicht möglich ist, die Messungen Inzision und post-

operativ zu doppeln, wäre eine Verbesserung der Datenqualität durch Messun-

gen eines zweiten Untersuchers denkbar. Die Zeitspanne in der die Operatio-

nen zur Freilegung der Implantate und somit auch die Augmentation der kerati-

nisierten Gingiva stattfanden betrug 11 – 27 Wochen, die Spanne des Einset-

zens der definitiven Restauration betrug 18 – 34 Wochen und der Zeitraum zwi-

schen Freilegung und Einsetzen zwischen 29 und 90 Tagen. Um exakt mitei-

nander vergleichbare Daten zu generieren, müsste ein standardisiertes Zeitin-

tervall zur Einheilung bzw. Freilegung des Implantats und dem Zeitpunkt des 

Einsetzens festgelegt werden. Aus Gründen des Zeitmanagements von Be-

handler und Patient ist dies in der Praxis nur schwer zu realisieren. Das große 

Intervall der Behandlungszeitpunkte, respektive der Messzeitpunkte, ist der in-

dividuellen Situation bezüglich Anatomie und Wundheilung der einzelnen Pati-



 44 

enten geschuldet. Der nicht exakt festgelegte Zeitpunkt zur Freilegung der Im-

plantate ist nicht als kritisch zu bewerten. Soileau und Brannon zeigten in ihrer 

Studie, dass das Remodelling der palatinalen Mucosa nach BGT Entnahme ca. 

neun Wochen postoperativ abgeschlossen ist85. Diese Situation ist mit gewis-

sen Einschränkungen auch auf den Kieferkamm übertragbar. Die Osseointegra-

tion dentaler Implantate ist nach Studienlage innerhalb von zwölf Wochen ab-

geschlossen81-83. Zum frühesten Freilegungszeitpunkt nach elf Wochen ist so-

mit sowohl im Bereich des Hartgewebes als auch im Weichgewebe der Hei-

lungs- und Remodellingprozess weitestgehend abgeschlossen. Eine Verzer-

rung der Daten in Folge einer unterschiedlichen Situation des Implantatlagers 

auf Grund der Einheilungszeit ist demnach nicht zu erwarten. Das Zeitintervall 

zwischen der Freilegung und dem Einsetzen der Restauration ist mit 29 bis 90 

Tagen sehr groß. Ein Einfluss des Faktors Zeit in Bezug auf Wundheilung oder 

Schrumpfung der keratinisierten Gingiva ist hier nicht auszuschließen. Um die 

Langzeitstabilität der Augmentation der Gingiva zu untersuchen, wären weitere 

Messungen im Rahmen der Implantatnachsorge nötig.  

Erschwerend bezüglich der Auswertung ist der Umstand, dass die gesetzten 

Implantate innerhalb eines Mundes nicht unabhängig voneinander betrachtet 

werden können. Bei mehreren Patienten wurde mit dem gleichen Eingriff die 

keratinisierte Gingiva an zwei bis drei Implantaten augmentiert. Ein Misserfolg 

dieser Operation war – obwohl nur ein Eingriff bei einem Patienten stattfand– 

gleichbedeutend mit einem schlechten Ergebnis für drei Implantate. Mit einer 

Studienpopulation von 13 Patienten und 31 Implantaten konnte dennoch eine 

statistisch signifikante Aussage zur Augmentation der keratinisierten Gingiva 

getroffen werden. Um die Validität der Studie zu erhöhen, wäre eine höhere 

Anzahl an Patienten und Implantaten wünschenswert. 

 

Patienten 

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 66,9 ± 7,8 Jahre. Dabei lag die 

Altersspanne zwischen 51 und 77 Jahren. Auf die unterschiedliche Altersstruk-

tur wurde in den Ergebnissen eingegangen. 

Unbeachtet, möglicherweise aber nicht unbedeutend für das Ergebnis blieben 

in dieser Studie individuelle, patientenbezogene Faktoren. Mundhygiene, Er-
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nährung und Essgewohnheiten können Einfluss auf den Heilungsverlauf neh-

men. Auch zwischen Rauchern und Nichtrauchern wurde nicht differenziert. 

Verschiedene Studien zeigen, dass Nikotin und Rauchen das Behandlungser-

gebnis gefährden kann86. Es führt zu eingeschränkter Fibroblastenmigration, 

wirkt als Induktor der Apoptose und verhindert die Expression von Schlüssel-

proteinen des Knochenstoffwechsels und der Angiogenese87-89. Untersuchun-

gen von Souza et al. und Erley et al. zum Einfluss des Rauchens bei Rezessi-

onsdeckungen mit freien Bindegewebstransplantaten stellten einen negativen 

Einfluss auf das Behandlungsergebnis in der Gruppe der Raucher fest90,91. In 

der Mukogingivalchirurgie bestehen trotz unterschiedlichen Eingriffen Ähnlich-

keiten in der Situation bezüglich Wundheilung und des operierten Gewebes in 

der Mundhöhle. Deshalb kann auch bei der in dieser Studie verwendeten Tech-

nik zur Freilegung der Implantate von einem negativen Einfluss des Rauchens 

auf das Behandlungsergebnis ausgegangen werden. Eventuell bestehende Un-

terschiede der Patienten im Bereich der Wundheilung sind in medizinischen 

Studien generell nur schwer zu berücksichtigen. Aus diesem Grund werden kla-

re Ausschlusskriterien bezüglich systemischer oder lokaler Vorerkrankungen 

formuliert. So können objektiv bestimmbare, die Wundheilung negativ beein-

flussende Parameter nicht zu einer Verzerrung der erhoben Daten führen. 

 

Messungen und Untersucher 

Die Messungen wurden alle vom gleichen Untersucher durchgeführt. Dies 

schließt personenbezogene interindividuelle Messfehler aus. Die Messpunkte 

sind klar definiert (siehe Kapitel 2.3.2) und auf Grund der großen klinischen Er-

fahrung des Untersuchers sicher erkennbar. Am schwierigsten zu identifizieren 

ist der Messpunkt an der vestibulären Implantatschulter präoperativ (Punkt C, 

Abbildung 1). Abhängig vom Gingiva Biotyp des Patienten kann der Messpunkt 

zum Teil nicht optisch, sondern nur durch Palpation bestimmt werden. Alle an-

deren Messpunkte sind visuell klar erkennbar. Die mukogingivale Grenze könn-

te durch Einfärbung mit Schiller’scher Jodlösung noch deutlicher dargestellt 

werden. In dieser Studie wurden die Operation und die Messungen vom glei-

chen Untersucher durchgeführt. Auch wenn absichtliches Korrigieren der Mes-

sungen hin zu verbesserten Werten ausgeschlossen werden kann, könnten 
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noch objektivere Daten erhoben werden, wenn die Messwerte von einem unab-

hängigen Untersucher erhoben werden würden. Da die Messungen dieser Stu-

die sehr einfach und sicher durchzuführen sind, wurde zu Gunsten der verein-

fachten klinischen Durchführbarkeit und der geringeren zeitlichen Belastung der 

Patienten bewusst auf die oben besprochenen Verbesserungsmöglichkeiten 

verzichtet. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Die Breite der keratinisierten Gingiva hat sich durch die Freilegung der Implan-

tate mit gleichzeitiger Gingiva Augmentation signifikant erhöht. Im Mittel wurden 

postoperativ verglichen mit dem Ausgangszustand präoperativ 3,94 mm an 

Breite gewonnen (p < 0,0001 / Tabelle 1). Zum Zeitpunkt des Einsetzens 29 bis 

90 Tage postoperativ erhöhte sich die Breite der keratinisierten Gingiva signifi-

kant um 3,55 mm (p < 0,0001 / Tabelle 1). Zwischen Messung 2 und Messung 

3 kam es zu einer statistisch signifikanten Schrumpfung der Breite von 0,39 mm 

bzw. 9,9% (p = 0,0421, Tabelle 1). Die Ergebnisse zeigen den erwarteten Ver-

lauf der Untersuchung. Durch die Inzision wurde im Mittel 4,35 mm KG gewon-

nen. Das Ziel, diese Breite postoperativ und zum Zeitpunkt des Einsetzens buk-

kal zu etablieren ist weitestgehend gelungen. Im Mittel wurde nach dem Verla-

gern der KG eine postoperative Breite von 4,52 mm gemessen. Das bedeutet 

es konnte ein Zuwachs der KG von 0,16 mm im Vergleich zur Inzision erzielt 

werden. Die größeren Werte postoperativ verglichen mit der Inzision erklären 

sich durch die zum Teil schon präoperativ vorhandene KG (im Mittel 0,58 mm). 

Da der Lappen bei der apikalen Reposition gerafft wurde, muss die Breite der 

KG postoperativ kleiner sein als die Addition des Mittelwertes von Inzision und 

des Mittelwertes präoperativ (Tabelle 2 und Tabelle 5). Die mittlere Breite der 

KG zum Zeitpunkt des Einsetzens beträgt 4,13 mm und ist kleiner als die durch 

die Inzision gewonnene Breite. Im Vergleich zur Inzision wurde bei Messung 3 

ein Verlust von 0,23 mm KG festgestellt (Tabelle 6). Dieser Zusammenhang 

erklärt sich durch die Schrumpfung im Verlauf der Heilungsphase. Die Ausrei-

ßer in den Messungen (Abbildungen 8 - 13) wurden überprüft, hierbei konnten 

weder methodische noch patientenspezifische Fehler festgestellt werden. 
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Vergleicht man die Werte der aktuellen Studie mit den Daten aus der Literatur, 

muss zwischen Operationstechniken und den verschiedenen Messzeitpunkten 

der einzelnen Studien differenziert werden. Einige Studien beschreiben eine 

ähnliche Technik92-95, Nemcovsky und Moses verwendeten 2002 einen pala-

tinalen Rotationslappen. Mittels einer palatinal der Implantate gelegenen hori-

zontalen Inzision und zwei vertikalen Inzisionen wird – im Gegensatz zur aktuel-

len Studie, in der ein partieller Lappen gehoben wird - ein Volllappen nach buk-

kal verlagert und vernäht. Zusätzlich wird ein distal gestielter palatinaler Rotati-

onslappen präpariert und nach bukkal in Richtung der eingesetzten Healin-

gabutments geschwenkt und mit Nähten adaptiert. Dadurch soll verhindert wer-

den, dass große Flächen freiliegenden Knochens offen belassen werden und 

die durch freie Granulation heilenden Stellen periimplantär so klein wie möglich 

gehalten werden. Die Spenderregion des palatinalen Lappens unterliegt eben-

falls der sekundären Heilung. Die Studienpopulation bestand aus insgesamt 13 

Patienten mit 40 Implantaten, die Messungen der KG wurden drei und fünf Mo-

nate nach der vollständigen prothetischen Rehabilitation durchgeführt. Mit die-

ser Technik wurde eine statistisch signifikante Zunahme der Breite der KG 

postoperativ verglichen mit der Breite präoperativ festgestellt (+ 3,26 mm, p < 

0,001)92. Die Werte der Studie von Nemcovsky und Moses liegen im Bereich 

der Werte der jetzigen Studie (aktuell: + 3,55 mm, p < 0,0001, Tabelle 1). 

Dadurch bestätigen sich die Ergebnisse der beiden Studien gegenseitig, be-

gründet wird dies durch das ähnliche chirurgische Prozedere und der Größe der 

Studienpopulationen, die nur wenig voneinander abweichen (aktuell: 31 Implan-

tate in 13 Patienten, Nemcovsky und Moses: 40 Implantate in 13 Patienten). In 

einer früheren Studie von Nemcovsky und Arzti 1999 wurde die gleiche Technik 

leicht abgewandelt wie in der oben beschriebenen Untersuchung von 2002 

verwendet. Der Unterschied lag in der Präparation des palatinalen Rotations-

lappens. Er wurde in einen tiefen, gestielten, Periost und Bindegewebe enthal-

tenden Lappen und einen oberflächlichen, Bindegewebe und Epithel enthalten-

den Lappen gespalten. Der tiefe Lappen wurde nach bukkal in Richtung der 

Healingabutments geschwenkt, der oberflächliche Lappen am Ursprungsort 

repositioniert. Im Mittel konnte eine Breite von 3,7 mm KG periimplantär ge-

messen werden93. Bei vergleichbaren Ergebnissen hat die in der aktuellen Stu-
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die angewendete Technik den Vorteil des geringeren operativen und zeitlichen 

Aufwands. Auch wenn die Faktoren postoperativer Schmerz, Blutung und Dis-

komfort hier nicht berücksichtigt wurden, ist davon auszugehen, dass durch die 

geringere Manipulation im Bereich des Palatums diese Parameter bei Anwen-

dung der aktuell beschriebenen Technik eine geringere Rolle spielen. Um die 

Aussage eindeutig zu verifizieren, müssten auch diese Parameter im Studien-

design berücksichtigt werden. 

Als weitere Techniken zur Verbreiterung der keratinisierten Gingiva wird in der 

Literatur die Transplantation von freien Bindegewebstransplantaten, freien 

Schleimhauttransplantaten und künstlichen Membranen beschrieben. Zusätz-

lich kann ein apikal positionierter Lappen oder eine Vestibuloplastik jeweils al-

lein oder in Kombination mit einem Transplantat angewendet werden. In den 

Reviews von Thoma et al. 2014 und Poskevicius et al. 2015 zeigte sich, dass 

auch durch diese Techniken eine Augmentation des periimplantären Weichge-

webes erzielt werden kann86,96. Esposito et al. bestätigen die Verbreiterung der 

KG mittels eines autologen Transplantats oder einer xenogene Kollagen-

matrix97.  

Tunkel et al95. verglichen 2013 drei verschiedene Freilegungsoperationen zur 

Verbreiterung der KG, den apikalen Verschiebelappen (ARF) nach Vence94, 

den Rolllappen98-100 (RF) und einen apikalen Verschiebelappen plus Bindege-

webetransplantat (ARFCT)101,102. Die Technik des apikalen Verschiebelappens 

entspricht im Wesentlichen der Technik, die in der aktuellen Studie angewendet 

wurde. Messungen der KG fanden präoperativ, postoperativ, nach zwei Wo-

chen, nach drei, sechs und zwölf Monaten statt. Nach zwölf Monaten wurde bei 

allen drei Verfahren eine Verbreiterung der KG festgestellt (ARF: + 4,63 mm, 

RF: + 1,35 mm, ARFCT: + 4,10 mm). Die Werte nach 90 Tagen im Vergleich 

zur Messung präoperativ betrugen + 4,51 mm (ARF), + 1,36 mm (RF) und + 

4,48 mm (ARFCT). Die Schrumpfungen betrugen im Mittel nach zwölf Monaten 

0,52 mm, (10,1%, ARF), 0,83 mm (38,1%, RF) und 0,90 mm (18%, ARFCT)95. 

Die Schrumpfungsrate der aktuellen Studie und des apikalen Verschiebelap-

pens (ARF) sind trotz der unterschiedlichen Messzeitpunkte ein bis drei Monate 

bzw. zwölf Monate postoperativ nahezu identisch (aktuelle Studie: 9,9%, ARF: 

10,1%). Im Zeitraum zwischen den Nachkontrollen drei Monate und zwölf Mo-
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naten postoperativ blieb das Behandlungsergebnis in der Studie von Tunkel et 

al. stabil95. Wenn diese Aussage auf die aktuelle Studie übertragen wird, wäre 

es ein Hinweis auf ein stabiles Ergebnis über den Zeitraum eines Jahres, da die 

aktuellen Messungen zum Zeitpunkt des Einsetzens der definitiven Restaurati-

on teilweise drei Monate postoperativ stattfanden und somit mit keiner weiteren 

deutlichen Schrumpfung gerechnet werden müsste. Bestätigt wird diese Aussa-

ge durch das Schrumpfungsverhalten von freien Bindegewebstransplantaten. 

Die maximale Schrumpfung findet ebenfalls in den ersten drei Monaten posto-

perativ statt103,104, danach schreitet die Schrumpfung noch ein Jahr mit geringe-

rer Progression voran105. Studien berichten von Schrumpfungsraten von 25% 

innerhalb von vier Jahren für die Verwendung von freien Schleimhauttransplan-

taten (FST)106 und 40% innerhalb eines Jahres für die Verwendung eines sube-

pithelialen Bindegewebstransplantats (BGT)107. Die Schrumpfung ist bei der 

Verwendung von freien Transplantaten deutlich größer als bei den in der Unter-

suchung von Tunkel et al.95 und der aktuellen Studie verwendeten gestielten 

Lappen. Begründet ist dies durch bessere Einheilungsbedingungen. Freie 

Transplantate werden vollständig von der Spenderregion getrennt, mit allen 

Konsequenzen bezüglich Perfusion, Stoffwechsel und Stabilität. Die Ernährung 

kann bis zum Einsprossen von neuen Blutgefäßen nur durch Diffusion im Be-

reich der Empfängerregion erfolgen. Bei gestielten Lappen bleibt ein Teil des 

Blutflusses durch die belassene Gewebebrücke erhalten. Somit erfolgt zusätz-

lich zur Diffusion und trotz Einschränkungen durch die Inzision die Ernährung 

schon initial durch die Blutzufuhr über den Gewebestiel. Die damit verbundene 

geringere Schrumpfung [aktuell: 9,9%, Basegmez et al. 2012108: 39,14% (FST), 

Basegmez et al. 2013109: 32,52% (FST), Tunkel et al. 201395: 18% (ARFCT)] 

stellt neben dem Vorteil des geringeren operativen Aufwands verglichen mit der 

Transplantation von freier Schleimhaut oder Bindegewebe einen weiteren Vor-

teil der in der aktuellen Studie verwendeten Technik dar. 

Lee et al. berichten von einer deutlich kleineren Schrumpfung. Sie verwendeten 

ein BGT zur Augmentation der KG nach Implantation an oberen Schneidezäh-

nen. Zwei Jahre postoperativ wurde eine Verbreiterung der KG um 2,5 mm ± 

0,6 mm verglichen mit dem Ausgangswert gemessen. Zum Zeitpunkt des Ein-

setzens der definitiven Restauration vier bis sechs Monate postoperativ wurde 
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ein Gewinn an KG um 2,6 mm ± 0,5 mm festgestellt. Zwischen diesen beiden 

Messungen fand eine Schrumpfung um 0,1 mm ± 0,3 mm110 bzw. 2,7% statt. 

Der Gewinn an KG ist in der aktuellen Studie größer verglichen mit den Ergeb-

nissen von Lee et al., die Schrumpfung deutlich kleiner (Lee et al.: 2,7% / Aktu-

ell: 9,9%). Das liegt möglicherweise darin begründet, dass Lee et al. keine 

Messung direkt postoperativ durchführten. Die maximale Schrumpfung nach 

BGT Transplantation findet in den ersten drei Monaten postoperativ statt103,104. 

Dieser Zeitraum entgeht den Messungen der Studie von Lee et al., demnach 

sind auch deren Schrumpfungswerte geringer. 

Lorenzo et al. verglichen zwei verschiedene Techniken zur Verbreiterung der 

keratinisierten Gingiva. Sie verwendeten in der ersten Gruppe ein freies Binde-

gewebetransplantat (BGT), in der zweiten Gruppe eine xenogene Kollagen-

matrix (CM). Beide Techniken führten zu vergleichbaren Ergebnissen, zwischen 

den beiden Gruppen wurden keine statistisch signifikanten Unterschiede fest-

gestellt. Nach sechs Monaten ergab sich eine signifikante Erhöhung der KG von 

2,33 mm (Gruppe BGT) und 2,3 mm (Gruppe CM). Für eine bessere Vergleich-

barkeit der Ergebnisse mit der aktuellen Studie eigenen sich die Werte 30 Tage 

bzw. 90 Tage postoperativ (Gruppe BGT: 30 Tage + 2,75 mm, 90 Tage + 2,25 

mm / Gruppe CM: 30 Tage + 2,5 mm, 90 Tage + 2,1 mm)111.  

Auch Basegmez et al.108 verglichen 2012 die Ergebnisse zur Augmentation von 

KG in zwei verschiedenen Gruppen. Es wurde zum einen ein freies Schleim-

hauttransplantat (FST)112,113 verwendet, in der zweiten Gruppe kam eine Ves-

tibuloplastik114 zum Einsatz. Die Breite der KG erhöhte sich nach zwölf Monaten 

um 2,36 mm ± 0,49 mm (FST) und 1,15 mm ± 0,81 mm (Vestibuloplastik). Die 

Schrumpfung betrug 2 mm ± 0,59 mm beim FST (39,14%) und 3,06 mm ± 0,88 

mm (62,58%) bei der Vestibuloplastik. Auch 30 Tage bzw. 90 Tage postoperativ 

wurde ein Zugewinn der Breite der KG registriert. (30 Tage: FST + 4,36 mm, 

Vestibuloplastik + 4,22 mm / 90 Tage: FST + 2,79 mm, Vestibuloplastik + 2,25 

mm). In einer weiteren, ähnlich konzipierten Studie verglichen Basegmez et 

al.109 ebenfalls ein FST mit einer azellulären Matrix (AlloDerm®, LifeCell Corpo-

ration, The Woodlands TX, USA). Es wurde nach sechs Monaten ein Zuwachs 

an KG von 1,58 mm ± 0,37 mm (ADM) und 2,57 mm ± 0,5 mm (FST) festge-

stellt. Die Schrumpfung betrug 2,68 mm ± 0,39 mm (ADM, 52,04%) und 1,72 
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mm ± 0,38 mm (FST, 32,52%). Nach 30 Tagen wurde eine Zunahme um 5,15 

mm ± 0,32 mm (ADM) und 5,32 mm ± 0,39 mm FST) gemessen. Stimmelmayr 

et al. untersuchten den Zusammenhang der Knochen- und Weichgewebsaug-

mentation mittels FST und dem Zeitpunkt des Eingriffs. In der ersten Gruppe 

wurden die Implantate zeitgleich mit dem Knochenaufbau gesetzt, das FST 

wurde bei der Freilegung der Implantate transplantiert. In der zweiten Gruppe 

wurden die Implantate nach Einheilung des Knochenaufbaus gesetzt und zeit-

gleich zur Implantation die Weichgewebsaugmentation durchgeführt. Nach ei-

nem Jahr betrug die Breite der KG bukkal 3,7 mm in Gruppe 1 und 3,3 mm in 

Gruppe 2. Zwischen den beiden Gruppen konnten keine signifikanten Unter-

schiede für den Bereich der bukkalen KG festgestellt werden115. Da keine 

präoperativen Werte vorliegen, kann keine Aussage über den Zuwachs an KG 

getroffen werden.  

 

Diskussion der Ergebnisse bezüglich der unterschiedlichen Gruppen 

Die Mittelwerte in der Gruppe der Männer sind zu allen Messzeitpunkten größer 

als die Mittelwerte in der Gruppe der Frauen (präoperativ: ♂ 1,00 mm, ♀ 0,24 

mm / postoperativ: ♂ 4,71 mm, ♀ 4,35 mm / einsetzen: ♂ 4,43 mm, ♀ 3,88 mm 

/ Inzision: ♂ 4,36 mm, ♀ 4,35 mm). Präoperativ weisen die beiden Gruppen den 

größten Unterschied von 0,76 mm auf (Tabelle 8, Abbildung 14). Dieser Unter-

schied wird durch die Studie von Mazeland bestätigt. Demzufolge ist die durch-

schnittliche Breite der keratinisierten Gingiva - wie in der aktuellen Studie - bei 

Männern größer als bei Frauen13. Auf Grund des größeren Ausgangsniveaus 

der Breite bei Männern sind auch die zu späteren Messzeitpunkten gewonne-

nen Werte größer.  

Der Mittelwert im Oberkiefer ist zum Zeitpunkt präoperativ kleiner als der Mit-

telwert im Unterkiefer (präoperativ: OK 0,54 mm ± 1,02 mm / UK 0,71 mm ± 

0,49 mm, Tabelle 9, Abbildung 12). Im Gegensatz dazu ist in der Studie von 

Müller und Eger die durchschnittliche Breite der KG in der Maxilla größer als in 

der Mandibula. Allerdings wird dieses Verhältnis nur für den Vergleich innerhalb 

eines Menschens beschrieben14. Die Werte der beiden Gruppen liegen bei allen 

Messungen innerhalb eines Intervalls von 0,50 mm. Auch bei der Verteilung der 

maximalen Mittelwerte zwischen Oberkiefer und Unterkiefer ist kein einheitli-
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ches Muster festzustellen [(präoperativ: OK 0,54 mm, UK 0,71 mm / postopera-

tiv: OK 4,54 mm, UK 4,43 mm / einsetzen: OK 4,17 mm, UK 4,00 mm / Inzision: 

OK 4,46 mm, UK 4,00 mm) (Tabelle 9 und Abbildung 12)]. Das kleine Intervall, 

in dem alle Mittelwerte liegen und die uneinheitliche Verteilung der maximalen 

Mittelwerte zwischen den beiden Gruppen zeigen, dass bei dieser Freilegungs-

technik die Lokalisation bezüglich Unter- oder Oberkiefer nur eine untergeord-

nete Rolle spielt. Der größere Wert bei der Inzision im Oberkiefer ist den ana-

tomischen Limitationen im Unterkiefer geschuldet. Im Oberkiefer dehnt sich die 

keratinisierte Gingiva über das gesamte Palatum aus, im Unterkiefer wird sie 

lingual durch verschiebliche Mucosa ersetzt. 

Beim Vergleich der Gruppen mit Implantation im Front- und Seitenzahngebiet 

ist nur die Differenz der beiden Gruppen zum Zeitpunkt postoperativ größer als 

0,5 mm (postoperativer Mittelwert Seite ist um 0,85 mm größer als der in der 

Front, Tabelle 10, Abbildung 16). Alle anderen Werte liegen weniger als 0,5 mm 

zusammen. Auch die Unterteilung zwischen Front- und Seite scheint keinen 

maßgeblichen Einfluss auf das Operationsergebnis zu haben.  

Bei 21 von insgesamt 31 Implantaten (Tabelle 11) wurde eine Augmentation 

des Kieferkamms mit Knochenersatzmaterial, zum Teil zusätzlich mit einer 

Membran durchgeführt. Resorptionen des Alveolarkamms sind Folgeerschei-

nungen nach Zahnverlust, ein insuffizientes Knochenangebot gefährdet den 

Behandlungserfolg der Implantation116. Daraus erklärt sich der große Anteil von 

über zwei Dritteln aller Implantate dieser Studie, bei denen eine Augmentation 

durchgeführt wurde. Der Vergleich zwischen den beiden Gruppen mit bzw. oh-

ne Knochenaufbau zeigt, dass die Breite der KG präoperativ in der Gruppe mit 

Knochenaufbau deutlich kleiner war, als in der Gruppe ohne Knochenaufbau 

(präoperativ: Knochenaufbau Ja 0,24 mm ± 0,77 mm / Knochenaufbau Nein 1,3 

mm ± 0,82 mm, Tabelle 11, Abbildung 17). Das Ziel einer Augmentation ist die 

Erhöhung des Knochenangebots. Um den Anforderungen der Implantologie 

nachzukommen, muss eine adäquate Hart- und Weichgewebesituation herge-

stellt werden116. Ein ästhetisches und funktionales Ergebnis der prothetischen 

Versorgung verlangt zum Teil die Positionierung der Implantate in Regionen mit 

insuffizientem Angebot. Die Augmentation wird bei einer defizitären Situation 

des Kieferkamms in vertikaler und / oder horizontaler Richtung durchgeführt. Da 



 53 

möglicherweise ein Zusammenhang besteht zwischen der Breite der attached 

Gingiva und der vertikalen Ausdehnung des Processus alveolaris13, könnte dies 

ein Grund für die geringere Breite der KG präoperativ in der Gruppe mit Kno-

chenaufbau sein. Die kleine Differenz der Mittelwerte der beiden Gruppen beim 

Einsetzen der definitiven Restauration von 0,25 mm (einsetzen: Knochenaufbau 

Ja 4,05 mm ± 1,02 mm / Knochenaufbau Nein 4,30 mm ± 0,68 mm, Tabelle 11, 

Abbildung 17) zeigt, dass sich die Freilegungstechnik für Implantationen mit 

durchgeführtem Knochenaufbau eignet. Auch für diese Situation ist eine deutli-

che Verbesserung der Weichgewebesituation zu erwarten. Im Mittel wurde hier 

eine Verbreiterung der KG um 3,81 mm erreicht (Tabelle 11). In der Heilungs-

phase der Knochenaugmentation finden Resorptionsprozesse statt117, die Di-

mensionen des Kieferkamms verkleinern sich in vertikaler und horizontaler 

Richtung. Aus diesem Grund wurde im Vorfeld der Untersuchung auch von ei-

ner größeren Schrumpfung der KG in der Gruppe mit Knochenaufbau zwischen 

den Messungen 1 und 3 ausgegangen. Die durchschnittliche Schrumpfung 

während der Einheilungsphase war in der Gruppe mit Knochenaufbau entgegen 

den Erwartungen kleiner als in der Vergleichsgruppe (Schrumpfung: Knochen-

aufbau Ja 0,60 mm ± 0,70 mm / Knochenaufbau Nein 0,28 mm ± 0,70 mm, Ta-

belle 11). Möglicherweise ist dies der geringen Fallzahl geschuldet.  

Die Mittelwerte der vier Messzeitpunkte unterscheiden sich in den beiden Grup-

pen mit Freilegung ≤ bzw. ˃ 18 Wochen nach Implantation nur gering. Mit einer 

Ausnahme (postoperativ: ≤ 18 Wochen 4,24 mm ± 1,30 mm / ˃ 18 Wochen 4,86 

mm ± 0,77 mm) liegen die Werte beider Gruppen innerhalb eines Intervalls < 

0,5 mm (Tabelle 12 und Abbildung 18). Die präoperativ nahezu identischen 

Werte (präoperativ: ≤ 18 Wochen 0,59 mm ± 0,71 mm / ˃ 18 Wochen 0,57 mm 

± 1,16 mm, Tabelle 12) schließen eine Berücksichtigung der Situation präopera-

tiv bei der Behandlungsplanung aus, ein geringes Angebot an KG präoperativ 

hatte keinen Einfluss auf die Dauer der Einheilungsphase. 

Die Messung 3 wurde zwischen 29 und 90 Tagen postoperativ durchgeführt. 

Beim Vergleich der Gruppen mit unterschiedlich langer Dauer zwischen den 

Messungen 1 und 3 (> 44 Tage und ≤ 44 Tage) ist vor allem die Differenz der 

Werte postoperativ minus einsetzen interessant. Sie gibt das Ausmaß der 

Schrumpfung der nach apikal vestibulär verlagerten keratinisierten Gingiva an. 
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Da die größte Schrumpfung in den ersten drei Monaten auftritt95, wäre in der 

Gruppe mit längerer Zeitdauer zwischen den Messungen eine größere 

Schrumpfung zu erwarten. Entgegengesetzt den Erwartungen ist die Schrump-

fung für die Gruppe mit Abstand > 44 Tage kleiner als für die Gruppe mit Ab-

stand ≤ 44 Tage (Schrumpfung: > 44 Tage 0,14 mm ± 0,66 mm / ≤ 44 Tage 

0,59 mm ± 0,72 mm, Tabelle 13). Die Differenz der Schrumpfungswerte der 

beiden Gruppen ist kleiner als 0,5 mm, daher sollte diesem Ergebnis keine zu 

große Beachtung zukommen. Wahrscheinlich steht hier die interindividuelle Si-

tuation der Wundheilung der einzelnen Patienten im Vordergrund.  

In der Medizin hat das Alter der Patienten in vielen Fällen Einfluss auf das Be-

handlungsergebnis. Generell ist die Wundheilung abhängig vom Lebensalter76, 

was durch zahlreiche Tierversuche belegt wird. Beispielsweise konnte eine be-

einträchtigte Epithelneubildung, Angiogenese und ein veränderter Aufbau der 

Basalmembran nachgewiesen werden. Auch Wachstumsfaktoren (PDGF, EGF, 

TGF-β) treten verspätet auf. Ein älterer Mensch hat im Vergleich zum Jüngeren 

eine verzögerte Wundheilung118-122. Dieser Hintergrund lässt annehmen, dass 

die Schrumpfung bei älteren Patienten größer als bei jungen Patienten ist. Die 

Ergebnisse dieser Studie können diese Aussage nicht bestätigen. Die mittlere 

Schrumpfung der Gruppe > 71 Jahre ist kleiner als die der Gruppe ≤ 71 Jahre 

(Schrumpfung: Alter > 71 Jahre 0,06 mm ± 0,64 mm / Alter ≤ 71 Jahre 0,69 mm 

± 0,73 mm, Tabelle 14, Abbildung 17). Die Werte postoperativ und zum Zeit-

punkt des Einsetzens liegen in einem Intervall < 0,5 mm, die Etablierung einer 

adäquater Breite an KG gelingt demnach altersunabhängig (einsetzen: Alter > 

71 Jahre 4,27 mm ± 0,70 mm / Alter ≤ 71 Jahre 4,00 mm ± 1,10 mm, Tabelle 

14, Abbildung 17). Bei der Breite der KG präoperativ steht die individuelle ana-

tomische Situation im Vordergrund. Zahlreiche Messungen kommen zu dem 

Ergebnis, dass große intra- und interindividuelle Unterschiede bestehen5,6,8-12. 

Der Vergleich des Angebots an KG in den zwei Altersgruppen präoperativ ist 

demnach nicht aussagekräftig, da zusätzlich lokale, vom Alter unabhängige 

Faktoren einwirken, zum Beispiel die Zeitdauer zwischen Zahnverlust und Im-

plantation und damit einhergehende Resorptionen.  
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5 Zusammenfassung 

Die Implantologie in der Zahnheilkunde ist auf ein suffizientes Angebot an Kno-

chen und Weichgewebe angewiesen, um ein ästhetisch und funktional optima-

les Ergebnis zu erzielen. Die Langzeitstabilität von Implantaten kann nur ge-

währleistet werden, wenn periimplantär gesunde Mucosa vorhanden ist. Dabei 

steht eine ausreichende Breite der keratinisierten oder attached Gingiva von > 2 

mm im Fokus. In der Literatur wird der Einfluss der keratinisierten Gingiva auf 

die Stabilität von dentalen Implantaten kontrovers diskutiert. Auf Grund von 

Plaque Akkumulation, Schmerzen bei der Mundhygiene, erhöhter gingivaler 

Inflammation, Rezessionen und Knochenverlust kann der Mangel an keratini-

sierter Gingiva einen Risikofaktor für Patienten mit dentalen Implantaten dar-

stellen. Bestimmte Patientengruppen, beispielsweise mit Implantaten in chro-

nisch entzündeten Regionen oder an Stellen mit voranschreitendem Attach-

mentverlust können von einer adäquaten periimplantären Breite an attached 

Gingiva profitieren48. Die Entscheidung ob eine Augmentation durchgeführt wird 

hängt von der individuellen Situation des Patienten ab. Der apikal repositionier-

te Verschiebelappen ist eine mögliche Technik zur Verbreiterung der keratini-

sierten Gingiva. Dabei wird keratinisierte Gingiva aus dem Bereich des Kiefer-

kamms mittels eines Spaltlappens mobilisiert und nach apikal vestibulär verla-

gert.  

Das Ziel der Studie war eine fundierte Aussage über die Effektivität der ver-

wendeten Technik zur Verbreiterung der keratinisierten Gingiva treffen zu kön-

nen. Die gewonnenen Daten sollen zeigen, welcher Zuwachs an Breite und 

welche postoperative Schrumpfung zu erwarten ist. Des Weiteren sollte die Ab-

hängigkeit des Behandlungsergebnisses von den Faktoren der Position des 

Implantats, dem Geschlecht der Patienten, dem Alter der Patienten, der Einhei-

lungszeit des Implantats, der Dauer der Heilung bis zur definitiven prothetischen 

Versorgung und einem begleitenden Knochenaufbau untersucht werden. 

Dazu wurde die Breite der keratinisierten Gingiva an den drei Messzeitpunkten 

präoperativ, postoperativ und zum Zeitpunkt des Einsetzens der definitiven 

Restauration gemessen. Um zu evaluieren, wieviele Millimeter keratinisierte 
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Gingiva mit Hilfe des Lappens mobilisiert werden konnten, wurde diese Breite 

bei der Inzision gemessen. Alle Messungen wurden von einem Untersucher 

durchgeführt. Die Ergebnisse der Tests wurden statistisch erfasst und ausge-

wertet. Das Probandengut belief sich auf n = 13 Patienten (8 weiblich, 5 männ-

lich) im Alter zwischen 51 und 77 Jahren (Durchschnittsalter: 66,9 ± 7,8 Jahre) 

und insgesamt 31 Implantaten. Bei allen Patienten wurde vom gleichen Opera-

teur eine Verbreiterung der keratinisierten Gingiva mittels eines apikal repositi-

onierten Verschieblappens  durchgeführt.  

Die Breite der keratinisierten Gingiva hat sich zwischen den Messungen 

präoperativ und postoperativ signifikant um den Schätzwert 3,94 mm erhöht (p 

< 0,0001). Bis zum Zeitpunkt des Einsetzens konnte eine signifikante Verbreite-

rung der keratinisierten um den Schätzwert 3,55 mm festgestellt werden (p < 

0,0001). In der Einheilungsphase zwischen den Zeitpunkten postoperativ und 

einsetzen trat eine signifikante Schrumpfung (p = 0,0421) um den Schätzwert 

von 0,39 mm (9,9%) ein (Tabelle 1). Bei der Analyse des Zusammenhangs der 

verschiedenen Kategorien Geschlecht, Alter, Front- oder Seitenzahngebiet, 

Oberkiefer oder Unterkiefer, Zeit bis zur Freilegung, Dauer der Heilung und 

Knochenaufbau konnten keine nennenswerten Einflüsse auf das Behandlungs-

ergebnis festgestellt werden. Zum Zeitpunkt des Einsetzens, dem wichtigsten 

Messwert in Bezug auf die Operationsindikation, waren die Mittelwerte in den 

unterschiedlichen Gruppen der einzelnen Kategorien mit einer Ausnahme alle in 

einem Intervall < 0,5 mm. Die Differenz der beiden Gruppen Männer und Frau-

en lag bei 0,65 mm, erklärt wird dies durch die generell größere Breite der kera-

tinisierten Gingiva bei Männern13 (Tabelle 8 – 14). 

Mit der Technik des apikal repositionierten Verschiebelappens kann eine zuver-

lässige Verbreiterung der keratinisierten Gingiva erreicht werden. Verglichen mit 

der Verbreiterung durch Transplantation von freien Schleimhauttransplantaten 

oder subepithelialen Bindegewebstransplantaten liegt der Vorteil der hier ver-

wendeten Technik im geringeren operativen Aufwand und der ausbleibenden 

Manipulation am Palatum. Der Zugewinn an keratinisierter Gingiva liegt vergli-

chen mit anderen Studien im oberen Bereich86,96,97. Die Ergebnisse dieser Stu-

die zeigen, dass der apikal repositionierte Verschiebelappen berechtigten Ein-

gang in die Mukogingivalchirurgie gefunden hat.  
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