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Die Textilfasern „Perlon“ und
„Nylon“ wurden kurz vor Aus-
bruch des Zweiten Weltkrieges
als Nahtmaterial entdeckt. Im
Jahre 1939 entstand Supramid,
ein Kunststofffaden, der durch
besondere Verarbeitung von
Perlon hergestellt wird. Das
synthetische Material Vicryl
wird durch Copolymerisation
von Glycolsäure und Milch-
säure hergestellt und durch kör-
pereigenes Wasser abgebaut.
Ein bedeutender Schritt in der
Nahttechnik war,Nadel und Fa-
den fest miteinander zu verbin-
den, was heute als „atraumati-
sches Nahtmaterial“ bekannt
ist. Neben den Nadeln ist das
verwendete Nahtmaterial von
entscheidender Bedeutung für
die Wundheilung und die nach-
folgende Narbenbildung (Kauf-
mann & Landes, 1992; Schu-
bert,2000).

Aufbau

Fadenaufbau, die Verarbeitung
und seine Grundsubstanz cha-
rakterisieren das Nahtmaterial.
Vier verschiedene Flechtarten
sind bis heute bekannt:
• monophile
• geflochten oder gedrehte
• pseudomonophile 
• ummantelte und beschichtete

Fäden (Thiede et al. 1979). Bei
der Grundsubstanz wird zwi-
schen resorbierbarem, absor-
bierbarem und nichtresor-
bierbarem Material unter-
schieden.

Wundrandadaptation

Die ersten Phasen der Wund-
heilung sind unter anderem 
abhängig von einer sicheren 
Fixierung (Schubert, 2000).
Dazu findet Nahtmaterial der
Stärke 3-0 bis 5-0 Verwendung,
welches bis zu zehn Tage in 
situ verbleibt. Die Gewebeant-
wort gegenüber verschiede-

nen Nahtmaterialien ist unter-
schiedlich. Polyfile Fäden sind
im eindeutigen Vorteil bei der
Knotensitzfestigkeit. Die stär-
kere Reibung im Knoten,
verbunden mit Durchmesser-
schwankungen, führen zu ei-
ner asymmetrischen festen
Knotenkonfiguration.

Die neue Technik

Die intramukosale fortlau-
fende Naht erfolgt mit Glyco-
lon der Stärke 4-0,einem resor-
bierbaren, monofilen, synthe-
tischen Nahtmaterial. Es wird
eine stechende 13 mm lange,
3/8-kreisförmige P-3 Nadel
verwendet. Nach 90 bis 120
Tagen ist Glycolon vollständig
resorbiert. Der Faden weist
eine besonders glatte Oberflä-
che auf und ermöglicht somit
eine leichte Gewebepassage
und erschwert die Bakterien-
adhärenz (Otten et al. 2005).
Eine durchlaufende resorbier-
bare Naht ist sowohl für den
Patienten als auch für den Be-
handler von großem Vorteil.
Eine dichte Aufrichtung der
Wundränder ist in der Regel
bei den Wundverschlüssen in
der Mundhöhle wünschens-
wert. Des Weiteren kann die
intramukosale Naht auch als
Einzelknopfnaht und Matrat-
zennaht angewendet werden.

Intramukosale Nahttechnik –
Darstellung in der Praxis
Die Abbildungen 4 bis 12 be-
schreiben das Vorgehen bei der
intramukosalen Nahttechnik.
In den darauffolgenden histolo-
gischen Abbildungen ist die
vertikale Narbenbildung dar-
gestellt (Abb.13 bis 15).Mit die-
ser neuen Nahttechnik soll ein
äußerlich einstichfreier, glatter
und gut adaptierter Wundrand
erzeugt werden. Besonders
nach Implantationen sollte die
Gingiva so vernäht werden,
dass über den Implantatkör-
pern eine ortsständige befes-
tigte Gingiva entsteht. Dies

kann auch gleichzeitig in einem
Höhengewinn von mindestens 
2–3 mm gingivalem Gewebe ge-
schehen.Durch die Evertierung
(Aufrichtung) der Wundränder
wird dieses Ziel erreicht. Des
Weiteren bildet sich eine 
homogene dreidimensionale
Narbe, die für einen festen Ge-
websverbund des evertierten
Gewebes sorgt.

Vorteile und Anwendung
Besonders die orale Implanto-
logie profitiert heutzutage von
moderner Technik und aktuel-
len Konzepten. Seit mehr als
fünf Jahren praktiziere ich 
nun die beschriebenen Wund-
versorgungstechniken. Auch
durch histologische Untersu-
chungen habe ich bereits die be-
schriebenen Auswirkungen der

Wundversorgungstechniken
kontrolliert. Das Glycolon als
modernstes monofil-resorbier-
bares Nahtmaterial spielt hier-
bei eine entscheidende Rolle.
Da sich dieses Nahtmaterial im
Körperinneren unter der Gin-
giva platzieren lässt, ist es für
den Patienten nicht spürbar und
nicht belästigend. Weiterhin
sorgt die sehr lange Standzeit
von ca.40 Tagen für einen dura-
blen und extrem belastbaren
Wundverschluss. Besonders
die Formung einer kontrollier-
ten Narbe, welche sich bede-
ckend über einem Implantat be-
findet, ist für die Entstehung ei-
ner neuen Attached Gingiva
verantwortlich.
Durch Gewebeklebung mit 
Cyanoacrylaten kann im An-
schluss an eine intramukosale
Naht die Barriere zwischen
freier Mundhöhle und Kno-
chengewebe ideal abgedichtet
werden. Auch für den Patien-
tenkomfort im Anschluss an

eine Operation spielt dieses 
Material eine wichtige Rolle.
Weiterhin werden kapillare
Blutungen im Wundrandbe-
reich oder Speiseinokklusio-
nen durch diese Wundversiege-
lung vermieden (Abb.16 bis 18).
In der Kombination sind diese
beiden Techniken zur Wundver-
sorgung nicht nur ein Gewinn
für den Patienten,sondern auch
für die Behandlungssicherheit
der Kolleginnen und Kollegen.

Die vollständige Literaturliste
kann in der Redaktion unter
k.urban@oemus-media.de an-
gefordert werden.

Nahttechnik 2.0 – Die intramukosale Naht
Die Entwicklung von Techniken für den Wundverschluss reicht weit zurück.Auch in der Zahnmedizin gab und gibt es stetig Neuerungen. Über die vergange-
nen Jahrhunderte wurden die Möglichkeiten weiterentwickelt und perfektioniert, sodass dem Patienten heute eine ideale Versorgung geboten werden kann.

Abb. 13–15: Vertikale Narbenbildung im Sinne eines umgedrehten T. Somit kann gewährleistet werden, dass die darunter ruhenden Implantate von einer dichten Narbenkonfiguration bedeckt sind. Dies erzeugt die
im Artikel beschriebene Attached Gingiva.

Abb. 16: Gewebeklebung nach intramukosaler Naht zum speicheldichten
Verschluss. Für die Patienten entsteht eine angenehme und glatte Zahn-
fleischoberfläche.

Abb. 17: Die neue Attached Gingiva ist aufgrund der angewandten Naht-
technik gleichförmig konfiguriert. Bei der späteren Implantatversorgung
kann hier im Durchtrittsbereich der Gingiva mit befestigem Gewebe gear-
beitet werden.

Abb. 18: Probenentnahme im Zuge der Implantatfreilegung zur histologi-
schen Kontrolle. Wie im histologischen Schnittbild gezeigt, handelt es sich
um eine inverse T-förmige Narbe.

Abb. 7: Das Ende des Fadens wird gekürzt und die beiden Wundränder
werden mit einer fortlaufenden Naht adaptiert.

Abb. 8: Die Mukosa wird abwechselnd lingual und vestibulär im Ab-
stand von 2–3mm gefasst.

Abb. 9: Anschließend wird vorsichtig an der Naht gezogen, …

Abb. 10: … sodass sich die beiden Wundränder möglichst span-
nungsfrei und glatt aneinanderlegen.

Abb. 11: Die Naht wird mit einer Einzelknopfnaht beendet und wieder
kurz abgeschnitten, sodass der Patient nicht von stechenden Naht-
enden irritiert wird.

Abb. 12:Ergebnis der Nahttechnik einen Monat postoperativ. Ein deut-
licher Höhengewinn von gingivalem Gewebe ist sichtbar.
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Abb. 5: Danach wird mit dem vestibulären Wundrand in gleicher
Weise fortgefahren.

Abb. 4: Zuerst wird mit der Nadel im 90°-Winkel zum lingualen Wund-
rand eingestochen, die Mukosa gefasst und wieder herausgestochen.

Abb. 6: Zur besseren Orientierung wird zuerst die Mitte des vestibulä-
ren und lingualen Wundrandes miteinander adaptiert und mit einer
intramukosalen Einzelknopfnaht fixiert.
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1+1=3
DER NEUE AIR-FLOW MASTER PIEZON –
AIR-POLISHING SUB- UND SUPRAGINGIVAL
PLUS SCALING VON DER PROPHYLAXE NO 1

Mehr Prophylaxe > 
www.ems-swissquality.com

Air-Polishing sub- und supra-
gingival wie mit dem Air-Flow 
Master, Scaling wie mit dem Piezon 
Master 700 – macht drei Anwen-
dungen mit dem neuen Air-Flow 
Master Piezon, der jüngsten Ent-
wicklung des Erfi nders der Original 
Methoden.

PIEZON NO PAIN
Praktisch keine Schmerzen für den 
Patienten und maximale Schonung 
des oralen Epitheliums – grösster 
Patientenkomfort ist das überzeu-
gende Plus der Original Methode 
Piezon, neuester Stand. Zudem 
punktet sie mit einzigartig glatten 
Zahnoberfl ächen. Alles zusammen 
ist das Ergebnis von linearen, par-
a l lel zum Zahn verlaufenden 
Schwingungen der Original EMS 
Swiss Instruments in harmonischer 
Abst immung mit dem neuen 
Original Piezon Handstück LED. 

> Original Piezon Handstück LED
mit EMS Swiss Instrument PS

> Original Handstücke 
Air-Flow und Perio-Flow

Sprichwörtliche Schweizer Präzi-
sion und intelligente i.Piezon Tech-
nologie bringt’s!

AIR-FLOW KILLS BIOFILM
Weg mit dem bösen Biofi lm bis zum 
Taschenboden – mit diesem Argu-

ment punktet die Original Methode 
Air-Flow Perio. Subgingivales Re-
duzieren von Bakterien wirkt Zahn-
ausfall (Parodontitis!) oder dem Ver-
lust des Implantats (Periimplantitis!) 
entgegen. Gleichmässiges Verwir-
beln des Pulver-Luft-Gemischs und 
des Wassers vermeidet Emphyseme 
– auch beim Überschreiten alter 
Grenzen in der Prophylaxe. Die 
Perio-Flow Düse kann’s!

Und wenn es um das klassische su-
pragingivale Air-Polishing geht, 

zählt nach wie vor die unschlagbare 
Effektivität der Original Methode 
Air-Flow: Erfolgreiches und dabei 
schnelles, zuverlässiges sowie stress-
freies Behandeln ohne Verletzung 
des Bindegewebes, keine Kratzer 
am Zahn. Sanftes Applizieren bio-
kinetischer Energie macht’s!

Mit dem Air-Flow Master Piezon 
geht die Rechnung auf – von der 
Diagnose über die Initialbehandlung 
bis zum Recal l. 
Prophylaxepro-
fi s überzeugen 
sich am besten 
selbst.
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