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Zusammenfassung 
Meine Diplomarbeit befasst sich mit dem Effekt von „Platform Switching“( PFS ) auf 
die Stabilität des krestalen Knochengewebes unter Verwendung von XiVE® S plus 
Implantaten basierend auf einer tierexperimentellen Studie. 
Ziel dieser Diplomarbeit ist ein Studienprotokoll eines Tiexperimentes zum Thema 
Platform-switching vorzustellen, erste klinische und radiologische Ergebnisse 
zusammenzufassen und einen Überblick über die aktuelle Literatur zum Thema PFS 
zu geben. 
PFS stellt ein Konstruktionskonzept dar, bei dem der Abutmentdurchmesser kleiner 
als der Implantatdurchmesser ist. 
Das heißt, das Abutment schließt nicht implantatkongruent ab, sondern ist nach 
zentral verlagert. 
Platform-Switching verlagert den Übergang zwischen Implantat und Aufbau nach 
zentral; mechanische und mikrobielle Reize werden vom periimplantären Gewebe 
ferngehalten. Die biologische Breite verlagert sich aus der vertikalen in die 
horizontale Ebene. Der Mikrospalt wird somit von der Implantatschulter nach innen 
verlagert, damit sich der Abstand zum Knochen vergrößert. Platform-Switching ist 
eventuell ein wichtiger Faktor für die Gewebestabilität. Das schmälere Abutment 
schafft mehr Raum für das periimplantäre Weichgewebe. Platform Switching 
ermöglicht eventuell Knochenapposition bis an das Abutment und schafft auf der 
Implantatschulter eine breite horizontale Basis für die stabile Anlagerung von Hart- 
und Weichgewebe mit dem Ziel implantatgetragene Restaurationen initial und 
dauerhaft stabil zu machen und langfristigen Gewebeerhalt zu erreichen. 
 
An fünf Göttinger Minischweinen wurde der Effekt des Platform-Switching auf das 
periimplantäre Knochengewebe und die positive Auswirkung auf die Stabilität der 
inserierten Implantate samt Suprakonstruktion gezeigt. Es wurden insgesamt 46 
XiVE® S Implantate und Sofortimplantate (Länge: 8 mm, Durchmesser: 4,5 mm) 
bilateral in der Maxilla der Minischweine gesetzt. Nach drei Monate dauernder 
Einheilphase wurden die Tiere prothetisch mit 3-5-stelligen Brücken mit 3,8 mm 
Abutment auf der Testseite und 4,5 mm Abutment auf der Kontrollseite versorgt. Sie 
wurden nach drei Monaten geopfert Die histologische und histomorphometrische 
Auswertung der gewonnen Präparate am anatomischen Institut der medizinischen 
Universität Graz wird Inhalt einer weiteren Arbeit sein.  
33 Implantate wurden für die Studie evaluiert.  
Ein Minischwein erkrankte an Pneumonie und verstarb, das ergibt einen Verlust von 
10 Implantaten. 
Ein Implantat in Position M1 ging verloren. 
Zwei Sofortimplantate in Position P1 und ein Implantat in Position M1 mussten 
aufgrund fehlender Osseointegration entfernt werden. 
 
Die in den letzten Jahren entstandenen Publikationen zeigen, dass durch PFS 
krestaler Knochen in seiner Position erhalten werden kann.  
Letztendlich scheint jedoch das Zusammenwirken vieler Faktoren ausschlaggebend 
für eine erfolgreiche Implantattherapie und kosmetisch anspruchsvolle langfristig 
stabile Ergebnisse. 
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ABSTRACT: 
The effect of „platform switching“on the crestal bone stability  
using XiVE® S plus implants 
 
This prospective experimental study on minipigs evaluated the effect of platform 
switching on the periimplant tissue reaction and the crestal bone stability. 
Five Göttinger Minipigs (Ellegaard Göttingen Mini pigs Aps ,Dalmose, Denmark) of 
either sex, 24 and 26 months of age and an average body weight of 38 kg were 
included in this study. 
The experimental protocol was approved by the Ethics Committee of the Medical 
University of Graz and by the Austrian Federal Ministry of Education , Science and 
Culture,Vienna Austria (approval Nr.:GZ 66.010/24-BrGT2005 and GZ 66.010/ 10-
BrGT2005 ) and strictly adhered to the guiding principles of animal welfare in animal 
operating theatre. 
Two premolars (P2, P3) and the first molar (M1) in five adult Göttinger minipigs were 
extracted bilaterally in the maxilla.Two months following extraction, 46 XiVE® S plus 
implants with a length of 8mm and a width of 4,5mm (DENSPLY, Friadent, Mannheim, 
Germany) were placed at crestal level in the maxilla of the minipigs.In three pigs 
where a third premolar was present it was extracted and an XiVE® S immediate 
implant installation with a transgingival healing abutment of 4 mm hight,was performed 
in this position.In three pigs five implants were inserted and in two pigs four implants 
were inserted on each side. 
Three months later, the FRIADENT® TempBase abutments were removed and 
transfer copings (FRIADENT® TempBase Cap) were screwed into the implant. During 
this operation impressions were taken using a closed tray for reposition technique with 
a polyether material (Impregum NF, ESPE, Germany). 
Then healing abutments of 4 mm high (Dentsply, FRIADENT® Gingivaformers) were 
immediately fixed again into all implants.  
It was found that one implant in the position of the first molar was lost.Two implants, 
one of the immediately installed implants and one in position of the first molar had to 
be removed for not being osseointegrated. 
Therefore a total of 33 implants were evaluated in this study.  
Two weeks later three - five unit fixed partial dentures were inserted using 3,8mm 
abutments on the test side (left side) and 4,5mm abutments on the control side (right 
side) .The partial dentures were controlled and cleaned with a piezo sonic instrument 
(Vector® , Dürr Dental ,Deutschland) in a two week rhythm. 
After three months all minipigs were sacrificed. 
Prior to specimen preparation x-rays of the implant sites were taken and the sections 
will be evaluated histomorphometrically in a following study. 
 
The aim of this work was to introduce the study-record, to show the first result of the 
experimental study, and to give an overview of existing literature and analysis 
published articles dealing with platform-switched implantants. 
It was concluded that platform-switching influence the crestal height and it helps to 
remain the bone level after implantat placement. 
Platform-switching seems to reduce peri-implant bone resorption and this method 
provides better aestetics results, but it was thought that further studies and 
investigations are necessary to prove the advantages of the platform- switching- 
implants. 
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1. Einleitung 
 
Zahnimplantate haben sich in der Zahnheilkunde seit den Untersuchungen von 
Branemark et al., 1969 und Schröder et al., 1976 zum Ersatz fehlender Zähne als 
Standardtherapie etabliert. 
Ziel ist es Implantate über Jahre als Fundament zur Befestigung von festsitzendem 
bzw. herausnehmbarem implantatgetragenen Zahnersatz stabil im Alveolarknochen 
halten zu können. 
Neben der individuellen Anamnese des Patienten scheinen die knöcherne 
Aufbereitungstechnik, die Qualität, Dichte und Physiologie des Knochenlagers, sowie 
Implantattyp abhängige Faktoren (Form, Oberfläche, Abutmentdesign etc.) wichtig für 
eine erfolgreiche Implantat-Behandlung (Größner- Schreiber et al. 1991; Klokkevold 
et al 1997; Wilke et al. 1990; Krafft et al 1994; Kieswetter et al 1996). 
 
Das Implantat soll biokompatibel sein um stabil und schnell einzuheilen und in 
weiterer Folge keine Abwehrreaktion des Körpers auszulösen (Branemark et al 1985 
und Albrektsson et al.1981). 
Die Oberflächenbeschaffenheit eines Implantates ist ein bestimmender Faktor für 
den Prozess der erfolgreichen Osseointegration (Davis et al 2003) 
Implantate bestehen in der Regel aus medizinischem Reintitan (CP-Titan Grad 1-4).  
Ein Schwerpunkt der aktuellen Implantatforschung liegt im Design der Implantat-
Abutment-Verbindung die als potentielle Keimnische Ausgangspunkt periimplantärer 
Entzündungen ist. 
Obwohl mittlerweile gute Langzeitergebnisse vorliegen, kommt es nach wie vor zu 
entzündlichen Komplikationen bei osseointegrierten Implantaten, der sogenannten 
Periimplantits, die in weiterer Folge auch zu Implantatverlust führen kann (Ericcson et 
al., 1992; Persson et al., 1960; Berglundh et al., 1991). 
Bei Implantatverlusten wird hierbei zwischen Frühverlusten (während der 
Einheilphase) und Spätverlusten (nach erfolgter Osseointegration) unterschieden. 
Strub et al. führten 1999 12 Ursachen für Implantatverlust, sowie zusätzliche 
Einflussfaktoren wie Nikotinabusus, Mundhygiene und chirurgisches Vorgehen, an. 
Als Ursachen für Implantatverlust in der Spätphase werden occlusales und 
biomechanisches Trauma, insbesondere aber die bakterielle Besiedelung mit 
paropathogenen Keimen und entzündliche Reaktionen diskutiert. (Rosenberg et al. 
1991; Mombelli et al. 1987; Quirynen et al. 1992; Isidor 1996; Hürzeler et al.1998; 
Karoussis et al.,2004). 
 
Man nimmt somit an, dass die Ätiologie der Perimplantitis, einer Gingivitis bzw. einer 
Parodontitis beim natürlichen Gebiss entspricht. (Eke et al.,1998; Leonhardt et 
al.,1993,1992). Auch unter gesunden oralen Verhältnissen gleicht die Keimflora auf 
Implantaten derer gesunder Zähne (Sumida et al. 2002; van Winkelhoff et al. 2000; 
Liljenberg et al. 1997; Papaioannou et al. 1996; Quirynen et al. 1996a; Koka et al. 
1993; Bauman et al. 1992; Quirynen & Listgarten 1990; Apse et al. 1989). Pontoriero 
et al. 1994 und Koka et al. 1993 zeigten in ihren humanen Studien, dass inserierte 
Implantate von ähnlichen paropathogenen Mikroorganismen besiedelt werden wie 
natürliche Zähne. 
Ebenso zeigten Hultin et al. 2002 in ihren Untersuchungen, dass Patienten mit einer 
Periimplantitis und starkem marginalen Knochenabbau das pathogene Keimspektrum 
einer fortgeschrittenen chronischen Parodontitis aufweisen. 
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Eke et al. 1998 kamen zu ähnlichen Ergebnissen und zeigten dass die Keimflora 
einer Periimplantitis bei Patienten mit Eigenbezahnung und einer chronischen 
Parodontitis ähnlich ist.  
 
Das periimplantäre Weichgewebe, hat wohl Gemeinsamkeiten mit der Gingiva um 
den natürlichen Zahn, unterscheidet sich aber doch in der Zusammensetzung des 
Bindegewebes, im Verlauf der Kollagenfasern und der vaskulären Versorgung. 
Der azelluläre Faserzement, der sich an der Zahnwurzel befindet und von dem aus 
der gingivale und dentoalveoläre Faserapparat nach koronal, apikal und horizontal 
aufstrahlt und so den Zahn federnd in der Alveole aufhängt, fehlt an 
osseointegrierten Implantaten (Berglundh et al.1991). Die Kollagenfasern aus der 
bindegewebigen Umgebung verlaufen eher parallel zur Oberfläche der Implantate. 
Die periimplantäre Mukosa entspricht eher einem Narbengewebe (Pontoriero et al. 
1994), ist kollagenreich, fibroblastenarm und geringer vaskularisiert als die Gingiva. 
(Berglundh et al. 1994) Das Saumepithel ist im Vergleich zum Zahn länger 
(Berglundh & Lindhe et al., 1996; Listgarten et al. 1991). 
Das periimplantäre Bindegewebe enthält keine vergleichbaren Abwehrmechanismen 
und paropathogene Keime und ihrer Toxine dringen rascher in die Tiefe, weshalb es 
um Implantate leichter zu entzündungsbedingtem Knochenabbau und somit zur 
Periimplantitis kommen kann (Krekeler et al 1996). 
Charakteristisch für die Periimplantitis sind vertikale und horizontale 
Knocheneinbrüche (Lindhe & Berglundh 1999). 
 
Konstruktionsbedingte Spalträume zwischen Implantat und Implantat-Aufbau (sog. 
Mikrospalt) bei zweiteiligen Implantaten stellen ein potentielles Keimreservoir dar 
(Broggini et al. 2003; Jansen et al. 1995; Tschernitschek et al. 1995; Quirynen & van 
Steenberghe 1993; Krekeler et al.1990b; Wahl & Schaal 1989). Die Schnittstelle 
zwischen Abutment und Implantat gilt als Prädilektionsstelle für Plaqueakkumulation. 
 
Der konstruktionsbedingte Mikrospalt stellt einen Durchtrittsweg von Sulcusflüssigkeit 
und somit von Bakterien ins Innere der Implantate dar (Orsini et al., 2000a; Broggini 
et al., 2003; Quirynen et al., 1994). In einer Studie von Quirynen et al. 1994 wurde 
gezeigt, dass ein flow in beiden Richtungen möglich ist, von der Implantatumgebung 
in den Innenraum und umgekehrt. Auch ein Zusammenhang zwischen der 
Spaltdurchlässigkeit für Keime und der Entstehung der Periimplantitis ist 
dokumentiert (McCarthy & Guckes et al 1993; Quirynen et al. 1994). 
Mombelli et al (1993) zeigten in einer Studie die Bedeutung der Implantatinnenräume 
als Keimreservoir auf. Nach erfolgter Periimplantitis-Therapie traten erneut die 
gleichen Keime wie vor der Therapie auf. 
Wieweit der flow von pathogenen Mikroorganismen durch den Mikrospalt in das 
Implantatinnere und umgekehrt für die Entstehung einer Periimplantitis ursächlich ist, 
scheint bis jetzt noch nicht vollständig geklärt (Buzello et al. 2005). 
Orsini et al. 2000a und O’Mahony et al. 2000 konnten den Zusammenhang von 
bakterieller Besiedelung des Implantat-Innenraumes und dem Entstehen einer 
Periimplantitis aufzeigen. 
 
Viele Studien setzen sich mit dem Mikrospaltproblem auseinander (Scarano et al., 
2005; Orsini et al 2000a, Quirynen et al., 2002 und 1994, Persson et al., 1996b, 
Ericcson et al 1995; O’Mahony et al 2000, King et al., 2002). 
Ein möglicher Ansatz um periimplantäre Entzündungen in den Griff zu bekommen, 
scheint das sog. Platform-Switching (PFS) zu sein. Beim Platform-Switching wird der 
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Mikrospalt von der Implantatschulter nach innen verlagert, der Abstand zum Knochen 
vergrößert sich. Die Entzündungsreaktion verläuft geringer ausgeprägt ab, weil das 
entzündliche Infiltrat nicht so weit ins Gewebe vordringt. (Lazzaro et al 
2006,Baumgartner et al.,2005;Gardner et al 2005 ). 
Mit Hilfe von PFS soll somit der krestale Knochenabbau verringert werden.  
Degidi et al., 2007und 2008 zeigten auf, dass, wenn die horizontale Komponente 
zwischen dem äußeren Rand des Implantates und ein schmälerer Durchmesser 
(PFS) verwendet wird, der Knochenverlust geringer ausfällt. 
Doring et a., 2004, Abbound et al 2005, Schulda et al 2006 betonen, dass durch 
Implantat-Abutment-Verbindungen, die konisch und bewegungsfrei sind, sich die 
Knochenresorption verringert etabliert.  
 
Ziel der Arbeit 
Ziel dieser Diplomarbeit ist ein Studienprotokoll eines Tiexperimentes zum Thema 
Platform-switching vorzustellen, erste klinische und radiologische Ergebnisse 
zusammenzufassen und einen Überblick über die aktuelle Literatur zum Thema PFS 
zu geben. 
 
Die histologische und histomorphometrische Auswertung der gewonnen Präparate 
am anatomischen Institut der medizinischen Universität Graz wird Inhalt einer 
weiteren Arbeit sein. 
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1.1 Der Mikrospalt 
 
Wenn der prothetische Aufbau = Abutment bündig mit der Implantatschulter 
abschließt, entsteht bei einigen Implantatsystemen zwischen Implantatkörper und 
Aufbau / Heilungsschraube eine Schnittstelle, die als Mikrospalt = microgap 
bezeichnet wird. 
Aus Studien von Hermann et al., 1997, 2001 weiß man über die Bedeutung der 
Positionierung der Implantatschulter und ihre Auswirkungen auf die krestale 
Knochenresorption. Es wurde in der Tierstudie von Hermann et al.,2001 festgestellt, 
dass die Lage des Mikrospaltes, also die Verbindung zwischen der Implantatschulter 
und dem Aufbau zum Alveolarkamm und die Positionierung des Überganges von 
glatter zu rauer Implantatoberfläche zum Alveolarkamm entscheidenden Einfluss hat 
auf die krestale Knochenhöhe. 
In mehreren Untersuchungen wurde der Einfluss des Mikrospaltes bei zweiteiligen 
Implantatsystemen auf das krestale Knochenniveau gezeigt. Je weiter koronal die 
Implantat-Abutment Verbindung lag, desto geringer war die Knochenresorption 
ausgeprägt und nahm zu, je weiter krestal bzw. subkrestal sie lag. 
In der Studie von Hermann et al., 2001b wurde an zweiteiligen Implantatsystemen 
mit unterschiedlich großen Mikrospalt gezeigt, dass die Knochenresorption 
unabhängig ist von der Größe des Mikrospaltes und die Mikrospaltgröße bei 
zweiteiligen Implantatsystemen keinen Einfluss auf den Knochen hat. 
Unabhängig von der Größe des Mikrospaltes kommt es nach der prothetischen 
Versorgung bei zweiteiligen Implantatsystemen zu einer Reduktion des krestalen 
Knochens von 1,5-2,5 mm, die im anterioren Bereich negative Auswirkungen zeigt 
auf die Weichgewebsästhetik. Auch verstärke Kaubelastung fördert den 
Knochenabbau bei vorhandenem Spalt. 
King et al. 2002 zeigten, dass die Größe des Mikrospaltes keinen signifikanten 
Einfluss auf den periimplantären Knochenverlust hat und führten das Vorhandensein 
eines Mikrospaltes und die unvermeidbare Mikrobeweglichkeit zwischen den 
Bestandteilen als Ursache eines erhöhten Knochenabbaus an. 
Hermann et al. 2001 b verglichen einteilige mit zweiteiligen Implantatsystemen und 
es zeigte sich bei den zweiteiligen Implantaten eine signifikant geringere 
Knochenhöhe Ebenso lag die attached gingiva bei den einteiligen Implantaten 
koronaler. 
Bei einteiligen Implantatsystemen etabliert sich die Knochenhöhe nach der 
prothetischen Versorgung am glatt-rauen Übergang (Hermann et al 2001c). Das 
Auswechseln von Sekundärteilen, Abutment, Gingivaformer, Befestigungspfosten 
führen nach Hermann et al., 2001,Broggini et al., 2003, Dibart et al 2005,Covai et al 
2006 zu zusätzlichen Knochenresorptionen. 
 
Laut einer humanen Studie von Quirynen & van Steenberghe et al 1993 gibt es drei 
verschiedene Kontaminationsmöglichkeiten: 

1. Kontamination der internen Bauteile mit Speichel und Mikroorganismen 
2. Kontamination beim Ausdrehen der Schrauben  
3. Kontamination aufgrund mangelnder Randspaltpassung  

Persson et al. 1996b kam auf ähnliche Untersuchungsergebnis, er wies in seinen 
Studien anaerobe Keime nach, fand aber keinen Zusammenhang zwischen 
Knochenverlust und Keimspektrum. 
Die Implantatinnenseite wird bakteriell kontaminiert durch die mangelnde 
Passgenauigkeit zwischen den einzelnen Komponenten zweiteiliger 
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Implantatkonstruktionen, es entsteht ein Mikrospalt, ein Hohlraum zwischen 
eigentlichem Implantat und Abutment  
Ibrahim et al 2005 & 2003, O’Mahony et al. 2000, Guindy et al. 1998 kamen auf 
dieselben Erkenntnisse. 
Zu einer Kontamination der Innenräume, bei bestehender oraler Keimbesiedelung, 
kommt es auch nach dem Einsetzen der Suprakonstruktion(van Winkelhoff et al. 
2000). 
Die Implantatinnenräume werden entweder durch Mikrospalten zwischen Innen- und 
Außenseite (Quirynen et al. 1994) oder auch durch eine Kontamination beim 
Einsetzen der Abutments bzw. der Suprakonstruktion bakteriell besiedelt. 
Jansen et al. 1995 konnte an 13 verschiedene Implantat- Abutment- Konstruktionen 
Mikrospalten nachweisen. 
Scarano et al. 2005; und Jansen et al. 1995 zeigten alle, dass der 
Implantatinnenraum mit der Implantatumgebung kommuniziert.  
Steinebrunner et al. 2005 erwähnte zusätzlich zu den bekannten Gründen für die 
bakterielle Besiedelung des Implantatraumes, die Mikrobeweglichkeit beim 
Kauvorgang und den Kraftaufwand beim Eindrehen der Befestigungsschrauben, so 
auch Tschernitschek et al. 1995 , der ein kontrolliertes Drehmoment von 20 Ncm. 
empfahl. 
Broggini et al. 2003; Piatelli et al. 2003; King et al. 2002; Ericsson 1995 zeigten auch, 
dass das Vorhandensein eines Mikrospaltes zwischen Implantat und Abutment 
beziehungsweise Krone Einfluss auf den Knochenabbau hat und dass sich der 
Knochenabbau verringert, je größer der Abstand zwischen Spalt und 
Alveolarknochen ist. 
Broggini et al. 2003 verglichen die Ansammlung von Entzündungszellen an ein -und 
zweiteiligen Implantatsystemen. 
Zweiteilige Implantatsysteme im Vergleich zu den einteiligen zeigten eine höhere 
Ansammlung von Entzündungszellen insbesondere 0,5 mm koronal des Mikrospaltes 
und einen signifikant höheren Knochenabbau um das Implantat. Je koronaler der 
Mikrospalt liegt, desto geringer ist die Knochendestruktion. 
In Untersuchungen Broggini et al. 2006 zeigte sich, dass die Verbindungsstelle 
zwischen Implantat und Abutment – Verbindung zu einer anhaltenden 
Entzündungsreaktion um das Implantat und damit zum Knochenabbau führt. 
 
Hermann et al., 2001, Weng et al.,2005,Lazzara et al 2006, Dibart et al 2005 haben 
in ihren Studien gezeigt ,dass die Lage des Mikrospaltes eine Einfluss hat auf die 
periimplantäre Knochenresorption und dass sich die biologische Breite auf Kosten 
des krestalen Knochens bildet, wenn der Mikrospalt nahe dem Knochen liegt. 
(Gargiulo et al.,1961,Hermann et al.,2000, Carnevale et al.,1983,Maynard et 
al.,1979,Quirynen et al 1994a; Ericsson et al 1995, Persson et al 19969). 
 
Mit der Implantatfreilegung kommt es zu einer Kontamination der Implantatoberfläche 
durch Exposition in die Mundhöhle, der Mikrospalt wird bakteriell besiedelt und es 
beginnt der Umbau nach dem Gesetz der biologischen Breite, auf Kosten des 
krestalen Knochens bei zwei und einteiligen Implantatsystemen. 
Fritzemeier et al 1999/2001, zitiert aus Brachwitz et al 2005. „Der Mikrospalt ist bei 
allen Implantatsystemen bakteriell kontaminiert.“ 
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1.2 Die Biologische Breite 
 
Der Knochen reagiert auf Umweltreize empfindlich und der Organismus reagiert 
darauf mit einer Schutzschicht, der sogenannten biologische Breite. 
Diese beträgt beim gesunden, natürlichen Zahn 2,04 mm und setzt sich zusammen 
aus (Gargiulo et al 1961; Studium an menschlichen Autopsiepräparaten) 

- dem Saumepithel: 0,97mm  
- dem supraalveolären Bindegewebsattachment: 1,07mm, bei einer 

Variationsbreite von 1,06 bis 1,08 mm. (Cohen et al 1962 definierte klinisch 
das bindegewebige und epitheliale Attachment ) 

bei einer Sulcustiefe von 0,69 mm (dentogingivaler Komplex) und sollte als 
Abwehrmechanismus verstanden werden, als ein Resultat des Körpers auf 
chronische entzündliche Umbauprozesse im Bereich des krestalen Knochengewebes 
und angrenzenden Weichgewebes. 
Unter dem Begriff "Biologische Breite" versteht man die vertikale Dimension des 
Mukosa- Zahn- Attachments, diese beinhaltet die Breite des Saumepithels und das 
zugehörige Bindegewebe (Distanz zwischen der apikalen Begrenzung des Sulcus bis 
zur Höhe des ersten Knochenkontaktes). 
Die Entstehung ist physiologisch. Die biologische Breite ist eine natürliche 
Grenzschicht zwischen Innen - und Außenwelt, eine bakteriendichte Barriere zw. 
dem eigentlichen Parodontalspalt und der Mundhöhle und liegt beim natürlichen 
Zahn an der Schmelz-Zement-Grenze. 
Diese Schutzfunktion kann nur dann stattfinden, wenn der Heilungsablauf nahezu 
ungestört verläuft. 
Die biologische Breite beeinflusst das interdentale Knochenniveau und dadurch auch 
die rote Ästhetik (Papille). 
 
Das biologische Grundprinzip: 
Kommt der Knochen in der Mundhöhle frei zu liegen oder in Kontakt mit 
Mikroorganismen des Spaltes, bedeckt er sich mit Periost und Bindegewebe, das 
Bindegewebe zusätzlich mit Epithel.  
Wenn ein chronischer Reiz auf den Knochen einwirkt, wird der Knochen sich an 
dieser Stelle resorbieren um einen Abstand zu diesem chronisch exponierten oder 
gereizten Bereich herzustellen. 
Die Ursache für einen chronischen Reiz sind Bakterien, die die Implantat-Abutment-
Grenzfläche erreichen oder die Entfernung des Abutments nach initialer Heilung.  
Wissenschaftliche Studien (Abrahamsson et al.1997 , Hermann et al 1997,2001) 
zeigten, dass sich die biologische Breite an jedem Implantat ausbildet aber variiert. 
Hermann et al. (2000) fanden bei einteiligen transgingivalen Implantaten ähnliche 
Weichteildimensionen wie bei natürlichen Zähnen (3 mm). 
Die biologische Breite hat eine stabile Dimension und orientiert sich am 
Knochenkamm des Alveolarknochens (Gargiulo et al. 1961). Das Saumepithel bildet 
sich somit apikal vom Spalt aus und es kommt durch die stabile Dimension zur 
Knochenresorption bei Implantaten, deren obere Kante direkt an der Knochenkante 
oder unterhalb inseriert wurde. 
Die vertikale Dimension der biologischen Breite hängt ab vom Vorhandensein eines 
Mikrospaltes zwischen dem Implantat und dem Abutment und von der Höhe dieses 
Spaltes bezogen auf den Knochenkamm. 
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Weber et al. (1996) fanden bei subgingival inserierten Implantaten immer das 
Saumepithel apikal zum Mikrospalt zwischen dem Implantat und dem transgingivalen 
Abutment. Die Attachmenthöhe für transgingivale Implantate lag dabei insgesamt 
koronaler als bei subgingivalen Implantaten. 
Das Vorhandensein einer Grenzfläche (Mikrospalt) bei zweiteiligen Implantat-
Abutmentsystemen geht dann mit crestalem Knochenverlust einher. Hermann et al. 
1997; Cochran et al. 1997 zeigten, dass dies bei einteiligen transgingival inserierten 
Implantaten nicht auftritt. 
Werden zweiteilige Implantate verwendet, dann sollte der Spalt 1,5-2 mm über dem 
Knochen zu liegen kommen. Die Ausbildung der biologischen Breite kann somit 
supracrestal erfolgen und führt zu keinem Knochenverlust. 
Werden einteilige Implantate verwendet, dann sollte deren Grenzlinie zwischen rauer 
und glatter Oberfläche direkt an der Knochenkante liegen. 
Bei einteiligen Implantaten kommt der Gingivasaum deutlich koronaler zu liegen als 
bei zweiteiligen Implantaten (Weber et al. 1996, Hermann et al. 2001). 
Mit der Implantatfreilegung oder dem Einbringen von Sekundärteilen kommt es zu 
einer bakteriellen Kontamination des Mikrospaltes, der Knochen reagiert mit Abbau 
und Umbau, in vertikaler und horizontaler Richtung im Sinne eines körpereigenen 
Abwehrsystems auf das Agens des entzündlichen Infiltrates. 
Der Knochenabbau wird eingeleitet und es zeigt sich ein 1 bis 2mm vertikaler und 
1 bis 1,5mm horizontaler Knochenabbau (Tarnow et al 2000) im Bereich des 
marginalen Knochenniveaus innerhalb der ersten drei Monate nach der 
Implantatfreilegung, ausgehend vom Spalt. 
 
„Bone remodelling„ bis zur ersten Windung ist intrinsisch und ein schüsselförmiger 
Knochendefekt entsteht als Antwort des Organismus auf das Entzündungsinfiltrat. 
 
Potentielle Störfaktoren bzw. Gefahrenquellen für diese Defektheilung sind:  

 Mikrobewegungen  
 Mikrospalten der Implantat - Abutment – Verbindung 

 
Beim Wechseln von Sekundärteilen kann es auch zu einer Verletzung der 
biologischen Breite kommen und als Folge davon zu einer Migration des Epithels am 
Implantathals nach apikal. Es resultiert daraus eine zusätzliche Resorption des 
marginalen Knochenniveaus (Abrahamsson et al 1997). 
Cochran et al 1994 zeigten in klinischen Untersuchungen auf, dass ein 
bindegewebiges Attachment die apikale Epithelproliferation auf der Titanoberfläche 
des Implantat-Abutments vermeiden könnte. 
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1.3 Das Konzept des Platform-Switching = PFS 
 
Das PFS verlagert den Mikrospalt vom Rand der Implantatschulter nach zentral und 
somit vergrößert sich der Abstand des Knochens vom Mikrospalt (Lazzara et al 2006; 
Baumgartner et al 2005; Gardner et al, 2005). 
 
Das PFS stellt ein Konstruktionsprinzip bei Implantaten dar, deren Abutment-
durchmesser kleiner ist, als der Implantatdurchmesser. 
Das heißt, dass das Abutment (= Aufbau) nicht implantatkongruent und somit nicht 
schlüssig mit der Aussenkante des Implantates abschließt, sondern nach zentral 
verlagert ist. Der bakteriell besiedelte Mikrospalt verlagert sich vom Knochen weg 
und damit verbunden kommt es zu geringen Knochenresorptionen, die biologische 
Breite etabliert sich besser. Das Abutment - Implantat - Interface entfernt sich somit 
von der Knochengrenze. 
 
Der Effekt des PFS wurde zu Beginn der 90er Jahre zufällig entdeckt , als größere 
Implantatdurchmesser mit kleineren Abutmentdurchmessern verwendet wurden, weil 
es damals keine entsprechenden Größen gab. Dabei zeigte sich, durch den Effekt 
des PFS bei zweiteiligen Implantatsystemen ein geringer bis gar kein Knochenabbau 
im marginalen Bereich. 
Bis dahin galt ein geringer periimplantärer Knochenabbau bis zur 1sten Windung als 
intrinsisch und der Um- bzw. Abbau des marginalen Knochens unvermeidbar. 
(Ericsson et al 1995). 
Viele wissenschaftliche Untersuchungen setzten sich mit dem Effekt des PFS 
auseinander u.a. im letzten update review von Laura López-Marí et al 2009 setzten 
sich die Autoren gezielt mit dem Effekt des PFS auseinander. 
 
Indikation des PFS : 

- Ästhetisch sensibler Frontzahnbereich 
- Geringeres Knochenangebot, um das bestehende Knochenniveau effizient 

und optimal zu nutzen, ohne Einbussen der Stabilität. 
- Veringerung des periimplantären Knochenabbaus 
- schmale Zahnlücken 

 
1.4 Osseointegration 
 
Der Implantologe hat ein klinisches und wissenschaftlich fundiertes Therapiekonzept 
zur Verfügung, das auf den Patienten individuell abgestimmt werden kann und 
laufender Aktualisierung unterliegt. 
 
Der Wunsch nach Verkürzung der Behandlungsdauer gibt Anlass zu überlegen, 
welche Faktoren in der Implantatbehandlung entscheidend sind für die 
Erfolgssicherung. Der Hauptfokus lag auf der chirurgischen Implantatbettaufbereitung 
und der gesicherten Einheilung der Implantate sowie im Vorhandensein des 
Alveolarfortsatzes der ein(e) beanspruchte(s) Zahnwurzel/Implantat voraussetzt. 
Mit der implantatprothetischen Lasteinleitung setzt ein Remodelling im Sinne eines 
dynamischen Gleichgewichtes von Gewebeauf- und Gewebeabbau der 
periimplantären Hart- und Weichgewebe ein. 
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Osseointegration 
 
Branemark et al.1983 definierte die Osseointegration als direkter funktioneller und 
struktureller Verbund zwischen dem organisierten, lebenden Knochengewebe und 
der Oberfläche eines belasteten Implantates  
Osseointegration beschreibt die knöcherne Integration enossaler Implantate als 
Indikator für die Widerstandskraft bei deren funktioneller Belastung (Branemark et al., 
1969; 1977,1983, Schröder et al ,1978; Schröder et al., 1981) und wurde mit der 
Frakturheilung verglichen (Adell et al 1981). 
 
Die Osseointegration ist gebunden an 
 

1. ausreichend dimensioniertes und regelrecht strukturiertes knöchernes 
Lagergewebe 

2. Entzündungsfreiheit der periimplantären Weichgewebe 
3. Adäquate kaufunktionelle Belastung. 

 
Osteogenese – Knochenheilung : 
Die Knochenneubildung geht von den Osteoblasten der das Implantat umgebenden 
Knochenoberfläche aus (Gehrke et al. 2003). 
 
Man unterscheidet:  
1.) Distanz - und 2.) Kontakt - Osteogenese 

 
1.) Distanz - Osteogenese: 

Diese Art der Osseointegration ist deshalb ungünstig, weil sich die knochenbildenden 
Zellen am ortständigen Knochen anlagern. Es kommt zu keiner Zellapposition 
sondern der Kontakt zur Implantatoberfläche entsteht durch eine extrazelluläre 
Matrix. Es kommt zu einer Bildung von Knochen auf der Oberfläche mit begleitendem 
Ionenaustausch und Bildung einer chemischen Bindung. Eine bindegewebige 
Membran an der Grenzfläche zwischen Implantat und Knochen wird gebildet. 
Zusätzlich besteht die Gefahr der Weichgewebseinscheidung. 
 

2.) Kontakt - Osteogenese: 
Ist die günstigste Art der Osseointegration. 
Die osteogenetischen Zellen siedeln sich direkt auf der Implantatoberfläche an, es 
kommt zur Bildung von Knochen auf der Oberfläche. Die Knochenformation erfolgt 
direkt auf der Oberfläche des Implantates und die sich bildende Knochenmatrix 
verzahnt sich mit den Retentionen der Oberfläche. 
Die Integration am Implantat-Knochen-Interface bedeutet direktes Wachstum auf der 
Implantatoberfläche (Tarnow et al., 1995) und kann in drei Phasen gegliedert 
werden: die Osteokonduktion, die De-novo-Knochenbildung und die 
Knochenmodellierung. In der Phase der knöchernen Remodellierung, wird zwischen 
altem Knochen und Implantatoberfläche neue Knochensubstanz gebildet  
 
 
Brunski et al verweisen auf die frühzeitige Belastung bzw. Sofortbelastung von 
Implantaten, wenn Mikrobewegungen der Implantate von mehr als 150 µm während 
der Osseointegrationsphase vermieden werden (Brunski et al., 1992 und Brunski et 
al., 1993). 
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Laut Cameron et al.1972 kommt es auch bei Mikrobewegungen zur Osseointegration 
von Implantaten, Makrobewegungen jedoch führen zu einer bindegewebigen 
Etablierung am Interface, sodass nach Brunski et al 1993 diese während der 
Einheilphase nicht auftreten sollten. 
 
Die initiale Osseointegrationsphase und die krestale Langzeitstabilität werden 
beeinflusst vom Implantatdesign, der Oberflächeneigenschaften und von 
biomechanischen Eigenschaften. Die Implantatoberfläche besonders um den 
Implantathals ist wichtig für die initiale Osseointegration. 
Die Knochendichte des Implantatlagers, das Implantatmakrodesign, die 
Zusammensetzung, Rauhigkeit und Topographie der Implantatoberfläche am 
Interface sind ausschlaggebend für die Primärstabilität und Osseointegration 
(Größner - Schreiber et al. 1991; Klokkevold et al 1997; Wilke et al. 1990; Krafft et al 
1994; Kieswetter et al 1996). 
Implantatdurchmesser, -länge - oberfläche und -position in Relation zur natürlichen 
Wurzel sind ausschlaggebende Faktoren (Hart et al. 1983; Davy et al 1983). 
 
1.5 Implantat-Aufbauverbindung 
 
Rotationsstabile bakteriendichte Implantat-Aufbauverbindung, optimale 
Krafteinleitung und die mechanische Festigkeit nehmen an Bedeutung zu in der 
Implantologie (Möllersten et al 1997). 
Eine konische Verbindung zwischen Implantataufbau und Implantatkörper soll von 
Vorteil sein. 
 
1.6 Mikrospalt und Mikrobewegungen 
 
Laut Weng et al 2003,2004 ist das zentrale Thema in der Implantologie sowohl die 
initiale als auch eine dauerhafte Stabilität von inserierten Implantaten im Hinblick auf 
Funktionalität und Ästhetik verbunden mit Erhalt des Weich und Hartgewebes. 
Im Wesentlichen geht es immer um den Mikrospalt, die Mikrobeweglichkeit und um 
den Knochenerhalt am Mikrospalt. 
 
Problemquellen in der Implantologie  

- Entzündliches Bindegewebe  
- Mikrobewegungen und damit Einbußen in der Stabilität der 

Implantatkomponenten auf der Implantatplattform 
 
Versteckte und offensichtliche Mikrobeweglichkeiten verschiedener Implantatsysteme 
wurden von Zipprich et al 2007 in einer Studie untersucht.  
Der Mikrospalt per se ist nicht das Problem, sondern laut der Zipprich Studie der 
Mikrospalt, der sich bewegt im Rahmen von Kaubewegungen, etc.  
Durch die Bewegungen gelangen Bakterien samt Endotoxine in den Spalt und 
daraus entsteht im Rahmen eines Pumpeffektes ein mikrobieller flow, ein 
Mikropumpeffekt, der in der Implantathalsregion eine bindegewebige Inflammation 
verursacht. 
Der Mikrospalt führt durch Bewegungen der verschiedenen Implantatsysteme mehr 
oder weniger bzw. durch Bakterien und deren Stoffwechselprodukte und durch die 
körpereigene Immunabwehr, u.a. durch Endotoxine, zu einem Knochenabbau als 
Abgrenzung des Körpers gegen den bakteriell verseuchten Mikrospalt. 
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Das Ausmaß der Knochenresorption wird durch den Radius des kontaminierten 
Gewebevolumens begrenzt. 
 
Laut Zipprich gibt es „immer eine Mikrobeweglichkeit, bevor eine Lockerung auftritt. 
Hauptursächlich für einen beweglichen Spalt sind die Drehmomente um die 
Drehachse“. 
Um Mikrobeweglichkeit zu verringern ist die Form und Verbindung zwischen 
Implantat und Abutment ausschlaggebend. Durch Implantatsysteme mit einer 
konischen, mikrobewegungsfreien Implantat-Abutment-Verbindung kann jedoch 
unter günstigen Voraussetzungen die Resorption des krestalen Knochens nachhaltig 
vermieden werden (Doring et al 2004; Abboud et al, 2005; Schulda et al, 2006). 
 
Laut Broggini et al, 2006; Scarano et al, 2005; Covai et al, 2006 kann angenommen 
werden, dass der krestale Knochen durch den Pumpeffekt mit dieser Flüssigkeit 
kontaminiert wird 
 
Der Erhalt des krestalen Knochens scheint möglich durch folgende Faktoren: 

- Die biologische Breite kann sich durch die Stufenform der 
Implantatplattform erneut nur eingeschränkt ausbilden. 

- Der vertikale Knochenabbau verringert sich. 
Durch verringerten vertikalen Knochenabbau fördert das PFS den Erhalt des 
krestalen Knochengewebes und der krestale Knochen hält seine Position. 
Bei standardisierten Implantat-Abutment-Verbindungen, die schlüssig miteinander 
abschließen, liegt das entzündliche Bindegewebe auf der Implantatplattform. 
Der Knochen reagiert durch den Kontakt mit dem Implantat im Sinne eines 
Selbstschutzmechanismus mit Knochenabbau und Einhalten der biologischen Breite. 
Durch das PFS ist die Ausbildung der biologischen Breite eingeschränkt, weil die 
Stufenform des Implantats den angrenzenden Knochen isoliert und das 
Entzündungsgewebe weiter lateral auf der Peripherie der Implantatplattform liegt. Die 
Idee von Implantatsystemen mit integriertem PFS ist ein Vermeiden von Irritation und 
Manipulation im Bereich des krestalen Knochens, der somit vor Abbau geschützt 
werden soll und sich eine biologische Breite etablieren kann. 
 
1.7 Spannungen 
 
Die Studie Maeda et al.2007 zeigte, dass die Krafteinleitung (Scherkräfte) in den 
krestalen Knochen durch PFS verringert und ein periimplantärer Knochenabbau 
durch mikrobielle und biomechanische Ursachen vermieden werden kann. 
Es wurde auch festgehalten, dass durchmesserreduzierte Abutments zu einem 
größeren mechanischen Stress an der Implantat-Aufbau-Verbindung führen. 
 
Bei der Konusverbindung bilden die Implantatplattform und die Konuspatrize des 
Abutments eine Stufe aus (Plattform-switching), (Lazzara et al, 2006). Diese Stufe 
verlagert bei extraaxialer Belastung des Implantats Spannungsspitzen vom krestalen 
Knochen-Implantat-Interface zu der weiter zentral liegenden Ecke zwischen 
Implantatplattform und Abutment. 
Diese Stufe und die weiter zentral liegenden Ecke findet der Knochen auch vor, 
wenn die krestale Resorption an der ersten Gewindeschraube des Implantates 
stoppt. 
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2. Allgemeiner Teil 
2.1 Implantate 
2.1.1 Allgemein 
 

Zahnimplantate sind künstliche Zahnwurzeln zur Befestigung von Kronen und 
Brücken (festsitzender Zahnersatz) oder Prothesen (herausnehmbarer 
implantatgetragener Zahnersatz) im Alveolarfortsatz die die natürlichen Zahnwurzeln 
ersetzen, denen sie in Form und Größe entsprechen und somit zylinder- oder 
wurzelförmig sind. Nach Bohrung in den Kieferknochen werden sie in diesen 
geschraubt, selten geklopft. Die Oberfläche ist meist säuregeätzt und/oder ist 
mechanisch bearbeitet (Strahlung) um den Verbund mit dem Kieferknochen zu 
verbessern. 
 

Implantateinteilung 
Dentale Implantate werden nach ihrer Form, der Art der Einheilung, ihren einzelnen 
Bauteilen, ihrem Material, ihrer Oberflächenbeschaffenheit und der Befestigung der 
Suprastruktur unterteilt. 
 

Implantatformen  
In der modernen Implantologie werden rotationssymmetrische Implantate verwendet. 
Man unterscheidet: transdentale, submuköse, subperiostale, enossale Implantate 
und Mischimplantate. 
Enossale Implantate, direkt im Knochen verankert, sind in der zahnärztlichen 
Chirurgie in Verwendung, und lassen sich in Blatt-, Nadel-, Zylinder- und 
Schraubenimplantate (Schröder et al. 1994; Strub et al. 1999) einteilen. 
 

Implantatmaterialien 
Zahnimplantate bestehen fast nur aus Titan, es werden bioinerte Materialien 
verwendet, die eine physiologische Einheilung ermöglichen.  
Der Werkstoff Reintitan und seine Legierungen haben sich als Metalle der ersten 
Wahl für die intraossären Teile der verwendeten Implantate durchgesetzt, weil sie 
vom Körper am besten angenommen werden 
Branemark et al., 1985 und Albrektsson et al., 1981 beschrieben den Verbund 
zwischen dem entstehenden Titanoxid und dem Knochen als Osseointegration. 
Es gibt 3 Implantatmaterialgruppen: Metalle, Keramik und Polymere. Kunststoffe oder 
Stahllegierungen finden in der Implantologie keine Verwendung durch fehlende 
Osseointegration nach Branemark et al. Aluminiumoxidkeramik führt wie Titan zu 
einer Kontaktosteogenese mit dem Knochen, wird aber nicht eingesetzt, weil die 
Frakturanfälligkeit der Keramik erhöht ist. Zirkonoxidkeramik könnte die Alternative 
zum Titanimplantat sein  
Ein Implantatwerkstoff muss folgende Anforderungen erfüllen: mechanische 
Festigkeit, biologische Kompatibilität, Stabilität bei Biege- und Torsionsspannung, 
Langzeitbeständigkeit und Sterilisierbarkeit. 
 

Implantataufbau 
In der Implantologie wird zwischen einteiligen und zweiteiligen Implantaten 
unterschieden. Bei einteiligen Implantaten sind die Implantatbasis und das 
Retentionselement aus einem Stück. Somit erfolgt die Einheilung immer 
transgingival. Bei zweiteiligen Implantaten wird das Abutment auf die Implantatbasis 
aufgeschraubt, die Einheilung kann trans- oder subgingival erfolgen. 
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Der Vorteil zweiteiliger Implantate ist im breiten Spektrum der prothetischen 
Versorgungsmöglichkeit zu sehen und in der zufriedenstellenden ästhetischen und 
funktionellen oralen Rehabilitation  
Als Nachteil sind die einzelnen Implantatbestandteile zu sehen und die 
konstruktionsbedingten Spalten der einzelnen Bauteile. 
 
2.1.2 Terminologie in der Implantologie : 

Nach dem Implantationszeitpunkt unterscheidet man: 

 Sofortimplantation: Implantation unmittelbar nach Zahnverlust 
 Verzögerte Sofortimplantation: Implantation nach abgeschlossener epithelialer 

Wundheilung und vor knöcherner Konsolidierung. 
 Spätimplantation: Implantation nach knöcherner Konsolidierung der ehemaligen 

Alveole. 

Nach der Einheilphase unterscheidet man zwischen einer gedeckten und offenen 
Einheilung  

1.) Subgingivale Einheilung: 

Die Einheilung des Implantates in den Kieferknochen erfolgt unbelastet für einige 
Monate (gedeckte Einheilzeit 2-6 Monate) unter verschlossenem MPL und ist 
während der Einheilungsphase mit einer Verschlussschraube speichel- und 
bakteriendicht verschlossen. Diese Methode ermöglicht eine weitgehend keimfreie 
Einheilung des Implantats (Branemark et al. 1969) und setzt ein zweizeitiges 
operatives Vorgehen voraus (z.B. bei Ankylos)  
Ein zweiter operativer Eingriff zur Implantatfreilegung ist somit erforderlich, dabei wird 
ein Gingivaformer in das Implantat eingebracht um den Schleimhautsaum an der 
Durchtrittsstelle auszuformen. (Tarnow et al.1995 ). 

2.) Transgingivale Einheilung:  

Einige Implantatsysteme heilen transgingival ein. Die Implantate werden auf 
Gingivaniveau inseriert, das Implantat tritt durch die Schleimhaut hindurch, wird mit 
einer Einheilschraube verschlossen und der Mundhöhle sofort exponiert. Diese 
Insertionstechnik wird auch als „offene“ Einheilung bezeichnet, die Freilegung vor der 
definitiven Versorgung entfällt. 
Die Weichgewebsheilung um den transgingivalen Implantatanteil erfolgt primär und 
das periimplantäre Weichgewebe muss abgestützt werden. Erreicht wird das durch 
Gingivaformer in den entsprechenden Gingivahöhen, die das Weichgewebe 
adaptieren mit dem Ziel die Gingiva zu erhalten und frühzeitig auszuformen, um 
eventuell spätere aufwendigere Eingriffe zur Rekonstruktion zu vermeiden.  
Diese Implantatsysteme eignen sich zur Sofortbelastung mit provisorischen Brücken 
oder Kronen, insbesondere dann, wenn die Funktionalität der prothetischen 
Rekonstruktion im Vordergrund stehen soll. 
Eine gute Mundhygiene ist notwendig, da die Bakterien leichter in die Tiefe gelangen 
können  
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Abrahamsson et al. 1996 zeigte vergleichbare Erfolgsquoten zwischen 
transgingivalen und subgingivalen Implantaten auf. 
Die Dauer der Einheilphase, in der die Implantate nicht belastet werden, hängt vor 
allem von der Qualität und Quantität des ortständigen Gewebes ab. Je kompakter 
der ortständige Knochen ist, desto stabiler sind die Implantate beim Setzen und 
desto kürzer ist die Einheilphase. 
Moderne Implantattechniken haben sich das Ziel gesetzt, die Einheilphase in 
bestimmten Fällen bis zu einer Sofortbelastung der Implantate zu verkürzen. 
 
Sofortimplantation und die Sofortbelastung von Implantaten 
Unter Sofortimplantation versteht man das sofortige Einbringen eines 
Zahnimplantates in die Alveole direkt nach erfolgter Zahnextraktion oder dem 
Zahnverlust. Dies ist ein Versuch der natürlichen Knochenresorption besonders im 
ästhetisch sensiblen Frontzahnbereich entgegen zu wirken. Bei ausreichender 
Primärstabilität des Implantates ist eine sofortige provisorische Versorgung mit Krone 
oder Brücke möglich (Sofortbelastung), (Ledermann et al., 1996). 
Danach erfolgen bei allen Systemen die Abformung des Kiefers mit den Implantaten 
und die Anfertigung der temporären und definitiven prothetischen Versorgung. 
Die einzelnen Implantatsysteme unterscheiden sich in ihrer 
Oberflächenbeschaffenheit und in ihrer Formgebung, der Makro und Nanostruktur  
 
Oberflächenbeschaffenheit der Implantate 
Die Oberflächenbeschaffenheit ist für den Implantat-Knochenverbund, die 
Osseointegration, von besonderer Bedeutung. Die Osseointegration ist eine 
ausschlaggebende Voraussetzung für den Erfolg der Behandlung. 
Mit Titan wurde ein bioinerter Werkstoff gefunden und man versuchte eine 
Oberfläche zu finden, die die Einheilung und Verankerung der Implantate verbessert. 
Brunette et al., 1988 fand heraus, dass osteogene Zellen raue Oberflächen zur 
Besiedelung bevorzugen. Die Adhäsion von Zellen an Implantatoberflächen spielt 
eine entscheidende Rolle Der Langzeiterfolg von dentalen Implantaten widerspiegelt 
sich in der Adhäsionsfähigkeit der Zellen an der Implantatoberfläche (Kawahara et 
al., 1983.) 
Neuere Studien zeigten auf, dass raue Oberflächen von osteogenen Zellen 
bevorzugt besiedelt wurden und ihre metabolische Aktivität erhöht war (Cooper et al. 
1998; von Recum et al. 1995; Kieswetter et al. 1996a; Kieswetter et al.1996b; Davies 
et al. 1996; Martin et al. 1995).  
Moderne Implantatsysteme haben eine aufgeraute Implantatschulter (obere Anteil 
des Implantats) und ein Mikrogewinde im Bereich der Implantatschulter, einige 
Implantatsysteme weisen eine zusätzliche Beschichtung für einen besseren 
Knochen-Implantatverbund auf. 
 
Befestigung der Suprakonstruktion  
Die verschiedenen Implantatsysteme unterscheiden sich in der Anzahl und Auswahl 
der Aufbauten, mit dem Schwerpunkt prothetische Suprakonstruktion optimal auf den 
Implantaten zu befestigen um bestmögliche ästhetische und funktionelle Ergebnisse 
zu erzielen. 
Unter Suprakonstruktion, dem eigentliche Zahnersatz, versteht man 
Einzelzahnkronen, Brücken und Prothesen, teleskop-, steg- oder 
druckknopfverankert. Je nach Implantatsystem und Indikation, wird die 
Suprakonstruktion auf das Abutment zementiert oder verschraubt, abhängig von der 
Indikationsstellung und dem Implantatsystem. 
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2.2.Implantatsystem 
Im Rahmen dieser tierexperimentellen Studie wurden insgesamt 46 XiVE® S 
Implantate inseriert. Davon wurden 40 XiVE® S Implantate für die gedeckte und 
sechs XiVE® S Implantate für die offene Implantateinheilung verwendet und somit 
der transgingivalen Einheilung ausgesetzt. 
 
2.2.1 XiVE® S Implantate 
Implantatwerkstoff: medizinisches Reintitan(ISO5832-2) 
Implantatoberfläche: FRIADENT® plus Mikrostruktur (gestrahlt und 
hochtemperaturgeätzt)   
Implantat-Aufbau-Verbindung: Innensechskant 
 

 Der Implantathals ist im Vergleich zum Durchmesser um 0,175 
mm pro Seite aufgetulpt. Im Bereich des Übergangs vom 
Implantat zum Aufbau verjüngt sich diese Mikroextension durch 
eine 0,2 mm breite Anfassung auf das prothetische 
Anschlussmaß. 

 Das Design des Implantathalses verschließt den Spalt zwischen 
Knochen und Implantat mit dem Ziel, die Primärstabilität weiter 
zu erhöhen. 

 Die Extension in Kombination mit der FRIADENT®-Prothetik 
ermöglicht eine sichere Hart und Weichgewebsanlagerung nach 
dem Prinzip des PLATFORM-SWITCHINGS. 

Abb.1 :XiVE® S Implantate: 
 
XiVE® S Implantate sind subgingivale Schraubenimplantate, die nach knöcherner 
Konsolidierung der Alveole für die Sofortimplantation, verzögerte Sofortimplantation 
und Spätimplantation geeignet sind. 
Es liegt ein zweiteiliges Implantatsystem vor und kann für die gedeckte und 
transgingivale Implantateinheilung verwendet werden. 
XiVE® S-Implantate heilen unbelastet nach Insertion in den Kieferknochen unter der 
vernähten Schleimhaut zwei - sechs Monate subgingival ein. Das Implantat ist 
während der Einheilphase mit einer FRIADENT® Verschlussschraube verschlossen. 
Diese Einheilungsart wird als gedeckte Einheilung bezeichnet. 
Eine weitere Option, Implantate offen einheilen zu lassen, ist durch XiVE® TG plus 
Implantate möglich. 
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Makrodesign der XiVE® S Implantate: 

              
Abb.2 und 3: Makrodesign der XiVE® S Implantate 
 
 Die Basis der XiVE® Schraubenimplantate ( XiVE® S Implantat und 

transgingivalen XiVE® TG ) besteht aus einem zylindrischen Kern mit einem 
selbstschneidenden Gewinde. 

 Die Tiefe der Gewindeflanken nimmt bei gleichbleibender Gewindesteigung 
von krestal nach apikal zu. Dabei bleibt der Außendurchmesser konstant. Das 
apikale Gewinde ist mit drei in Drehrichtung angeschrägten Schneidkanten 
ausgestattet. 

 Bei den unterschiedlichen Implantatlängen variiert die Länge des apikalen 
Anteils. 

o Gewinde :   krestal          apikal 
o Tiefe :       0,18 mm     0,5 mm 
o Steigung : 0,85 mm     0,85 mm 

 XiVE® S plus Schraubenimplantate haben einen  
Durchmesser : 3,0 –5,5mm und verschiedene Längen : 8 – 18 mm 

 
Friktion: 

                    
Abb.4a und 4b: Friktion: 



 25 von 85 

 
Implantatdurchmesser und -längen von subgingivalen XiVE® S plus Implantate: 
 
Durchmesser :  
D.:  3,0 mm 3,4 mm 3,8 mm 4,5 mm 5,5 mm 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.5 Durchmesser der XiVE® S plus Implantate: 
 
Länge: 
L    8              9,5              11             13             15            18   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abb.6 : Längen der XiVE® S plus Implantate: 
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2.2.2 FRIADENT® TempBase + FRIADENT® TempBase Cap 
 
 
FRIADENT® TempBase  
 FRIADENT® TempBase +  
 FRIADENT® TempBase Cap : 
 
 Implantathalter 
 Einbringpfosten 
 Indexregistrierung 
 Temporärer Aufbau 
 
 
 
 
Abb.7: FRIADENT® TempBase  
 
 Abb.8:  FRIADENT® TempBase +  
 FRIADENT® TempBase Cap: 
 

 Für die temporäre Sofortversorgung ( EZ oder Multiimplantatversorgung ) 
chairside mit oder ohne funktioneller Sofortbelastung. 

 Anfertigung eines Provisoriums im Labor nach intraoperativem Indexabdruck. 
 
Herstellung von Provisorien auf der FRIADENT® Temp Base: 
 

Implantat-Indexregistrierung (II) 
 

Die vereinfachte und beschleunigte Übertragung der klinischen Situation auf das 
Modell zur laborseitigen Anfertigung temporärer Versorgung wird als II bezeichnet. 
 
FRIADENT® Temp Base, FRIADENT® Temp Base Cap: 
Die farbcodierten Temp Base ist als Einbringpfosten bei allen XiVE® S Implantaten 
vormontiert und dient ausschließlich als temporärer Kronenaufbau. 
Das Temp Base Cap ist präzise auf die Temp Base abgestimmt und wird als Basis 
für die Herstellung der provisorischen Rekonstruktion verwendet. 
Bei einzeitigem Vorgehen ermöglicht das passende FRIADENT® Gingivaformer Cap 
nach erfolgter Implantatinsertion die Herstellung eines hochwertigen 
implantatgetragenen Provisoriums am Behandlungsstuhl. 
Bei gedeckter Einheilung ist eine Indexregistrierung gleich nach der Implantat-
Operation möglich. Mit diesem Abdruck kann das beauftragte Labor während der 
Einheilphase ein hochwertiges, passgenaues Provisorium herstellen und nach der 
Implantatfreilegung kann dieses direkt eingegliedert werden. Das modifizierte Temp 
Base Cap wird auf die Temp Base aufgesetzt. 
Die ausgearbeitete provisorische Krone wird mit provisorischem Zement temporär 
befestigt. 
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2.2.3 FRIADENT® Gingivaformer und FRIADENT® 
Verschlussschrauben 
 

 Der FRIADENT® Gingivaformer bewirkt eine rotationssymmetrische 
Ausformung und funktionsgerechte Ausbildung des periimplantären 
Weichgewebes durch eine dichte Anlagerung der Gingiva an die 
strukturpolierte Oberfläche. 

 FRIADENT® Gingivaformer in Gingivahöhe werden für eine Extension des 
Weichgewebes während der Einheilphase zur Durchführung einer 
Weichgewebsplastik eingesetzt.  

 Die Positionierung erfolgt mit Hex-Schraubendreher. 
 
 
 
 
 
  
Abb.9: FRIADENT® Gingivaformer  
 
 
  
  
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 FRIADENT® 
 Verschlussschrauben 
 bei der gedeckten Einheilung. 
 
Abb.10: FRIADENT® Verschlussschrauben 
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2.2.4 Implantatsysteme mit Konusverbindung und integriertem PFS 
 
Ankylos und Astra Tech sind Implantatsysteme, bei denen eine Konusverbindung 
zwischen Implantat und Aufbau liegt und daher nach den Untersuchungen von 
Zipprich et al 2007 keine Mikrobewegung unter dynamischer Belastung auftraten. 
 
2.2.4.1 Ankylos 
ist ein Implantatsystem mit integriertem PFS, ein Schraubenimplantat aus Titan mit 
progressivem Gewinde und der Friadent Plus Oberfläche mit hydrophiler 
Mikrostruktur. Mit der progressiven Gewindestruktur des enossalen Implantatkörpers 
versucht das Implantatsystem die Lasteinwirkung i.B. der Kortikalis zu reduzieren 
und verlagert sie in die Spongiosa. Eine optimale Entlastung der Region, eine 
gezielte Lastverteilung auf die apikal liegende Spongiosa und die spaltfreie 
subgingivale Konusverbindung zum Aufbau will Ankylos erzielen. 
Die Aufbauverbindung Implantat-Abutment ist eine reine Konusverbindung in Form 
eines Außensechskantes, die das Implantat rotationssichert und stabil macht. 
Mit der ANKYLOS TISSUE CARE Connection, die für Stabilität zwischen Implantat 
und Aufbau sorgt, versucht das Implantatsystem Mikrobeweglichkeit zwischen 
Implantat und Aufbau zu reduzieren, um durch geringere mechanische Irritationen 
und Reduktion der bakterieller Besiedelung, das Entzündungsrisiko unterhalb der 
Implantat-Aufbau-Verbindung und die bakteriell bedingte Knochenresorption zu 
reduzieren, sodass der Knochenabbau gering gehalten werden kann. 
 
Die Geometrie der ANKYLOS TISSUE CARE Connection verlagert den Übergang 
zwischen Implantat und Aufbau nach zentral. Dieses systemimmanente PFS schafft 
auf der Implantatschulter eine breite horizontale Basis für die stabile Anlagerung von 
Hart - und Weichgewebe. Zusammen mit geringen Mikrobewegungen und der 
Dichtheit gegen Bakterien versucht das PFS den langfristigen Gewebeerhalt zu 
garantieren. 
 

Konische Verbindungen vermeiden hohe Stressbelastungen am marginalen 
Knochen, damit will man verhindern, dass marginaler Knochen bei dauerhaft zu 
hohen Stressbelastungen abgebaut wird. 
 

Ankylos: Abb.11 - 25 
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 Aufbauverbindung: Implantat/Aufbaupfosten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Aufbauverbindung: Außensechskant 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.2.4.2 ASTRA 
Das Astratech Implantat-System ist sowohl für die einzeitige, als auch für die 
zweizeitige Implantation geeignet. 

 
Abb.26: Astra Tech Implantat 
 
Dieses System legt den Schwerpunkt, auf den Astra Tech Bio Management 
Complex, der folgende zusammenwirkende Systemmerkmale umfasst: 
• OsseoSpeed™, eine fluorid-modifizierten Titan-Oberfläche, 
• MicroThread™  
• Conical Seal Design™  
• Connective Contour 

 
Abb.27: Implantatsystem Astra tech -Merkmale  
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OsseoSpeed™: 

 ist eine mikro-geraute mit Fluorid behandelte Titan-Oberfläche im Nano.- 
Bereich, um die Knocheneinheilung zu stimulieren, die Knochenbildung zu 
steigern und den Knochen-Implantat-Kontakt zu stärken (Abrahamsson et 
al.2003; Mellonig et al) 

MicroThread™:  
 Der Implantathals ist mit dem Mikrogewinde MicroThread™ versehen, um 

Belastungen optimal zu verteilen und Belastungsspitzen im Bereich der 
marginalen Kortikalis zu verringern. 

Conical Seal Design™: 
 Alle Astra Tech Abutment werden über eine konische Implantat -Abutment - 

Verbindung, das Conical Seal Design™, stabil und passgenau im Implantat 
verankert. 

 Diese Verbindung liegt unterhalb des marginalen Knochenniveaus und 
überträgt hohe Belastungen entlang des Implantatkörpers in den Knochen. 

 Belastungsspitzen am Implantathals werden versucht zu reduzieren und den 
marginalen Knochen zu erhalten. 

 Die hohe Passgenauigkeit der konischen Verbindung dichtet das Implantat 
zuverlässig gegen Bakterien ab und es entstehen keine Mikrobewegungen 
und Mikrospalten zwischen Implantat und Abutment. 

Connective Contour™: 
 beschreibt die Formgebung der Schnittstelle zwischen Implantat und 

Abutment, die Einschnürung des Abutments im Bereich des Implantathalses. 
Diese begünstigt eine erhöhte Schleimhautbildung während der 
Weichgewebeheilung. 
Die neugebildete Schleimhaut verbindet sich mit dem transmukosalen Teil des 
Implantates und umschließt und schützt den marginalen Knochen. 

 
2.2.5 Straumann® Bone Level Implantate 
 
 
 CrossFit™ Verbindung: 
 
 
 
 
 
Abb.28: Straumann® Bone Level Implantate Abb.29: CrossFit™ Verbindung 
 
Bone Control Design™ ist ein Konzept der Straumann Dentalimplantate, die gezielt 
versuchen mit dem Straumann ® Bone Level Implantat dem Knochenabbau 
entgegenzuwirken, um ästhetisch akzeptable Resultate zu erzielen, mit dem Ziel, 
durch Erhalt des krestalen Knochens Stabilität des Weichgewebes zu erreichen. 

 Durch den horizontalen Abstand zwischen Mikrospalt und Knochen versucht 
diese Implantatlösung auf Knochenniveau die biologische Distanz zu 
berücksichtigen. 

 Der Übergang von rauer zur glatten Oberfläche befindet sich auf Höhe des 
krestalen Knochens. 
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 Das biomechanische Implantatdesign und Gewindedesign optimiert die 

Krafteinleitung in den Knochen. 
 Der Mikrospalt wird minimiert. 
 Die konische Implantat-Abutment-Verbindung verhindert Mikrobewegungen 

und dichtet gut ab 
 Osseokonduktion der Implantatoberfläche durch die Straumann- SLA®- 

Oberfläche ( Buser et al , 2004 ). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Abb. 30: Straumann SLA®- Oberfläche 
 
2.3 Minischweine als Versuchstiere  
 
2.3.1 Das Minischwein in der Forschung  
 
Tierversuche sind für die klinische Forschung notwendig und das Tiermodell ist in der 
Forschung bis heute unbestritten. 
 
2.3.2 Tierversuche und das Tierschutzgesetz in Österreich 
Allgemeines : 
Tierversuche dürfen in Österreich nur in den dafür genehmigten 
Tierversuchseinrichtungen und von Personen, die hiefür die entsprechende 
Genehmigung haben und nur nach Vorliegen einer schriftlichen Genehmigung der 
zuständigen Behörde durchgeführt werden. 
Die Genehmigung ist bei der zuständigen Behörde zu beantragen, für Universitäten 
und die Österreichische Akademie der Wissenschaften ist dies das 
Bundesministerium für Bildung, Wissenschaft und Kultur (BMBWK). 
Was ist ein Tierversuch? 
Tierversuche sind alle für das Tier belastenden, insbesondere mit Angst, Schmerzen, 
Leiden oder dauerhaften Schäden verbundenen experimentellen Eingriffe an oder 
Behandlungen von lebenden Wirbeltieren, die über die landwirtschaftliche Nutzung 
und veterinärmedizinische Betreuung hinausgehen und das Ziel haben, eine 
wissenschaftliche Annahme zu prüfen, Informationen zu erlangen, einen Stoff zu 
gewinnen oder zu prüfen oder die Wirkung einer bestimmten Maßnahme am Tier 
festzustellen. 
Wer darf einen Tierversuch durchführen? 
Für die Durchführung eines Tierversuchs ist eine genaue Planung für einen korrekten 
Versuchsablauf und verwertbare Ergebnisse unerlässlich. 
Tierversuche dürfen nach dem Tierschutzgesetz nur von Personen mit den dafür 
erforderlichen Fachkenntnissen durchgeführt werden, denen dafür eine 
Genehmigung erteilt worden ist. Voraussetzung für diese Genehmigung sind 
bestimmte Qualifikationserfordernisse (§ 7 TVG). 
Die hier angeführten Personen haben eine für ihren Aufgabenbereich relevante 
Ausbildung absolviert und beherrschen die entsprechenden theoretischen und  
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praktischen Grundlagen für ihre Tätigkeit. Erwartet werden Übung in Pflege und 
Umgang mit Versuchstieren, sowie in der Durchführung der geplanten Behandlungen 
und Eingriffe. Diese Personen sollen in der Lage sein, das Befinden der Tiere mit 
denen sie arbeiten, zu beurteilen und Schmerz oder Unbehagen zu erkennen. 
Die zu erwartenden Ergebnisse des Versuches müssen statistisch aussagekräftig 
sein, damit eine unnötige Wiederholung desselben Tierversuches vermieden wird. 
Das statistische Auswertungsverfahren muss für die Fragestellung adäquat sein.  
 
Durchführung von Tierversuchen 
§ 11. (1) Tierversuche sind stets auf das unerlässliche Ausmaß zu beschränken. Die 
Durchführung von Tierversuchen hat dem anerkannten Stand der Wissenschaften zu 
entsprechen. 
(2) Im Einzelnen gilt für die Durchführung folgendes: 
1. Sie sind unter Vermeidung aller mit dem Versuchszweck nicht notwendig 
verbundenen Belastungen durchzuführen; die Versuchstiere sind im erforderlichen 
Ausmaß sorgfältig auf die Versuchsbedingungen vorzubereiten und an diese zu 
gewöhnen. 
 
Haltung, Unterbringung, Betreuung und Pflege von Versuchstieren 
§ 1. (1) Die Haltung, Unterbringung, Betreuung und Pflege von Versuchstieren im 
Zusammenhang mit Versuchen an lebenden Tieren gemäß dem Tierversuchsgesetz, 
BGBl. Nr. 501/1989, idF des BGBl. Nr. 169/1999 hat gemäß den im Anhang 
enthaltenen „Mindestanforderungen für die Haltung, Unterbringung und Pflege von 
Tieren“ zu erfolgen und gilt für alle zu Versuchen verwendeten Tiere sowohl in der 
Aufzucht als auch in der Unterbringung vor, während und nach einem Tierversuch. 
Insbesondere ist dabei auch darauf Bedacht zu nehmen, dass es sich bei den im 
Anhang enthaltenen Regelungen, Normen und Standards um Mindestanforderungen 
handelt, denen jedenfalls und zu mindestens zu entsprechen ist. 
 
RÄUMLICHKEITEN DER EINRICHTUNG 
Tierräume  
bezeichnet Räume, in denen Tiere normalerweise zur Zucht oder Vorratshaltung 
oder während der Durchführung von Versuchen untergebracht werden; 
1. Zur Sicherstellung einer regelmäßigen und wirksamen Säuberung der Räume und 
zur Aufrechterhaltung zufriedenstellender Hygienerichtwerte haben alle 
erforderlichen Maßnahmen getroffen zu werden. Decken und Wände müssen fest 
sein und eine glatte, undurchlässige und leicht abwaschbare Oberfläche haben.  
2. Die Wände und Böden in Räumen, in denen Tiere sich frei bewegen können, sind 
mit einem besonders widerstandsfähigen Belag zu versehen, der einer starken 
Abnutzung durch Tiere und Reinigungsverfahren gewachsen ist. Das Material darf für 
die Tiere nicht gesundheitsschädlich sein und sie nicht verletzen.  
Einstreu 
Die Einstreu sollte trocken, saugfähig, staubfrei, ungiftig und frei von 
Krankheitserregern, Ungeziefer oder jeder anderen Art von Kontamination sein.  
"Auslauf" bezeichnet eine beispielsweise durch Zäune, Wände, Stäbe oder 
Maschendraht abgegrenzte Fläche, die häufig im Freien vor festen Gebäuden 
angelegt wird und auf der Tiere, die in Käfigen oder Boxen gehalten werden, sich  
eine bestimmte Zeit lang, je nach ihren ethologischen und physiologischen 
Bedürfnissen, wie dem Bewegungsdrang, frei bewegen können;  
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Bewegung und allgemeiner Umgang 
Es ist ratsam, jede sich bietende Möglichkeit zu nutzen, um den Tieren Bewegung zu 
verschaffen. 
Falls erforderlich, sollte Zeit für das Ansprechen der Tiere, Arbeitsvorgänge mit ihnen 
und ihre Pflege aufgewandt werden. Das Personal sollte liebevoll, sanft und 
entschlossen im Umgang mit den Tieren sein. 
 
PFLEGE DER TIERE 
Gesundheitszustand 

1. Die für eine Einrichtung zuständige Person hat dafür zu sorgen, dass eine 
regelmäßige Betreuung der Tiere und eine Überwachung ihrer Unterbringung 
und Pflege durch einen Tierarzt oder eine andere sachkundige Person 
gewährleistet sind und dass Mängel oder Leiden so schnell wie möglich 
behoben werden. 

2. Der Gesundheit und Hygiene des Personals hat, in dem Maße, wie dies eine 
potentielle Gefahr für die Tiere darstellt, entsprechende Aufmerksamkeit 
gewidmet zu werden. 

Schmerzloses Töten von Tieren 
Jede Methode, ein Tier schmerzlos zu töten, erfordert eine Erfahrung, die nur durch 
eine entsprechende Ausbildung erlangt wird. 
Tierversuche müssen grundsätzlich unter Betäubung vorgenommen werden 
(§11 Abs.3 TVG). 
 
2.3.3 Die Auswahl des geeigneten Versuchstiers 
2.3.3.1 Das Tier als Modell 
 
Zitiert aus der Diplomarbeit von Otto Grit: Untersuchungen zur postnatalen 
Gebissentwicklung beim Berliner Miniaturschwein: 
Grundlegende Bedeutung kommt dem Tiermodell zu, welches in dem zu 
untersuchenden Phänomen möglichst große Ähnlichkeiten zum Menschen haben 
sollte, um auf diesen übertragbar zu sein (Grünberg, 1992; Held, 1983; van Zutphen 
et al., 1995). 
Voraussetzung für die Verwendung eines Modells ist die grundsätzliche 
Anerkennung der Modellfähigkeit von Versuchstieren (Grünberg, 1992). 
Wichtig ist, dass bei den für das Untersuchungsziel wesentlichen Merkmalen eine 
möglichst große Analogie zwischen Modell und Original besteht. 
Ein Versuchstier erfüllt nur selten seine Modellfunktion als Ganzes, meist werden nur 
Teilbereiche „modelliert“. In der Regel ist es ausreichend, ein Modell zu wählen, das 
nur in den die Fragestellung betreffenden Punkten dem Original ähnelt (Grünberg, 
1992; van Zutphen et al., 1995). Ein Tiermodell ist somit lediglich eine Annäherung 
an morphologische, physiologische oder molekulare Strukturen bzw. 
Funktionsabläufe (Weiß et al., 1996). 
Entsprechend wählt man als Versuchstier eine Tierart aus, die im zu untersuchenden 
Bereich möglichst große Übereinstimmungen mit dem Original aufweist (Grünberg, 
1992; Mitruka et al., 1976; van Zutphen et al., 1995  
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2.3.3.2 Das Schwein als Versuchstier  

Zitiert aus der Diplomarbeit von Otto, Grit: Untersuchungen zur postnatalen 
Gebissentwicklung beim Berliner Miniaturschwein: 

Das Schwein eignet sich besonders gut als Versuchstier für die Zahnheilkunde 
aufgrund seiner anatomischen und physiologischen Ähnlichkeiten zum Menschen. 
Die Schweinehaut ist hell, gering behaart, Schweine haben große Ohren mit leicht 
zugänglichen Ohrvenen. Minischweine sind unkompliziert in der Haltung. 
Handhabung und kleiner in ihrer Größe, im Vergleich zum Hausschwein. Mount und 
Ingram (1971) sowie Hörr (1973), Bähr u. Schulze (1972); Leucht et al., 1982). 

In der zahnmedizinischen Forschung weist das Schwein gegenüber den kleinen 
Modelltieren, wie Ratte, Maus oder Hund Vorteile aufgrund der Größe, der längeren 
Lebensdauer, der phylogenetischen Herkunft und seiner Ernährung auf. Der Hund 
ist, trotz der mit dem Menschen vergleichbaren Entwicklung des Alveolarfortsatzes 
und der Zahngröße, aufgrund des spezifischen Kautyps und des tiefen verzahnten 
Bisses für viele Fragestellungen nicht geeignet (Buck et al., 1965).  

Douglas et al 1972 gibt an, dass kein anderes Tier als das Schwein dem Menschen 
in Entwicklung, Größe und Physiologie des Zahnes näher kommt. Bodegom (1969) 
betont die Ähnlichkeit der sagittalen und transversalen Beziehungen im 
Seitenzahngebiet beim Menschen und beim Schwein. Weaver et al. 1962 brachten in 
einer Studie über das Minischwein in der zahnmedizinischen Forschung zum 
Ausdruck, dass sich Minischweine in vielen Teilgebieten der Zahnheilkunde als 
Modelltier einsetzen lassen. Dabei spielen folgende Vorteile eine wichtige Rolle:  

 Das Schwein ist ein Omnivor, ein Allesfresser, und führt mahlende 
Kaubewegungen aus.  

 Es besitzt ein längeres Intervall der Milch- und Übergangsbezahnung.  
 Es weist eine dem Menschen vergleichbare Entwicklung auf.  
 Es ist leicht zugänglich für chirurgische Behandlung und Anästhesie.  

Nach Otto et al. 1994 reichen die physiologischen und pathologischen Parallelen 
zum Menschen vom embryonalen Stadium bis zu beinahe übereinstimmenden 
Ähnlichkeiten bei Mastikation und Kieferbewegungen.  
Die orale Mikroflora des Schweins ist der humanen Mundflora ähnlich (Hickey et al., 
1991; Weaver et al., 1962). Hickey et al. 1991 sowie Weaver et al. 1962 halten es 
deshalb für ein geeignetes Modell für zahnmedizinische Studien.  
Die Anästhesietechniken sind bei Schweinen geläufig (Hickey et al., 1991; Leucht et 
al., 1982). 
Die Maulhöhle ist wegen ihres geringeren Öffnungsgrades für operative Eingriffe 
schlechter zugänglich. Die Mundhygiene kann nur im sedierten Zustand durchgeführt 
werden. 
Der Zahnhalteapparat sowie die dentale Anatomie sind der humanen ähnlich (Hickey 
et al., 1991). Die Zahnform und -größe des Minischweins sind der menschlichen 
vergleichbar und daher gut geeignet für die Testung neuer OP-Methoden und 
Zahnbehandlungen. 
Der Schweinekiefer ist etwas größer als der des Menschen, was jedoch bei 
operativen Eingriffen von Vorteil ist (Weaver et al., 1962). 
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Die üblichen zahnmedizinischen Instrumente und Bohrer können übernommen 
werden. 
Über die orale Pathologie, Plaque- und Zahnsteinbildung sowie über parodontale 
Erkrankungen des Schweins ist bisher relativ wenig bekannt, da diese Tiere in der 
Regel vor dem Erreichen des ersten Lebensjahres geschlachtet werden;  
zu dieser Zeit sind die Zähne und der Zahnhalteapparat jedoch noch nicht vollständig 
entwickelt (Weaver et al., 1962). 
Das Schwein ist ein Omnivor, ein Allesfresser. Das Gebiss dient dem 
Nahrungserwerb, der Nahrungsaufnahme und der Zerkleinerung der Nahrung im 
Zusammenwirken mit dem Skelett des Ober- und Unterkiefers, den Kaumuskeln, den 
Lippen und der Zunge. Die Zähne stellen ebenfalls in Zusammenarbeit mit den 
anderen Teilen des Kauapparates Prüf-, Wehr-, Fass- und Reinigungsorgane dar 
(Bienieck u. Bienieck 1993). 
 
2.4 Das Göttinger Minischwein: 

 Abb.31: Das Göttinger Minischwein 

Das Göttinger Minischwein ist neben dem Hängebauchschwein die 
Minischweinrasse, die in Österreich und Deutschland am häufigsten anzutreffen ist. 
Ursprünglich wurde es als Versuchstier an der Universität in Göttingen gezüchtet, 
später gelangte es in private Hände und wurde zum Heimtier. 

2.4.1 Rasse , Verbreitung , Beschreibung 
(Quelle: Minischwein-Ratgeber) 
Geschichte: 
Anfang der 60er Jahre wurde an der Universität Göttingen die einzige 
Basispopulation für das Göttinger Minischwein gelegt. Da das Schwein eine dem 
Menschen sehr ähnliche Organstruktur besitzt, eignete es sich deshalb sehr gut für 
Forschungszwecke (Medizin, Biologie). 

Durch die Kreuzung von Minnesota Minischweinen (ruhiges Temperament) und 
vietnamesischen Hängebauchschweinen (kleinwüchsig und fruchtbar) entstanden 
zwei Zuchtlinien: die rein weiße, also unpigmentierte, und die bunte Linie. Zuerst 
wurde der bunten Linie der Vorzug gegeben, doch die Wissenschaft verlangte nach 
rein weißen Tieren , die dann durch Einkreuzung von Hausschweinen der Deutschen 
Landrasse für Versuchszwecke in der medizinischen, tiermedizinischen und 
biologischen Forschung eingesetzt wurden.  

Basiszucht an der Universität Göttingen. 
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Verbreitung: 
Bundesrepublik Deutschland, später in einigen Mitteleuropäischen Staaten sowie 
Israel, Japan und die ehemalige Sowjetunion. 

Beschreibung: 
kleines Schwein mit Sattelnase, kurzem Rüssel, kleine Stehohren 
bunte Linie: etwas schwerer im Körperbau alle Farben möglich (schwarz, grau, braun, 
rötlich, weiß). 
 
Wurfgröße: 
weiße Linie bis zu sieben Ferkel, bunte Linie bis zu sechs Ferkel. 
Größe/Gewicht: 
40-50cm hoch, 40-60kg . Ein Minischwein ist erst mit ca. vier Jahren voll 
ausgewachsen. Die durchschnittliche Schulterhöhe eines ausgewachsenen 
Minischweins beträgt ca.50 cm, seine Körperlänge beträgt ca. 80-100 cm. 
 
Körpertemperatur: 
Bei ausgewachsenen Schweinen beträgt sie zwischen 38,5-39,5 °C. bei Ferkeln 
etwas mehr zwischen 39,0-40,5 °C. 
 
Herzschläge: 
Bei ausgewachsenen Tieren: 60 - 80/Minute, bei Ferkeln: 120-200/Minute. 
 
Atemfrequenz: 
In Ruhe: 10-20 pro Minute, in Bewegung: 30-80 pro Minute  
 
Blutmenge: 
Pro kg Körpergewicht: ca. 74 ml  
 
 
2.4.2 Anatomische und physiologische Aspekte 
2.4.2.1 Anatomie 

 
 
Abb.32: (Quelle: schweine-online.de) 
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2.4.2.2 Allgemeines zu Zähnen und Gebiss des Schweins 
 
Zitiert aus der Diplomarbeit von Otto, Grit: Untersuchungen zur postnatalen 
Gebissentwicklung beim Berliner Miniaturschwein: 
Beim Schwein treten zwei Dentitionen auf. Das Schweinegebiss unterliegt einem 
Zahnwechsel und wird somit als diphyodont bezeichnet.  
 

Milchgebiss:  

OK  Id3, Cd  Pd3   Id1 Pd4 Pd2   Id2  
UK  Id3, Cd   Id1  Pd4 Pd3  Pd2 Id2  

Abb.33: Milchgebiss vom Minischwein 

Im Milchgebiss, erste Dentition, werden 28 Zähne ausgebildet. Als Milchzähne 
(Dentes decidui) kommen Schneidezähne, Eckzähne sowie drei Prämolaren vor. Der 
erste Prämolar tritt nur einmal auf, zählt laut Literatur zum Milch- oder Dauergebiss 
und wird auch Wolfszahn (Dens lupinus) oder Lückenzahn genannt (Ripke, 1964; 
Habermehl, 1975). 

Die Milchzähne werden mit kleinen Buchstaben benannt oder hinter dem jeweiligen 
Großbuchstaben wird ein kleines d (d= decidui) angehängt. Die Molaren sowie P1 
werden nicht gewechselt (Habermehl, 1975; Eisenmenger u. Zetner, 1982; Nickel et 
al., 1987; Koch u. Berg, 1990. 

Dauergebiss:  

OK   M1  P1   I3   C  I1, M2 P2, P3, P4   I2  M3 
UK  M1    I3   C M2 I1  P2, P3, P4  I2   M3 

Abb.34: Dauergebiss vom Minischwein 
 
Das Schweinegebiss der 2ten Dentition ist diphyodont und heterodont und hat 44 
Zähne. Die Zahnformel lautet: I 3/3, C 1/1, P 4/4, M 3/3 (Bieniek und Bieniek, 1993; 
Gier, 1986; Nickel et al., 1987). 
 
Das Milchgebiss ist zum Zeitpunkt der Geburt bereits vorhanden oder bricht einige 
Wochen postpartal durch. Im 5. Lebensmonat beginnt der Zahnwechsel und ist mit 
18-20 Monaten abgeschlossen. Der Zahnwechsel dauert sehr lange, deshalb eignet 
sich das Schwein für zahnärztliche Studien. 

Die Zahnarten: Schneidezähne (Dentes incisivi), Haken- oder Eckzähne (Dentes 
canini), Prämolaren (Dentes praemolares) und Molaren (Dentes molares) (Ripke, 
1964; Habermehl, 1975; Nickel et al., 1987; Koch u. Berg, 1990) Nach Eisenmenger 
und Zetner (1982) wird in der Veterinärmedizin die in der Humanmedizin übliche 
Bezifferung eingeführt.  

Die Bezeichnung der Kieferhälften lautet bei bleibenden Zähnen: Ziffern 1 bis 4 und 
im Milchgebiss:5 bis 8. 1 und 5: rechts oben und dann im Uhrzeigersinn. 
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Die Schneide- und Backenzähne des Schweins sind brachyodont, die Eckzähne des 
Ebers dagegen hypsodont, d.h. wurzellos, und zeitlebens wachsend. Die 
Backenzähne des omnivoren Schweins sind wie die des Menschen Kauzähne und 
damit bunodont (Nickel et al., 1987). 
 
Zahnformel: 
3I 1C 4P 3M  
--------------- = 44 Zähne 
3I 1C 4P 3M 
 
 

 

Abb. 35: Vollständiges bleibendes Gebiss eines Ebers (Habermehl, 1975) 
 
 

   
 Abb. 36: Zweiter Prämolar Abb. 37: Bukkale Seite des 

 unteren M1 des Unterkiefers 
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 Abb. 38: Okklusale Seite des M1 UK Abb. 39: Oberer P1 
 (Alle nach Thavalingham, 1983) (Thavalingham, 1983) 
 
 
2.4.2.3 Die Occlusion: 

 
Abb.40 : Occlusion vom Minischwein, Quelle: Diplomarbeit von Otto, Grit  
 
Das Schwein kaut wie der Mensch seine Nahrung gründlich vor dem Schlucken und 
hat kauphysiologisch mehr Ähnlichkeit zum Menschen als der Hund; auch 
ernährungsphysiologisch gleicht es dem Menschen (Hickey et al., 1991; Leucht et al., 
1982; Weaver et al., 1962). 
Das Kiefergelenk des Schweins ist ein Dreh-Gleit-Gelenk, wie beim Menschen. Alle 
Bewegungen sind möglich. (Nickel et al. 1987; Weaver et al., 1962). 
Der Speichel-pH des Schweins beträgt 7,36 pH. 
Die Stärkeverdauung beginnt in der Maulhöhle, (Breves et al., 2000; Gürtler, 1980; 

Hill, 1976) der Speichel enthält α-Amylase. 

Der Zahn besteht aus Dentin, Schmelz und Zement. Man unterscheidet: Zahnkrone, 
Zahnhals, Zahnwurzel, zwischen Krone und dem Zahnhals, verläuft die Gingiva. 

Die Zahnpulpa befindet sich im Dentinköper und besteht aus Odontoblasten, 
Bindegewebe, Gefäßen und Nerven. Die Zahnpulpa ist bei jungen Zähnen weit und 
verengt sich mit zunehmendem Alter durch die Anlagerung von Ersatzdentin. 
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Der Zement bildet die äußere Schicht im Bereich der Zahnwurzel, die Wurzel 
befindet sich in der Alveole und wird durch das Periodontium festgehalten (Becker, 
1970; Nickel et al., 1987; Koch u. Berg, 1990; Romer u. Parsson, 1991; Bieneck u. 
Bieneck, 1993). 

 
2.4.2.4 Anatomie des Kauapparates - Der Kiefer  
 
Zitiert aus der Diplomarbeit von Otto, Grit: Untersuchungen zur postnatalen 
Gebissentwicklung beim Berliner Miniaturschwein: 
 
 

 
Abb.41 : Vier Monate altes Inzuchttier (Quelle: Otto Grit) 
 
 
 
 

 
Abb.42.:en face       (Quelle: Otto Grit)      Abb.43: Seitliche Aufnahme  
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2.4.3 Haltung, Fütterung und Pflege 
 
 
Fütterung: Die Minischweine bekamen ein Spezialdiätfutter (Altromin GmbH, Lage, 
Deutschland) mit dem Schwerpunkt der Gewichtskontrolle (2oo g/Tag). 
 
Schweine sind grundsätzlich Allesfresser, bevorzugen aber auch Grünzeug, wichtig 
ist der Mineralienzusatz, um mögliche Mangelerscheinungen oder 
Wachstumsstörungen bei heranwachsenden Minischweinen zu vermeiden. Heu, 
Stroh, Gemüse und Früchte kann man den Schweinen auch tagsüber anbieten. 
 
Wie viel man füttern muss, hängt von der Größe und dem Alter des Schweins ab. 
Schweine benötigen 1-2 % ihres Körpergewichts am Tag an Futter. 
(Quelle : Verein IG-Minischwein Österreich) 
 
Gefüttert wurde zweimal täglich: morgens und abends. 
 
 

 

Abb.44: Lebensrhythmus des Schweins 

Impfungen:  
Minischweine sind bei artgerechter Haltung und Fütterung sehr robust und werden 
nur selten krank. Sie wurden gegen Rotlauf, Parvovirose, Mykoplasmen 
(Schweinegrippe), Tollwut und Tetanus geimpft. 

Entwurmen: 
Alle Minischweine wurden mit einem Breitband-Entwurmungsmittel, vom Tierarzt 
verschrieben, entwurmt. 

Haltung: 
Die fünf Göttinger Minischweine wurden im Institut für biomedizinische Forschung 
unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Juan untergebracht. 
Die Tiere wurden täglich von einem Tierarzt untersucht und von professionell 
geschultem Personal (Tierpfleger, gem. Tierpfleger-Ausbildungsordnung, BGBl. II Nr. 
64/1997) betreut und ihr Wohlbefinden überprüft. 
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Die zuständigen Personen waren für die Pflege der Tiere, deren optimale Versorgung 
mit Wasser und Futtermittel und die Reinhaltung der Tierräume zuständig. 
Regelmäßige Gesundheitskontrolle wurde durchgeführt und im Erkrankungsfall der 
Versuchstiere war veterinärmedizinische Betreuung gewährleistet. Sie wurden in 
Boxen mit einer Größe von 4 x 5m und über den Tag im Freiluftgehege gehalten, den 
Anforderungen des Tierschutzgesetzes entsprechend. 
 
2.5 Narkoseverfahren  
Die Vollnarkose, Sedierung und postoperative Analgesie erfolgte unter der Leitung 
von Herrn Dr. Nemetz. 
 
2.5.1 Narkosevorbereitung 
Um das Narkoserisiko einschätzen zu können, wurden die Tiere einer klinischen 
Allgemein-Untersuchung unterzogen, vor den operativen Eingriffen wurde bei allen 
Schweinen das Gewicht ermittelt. 
 
Die präoperative Nahrungskarenz sowohl im Rahmen der Operationen 
(Zahnextraktion, Implantation) als auch bei der Sedierung betrug einen Tag, zur 
Vermeidung einer Aspiration. 
Die intramuskuläre Injektion mit Gewacalm, Ketalar und Azaperone zur 
Narkoseeinleitung erfolgte in der Nackenregion der Minischweine. 
 
2.5.2 Minischweine Eingriffsplan im Überblick 
 

1.) Eingriff (Vollnarkose ): 
Bei allen Minischweinen (5 Stück) wurden die Zähne ( P2, P3, und M1 ) im 
Oberkiefer bilateral entfernt. 
Anästhesie laut Protokoll (siehe unten) 

2.) Eingriff ( Sedierung ): 
Alle Minischweine wurden zum Zweck eines CT-Scans für die genaue Planung der 
Implantatposition sediert. 
Sedierung gemäß Protokoll (siehe unten) 

3.) Eingriff ( Vollnarkose ): 
Extraktion von P1 im Oberkiefer bilateral bei 3 Minischweinen. 
Oberkiefer aller Minischweine: Setzen von 8-Implantaten (subgingival) und bei 
3 Minischweinen zusätzlich 6 (transgingival). 
Anästhesie laut Protokoll ( siehe später ) 
OP-Dauer jeweils 3,5 h. 

4.) Eingriff ( Vollnarkose ): 
OK: Freilegung der Implantate und Abdrucknahme für die Brückenversorgung. 
Anästhesie gemäß Kontrolle (siehe später) 

5.) Eingriff ( Sedierung ): 
OK alle Schweine : Zementierung der angefertigten Brücken. 
Anästhesie gemäß Protokoll (siehe später )  
Op-Dauer jeweils ca. 35 min. 
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2.5.3 Anästhesieprotokoll Vollnarkose für operative Eingriffe bzw. 
Untersuchungen: 

 Nüchternes „Göttinger“ Schwein (1 Tag nüchtern). 
 Nach Transport von der Tierhaltung in den OP-Bereich werden die Tiere in 

einem abgedunkelten, ruhigen Raum gehalten. 
 Kurze klinische Kontrolle, ob die OP-Tauglichkeit besteht und das 

Tierschutzgesetz eingehalten wird. 
 Prämedikation intramuskulär (Nackenbereich, single-shot ) 

o Stresnil ® 4% (Azaperon): 2 mg/kg/KG 
o Ketasol ® 10% (Ketalar): 5-10 mg/kg/KG (Dosis abhängig vom Grad 

der Agitation) 
o Gewacalm: 0,5 mg/kg/KG 
o Atropin: 0,01 mg/kg/KG 

 10-15 Minuten Dauer bis Volleintritt der Prämedikation und die Tiere auf 
Schmerzreiz nicht mehr gezielt reagieren 

 Einleitung der Vollnarkose intravenös 
o Hautreinigung, Desinfektion, Venenweg 1,0 (Rosa) in eine Ohrvene 
o Fentanyl 0,2 ug/kg/KG 
o Diprivan ® (Propofol) 1%: 3 mg/kg/KG 
o Kein Muskelrelaxans 
o Intubation mit Magill-Tubus 5,5 – 6,5 ID und Führungsmandrin, Miller-

Spatel 
 Aufrechterhaltung der Narkose 

o Sevorane ® /Sevofluran 1,5 Vol.% endtidal (ET) 
o OP-Dauer 60-120 Minuten  

 Begleitmedikationen 
o Lokalanästhesie durch Operateur nach Standard der Zahnchirurgie 4% 

Articain , Epinephrine ( 1.100.000 , Ultracain-DS forte® , Hoechst 
GmbH , Frankfurt am Main , Deutschland ). 

o Augmentin ® (Amoxicillin und Clavulansäure) 10 mg/kg/KG i.v. 
o Diclofenac (Voltaren ®) 1 mg/kg/KG i.v. 
o Atropin 0,01 mg/kg/KG bei Herzfrequenz < 60/min. 
o Oleovit Augensalbe 

 Ausleitung/Extubation 
o Bei ausreichender Spontanatmung, intakten Schutzreflexen, normaler 

Sättigung bei Raumluft: Extubation 
o O2-Maske 6-8 l/min. bis das Tier aufstehen versuchte. Dann Transport 

zurück in die Tierhaltung. 
 Biometrie: 

o EKG 
o Pulsoxymetrie 
o Kapnometrie abhängige Narkoseführung und Beatmung 
o Tidalvolumina: 6-10 ml/kg/KG, AF 20 – 30/min. 
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2.5.4 Anästhesieprotokoll Sedierung für CT-Kontrolle der 
Implantationen 

 Intubationsbereitschaft mit Spatel, Tubus und Medikamente 
 O2-Maske 6-8 l/min. 
 Beatmungsgerät standby 
 Nüchternes „Göttinger“ Schwein (1 Tag nüchtern) 
 Nach Transport von der Tierhaltung in den OP-Bereich werden die Tiere in 

einem abgedunkelten, ruhigen Raum gehalten 
 Kurze klinische Kontrolle ob die OP-Tauglichkeit besteht und 

Tierschutzgesetz eingehalten wird 
 Prämedikation intramuskulär (Nackenbereich, single-shot) 

o Stresnil ® 4% (Azaperon): 2 mg/kg/KG 
o Ketasol ® 10% (Ketalar): 5-10 mg/kg/KG (Dosis abhängig vom Grad 

der Agitation) 
o Gewacalm: 0,5 mg/kg/KG 
o Atropin: 0,01 mg/kg/KG 

 10-15 Minuten Dauer bis Volleintritt der Prämedikation und die Tiere auf 
Schmerzreiz nicht mehr gezielt reagieren 

 Transportvorkehrungen: 
o Diprivan ® (Propofol) 1%: 0,5-1 mg/kg/KG als Bolus bei Unruhe 
o O2-Maske mit 6-8 l/min. 
o Pulsoxymetrie zur Sättigungs und Herzfrequenzkontrolle 
o Transport in typischer Ruheposition (Bauchlage) 

 Transportdauer mit CT circa 15 Minuten 
 Ausleitung bzw. Rücktransport zur Tierhaltung bei ausreichender Sättigung 

unter Raumluft, klinisch suffizienter Atmung, intakten Schutzreflexen und 
Aufstehversuch des Tieres. 

 
3. Spezieller Teil 
3.1 Versuchsprotokoll 
Fünf Göttinger Minischweine( Ellegaard, Göttingen Minischwein ApS, Dalmose 
Dänemark) in einem Alter von 24 und 26 Monaten, unterschiedlichen Geschlechts 
(drei weibliche, zwei männliche) standen für die folgende tierexperimentelle Studie 
zur Verfügung. Ihr durchschnittliches Körpergewicht betrug 38 kg. 
Die tierärztliche Studie wurde vom Bundesministerium für Bildung, Wissenschaft und 
Kultur (Wien, Österreich Genehmigungsnummer: GZ 66.010/ 10-BrGT2005, 
genehmigt am 17.Februar 2005 und GZ 66.010/24-BrGT/2005, genehmigt am 2.Juni 
2005) und von der Ethikkommission der Medizinischen Universität Graz genehmigt. 
Die Minischweine wurden nach den Bedingungen des Tierschutzgesetzes gehalten.  
Vor den operativen Eingriffen (Extraktion, Implantation) wurde bei allen 
Minischweinen eine professionelle Zahnreinigung in Narkose, bei der Plaque, 
Zahnstein und Konkrement mittels Ultraschall entfernt wurde, durchgeführt. (Piezo 
Sonic System ,Vector® , Dürr Dental ,Deutschland ). 
Den Minischweinen wurden in Vollnarkose auf jeder Seite der Maxilla, zwei 
Prämolaren ( P2, P3 ) und der erste Molar (M1) extrahiert. Das Extraktionsgebiet 
wurde vom Operateur mit 4 % Articain, Epinephrine (1.100.000, Ultracain-DS forte® 
lokal anästhesiert. 
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Drei der fünf Minischweine hatten einen zusätzlichen 3ten Molaren (P1) auf jeder 
Seite der Maxilla. Diese wurden belassen für eine später geplante Extraktion mit 
anschließender Sofortimplantation. 
Nach zwei Monaten dauernder Einheilphase, Status post extractionem wurden 
insgesamt 40 XiVE® S plus Implantate mit einer Länge von 8mm und einem 
Durchmesser von 4,5mm (Dentsply, Friadent, Mannheim, Deutschland), in der regio 
P2, P3 und M1 der Maxilla der Minischweine bilateral implantiert. 
Im Anschluss an die Implantatinsertion wurden alle FRIADENT® Temp Base mit dem 
Schraubendreher gelöst und alle Aufbauten entfernt. 
Die 40 XiVE® S Implantate wurden mit Verschlussschrauben versehen, die mit max. 
14 Ncm in die Implantate eingedreht wurden, und heilten subgingival ein (gedeckte 
Einheilung). Die Schleimhaut wurde reponiert und durch Nähte fixiert. 
Während dieses operativen Eingriffes wurden bei drei Minischweinen, die einen 3ten 
Molaren ( M1) an jeder Seite der Maxilla hatten, diese extrahiert und in die frischen 
Extraktionsalveolen transgingivale Sofortimplantate gesetzt. 
Das ergab bei fünf Schweinen insgesamt 40 XiVE® S plus Implantate  
und bei drei Minischweinen zusätzlich insgesamt 6 XiVE® S plus Implantate. 
Somit wurden 46 XiVE® S plus Implantate inseriert. 
Die sechs Sofortimplantate heilten transgingival und wurden mit Einheilschrauben 
(FRIADENT® Gingivaformer) mit einer Länge von 4mm versehen (Gingivaformer, 
Dentsply, Friadent). Dann wurde die Schleimhaut reponiert und durch Nähte fixiert. 
 
Nach drei Monaten wurden die Verschlussschrauben entfernt und die restlichen 
Implantate mit Einheilschrauben verschlossen. In der gleichen Sitzung wurden 
intraoperative Abdrücke mit einem Polyether-Material (Impregum NF, ESPE, 
Deutschland.) in einem geschlossenen individuellen Löffel gemacht. 
Ein Implantat in der Position M1 war verlorengegangen und zwei Implantate in 
Position M1 und P1 mussten wegen fehlender Osseointegration entfernt werden. 
 
Zwei Wochen später wurden 3 bis 5 stellige Brücken eingebracht, mit 3,8 mm 
Abutments auf der Testseite (links) und 4,5 mm Abutments auf der Kontrollseite  
(rechts). Nach drei Monaten wurden die Tiere geopfert und 33 Implantate für die 
Studie evaluiert. 
Die Kieferabschnitte mit den Implantaten wurden sofort in einer 10% Formalinlösung 
eingelagert. 
Nach der Dehydration wurden die Kieferabschnitte in lichthärtendes Harz (Technovit 
72000VLC + BPO, Kulver & CO, Germany) nach der Methode von Donath 
eingebettet. 
Die Schnitte wurden mit Hilfe von Säge und Schleifmaschinen hergestellt. Jeder 
Schnitt wurde auf eine Dicke von 10-20µm zugeschnitten und nach Levai Lazcko 
gefärbt. 
In einer weiteren Studie werden die Kieferabschnitte samt Implantate histologisch 
und histomorphometrisch bewertet werden. 
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3.2 Operative Eingriffe und weiteres Procedere: 
 

 
Abb.45:Extraktionsalveolen von 2 Prämolaren 
und 1 Molar in der Maxilla. 
 

 
Abb. 46:Extraktionsalveolen von 2 Prämolaren und  
2 Molaren. Der 1ste Prämolar (P1) wird belassen  
für die später geplante Sofortimplantation.  
 

 
Abb.47:Präparation der Implantatposition, 2 Monate 
nach erfolgter Extraktion. 
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Abb.48: Implantatinsertion von XiVE ® S Implantaten (4,5/8) 
in Position: P2, P3 und M1, zwei Monate nach erfolgter Extraktion. 
Ein Sofortimplantat wurde in Position P1 gesetzt. 
 

 
Abb.49:4 inserierte XIVE ® S Implantate (4,5mm/8mm, 
in Position : P2, P3 und M1) mit Temp Base ® Abutment.  
In Position M1 sieht man ein Sofortimplantat. 
 

 
Abb.50:Wundverschluss mit Einzelknopfnaht nach  
erfolgter Implantatinsertion. 
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Abb.51:Schön verheilte Schleimhaut der Maxilla in 
regioP2, P3 und M1, zwei Monate nach erfolgter  
Extraktion. 
 
Lockerung und Extraktion des Zahnes mit dem Bein: 
 

 
Abb.52:Der 1ste Prämolar wurde extrahiert und 
dann ein Sofortimplantat gesetzt. 
 

 
Abb.53:Einheilschraube des Sofortimplantates in 
Position P1 mit transgingivaler Einheilung. 
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Abb.54:Schön verheilte Implantatstellen, drei Monate 
nach erfolgter Implantatinsertion. 
 

 
Abb.55:Insertion der transfer capings in die Implantate 
vor anschließender intraoperativer Abdrucknahme. 
 

 
Abb.56:Intraoperative Abdrucknahme mit einem 
Polyether Material (Impregum NF®, ESPE, Germany) 
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Abb.57:3,8mm Abutment auf der Testseite für eine 
aus vier Kronen bestehende Brücke. 
 

 
Abb. 58:Aus vier Kronen bestehende Brücke 
auf der Testseite (rechts). 
 

 
Abb. 59:Aus vier Kronen bestehende Brücke auf der 
Testseite (links) , ein Monat nach erfolgter Insertion. 
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3.2.1 Operationen, postoperative Maßnahmen, klinische 
Untersuchungen 
 
Operationen : 
Alle Schweine haben die Narkose gut vertragen, es traten keine Komplikationen 
während der operativen Eingriffe auf. 
Postoperative Maßnahmen: 
Die Minischweine verhielten sich postoperativ unauffällig und wurden antibiotisch und 
analgetisch abgedeckt. 
In den ersten drei Tagen erhielten sie zur Schmerzlinderung mit zusätzlich 
entzündungshemmender Wirkkomponente Diclofenac 50mg. 
Klinische Untersuchung: 
Am ersten postoperativen Tag erfolgte eine Wundkontrolle, die unauffällig war. Die 
folgenden klinischen Untersuchungen erfolgten einmal wöchentlich, die tierärztliche 
Kontrolle der Minischweine erfolgte täglich. 
Neben dem Allgemeinverhalten und der Vitalparameter wurde die Futteraufnahme, 
die Maulhöhle sowie speziell die Wundheilung der Minischweine untersucht und 
dokumentiert. 
Wundheilungsstörungen traten nicht auf, die Wundheilung erfolgte komplikationslos. 
Die Kontrolle und Reinigung der Teilprothesen erfolgte in einem Abstand von zwei 
Wochen mit einem Piezo Sonic System (Vector®, Dürr Dental Deutschland). 
 

 
Abb. 60 :Kontrolle und Reinigung , der aus fünf  
Kronen bestehenden Brücke auf der Kontrollseite (rechts) 
mit einem Piezo Sonic System (Vector® , Dürr Dental ,Deutschland) 
 
3.2.2 Euthanasie 
Nach drei Monaten wurden die Tiere geopfert. 
Die Tötung der Tiere erfolgte im Anschluss an eine Narkose mit Ketasol ® 10% 
(Ketalar): 5-10 mg/kg/KG und Gewacalm: 0,5 mg/kg/KG i. m. mit einer Überdosis von 
20% Pentobarbital i.v. ( Narcoren ®, Merial GmbH Hallbergmoos, Germany ), dabei 
kam es zum Herzstillstand. 
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3.3 Computertomographie und Röntgenbilder post mortem: 
 
Die gesamte Knochenstruktur kann im Rahmen der radiologischen Untersuchung 
beurteilt werden und eignet sich deshalb gut zur Kontrolle und Dokumentation der 
gesetzten Implantate. 
Für die Planung der Implantatpositionen, der Kontrolle der Implantatpositionen nach 
erfolgter Insertion und nach der Freilegung der Implantate wurden CT- Bilder 
gemacht. 
Die Tiere waren in Seitenlage auf dem Untersuchungstisch fixiert, narkotisiert bzw. 
sediert. 
Es wurden post mortem Röntgenbilder von der Test und Kontrollseite der Oberkiefer 
gemacht. 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 61 :  Abb.62. 
Röntgenaufnahme, der aus vier Kronen  Röntgenbild der Brücke auf der 
bestehenden Brücke auf der Testseite.  Kontrollseite .(4,5 mm Abutment ). 
(3,8mm Abutment ). 

 
 

 
Abb.63 :Röntgenbilder der aus fünf Kronen bestehenden Brücke  
 auf der Kontrollseite (4,5 mm Abutment ). 
 

2,0 mm 4,5 mm 
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Abb.64. Röntgenbilder der aus fünf Kronen bestehenden  
 Brücke auf der Testseite (3,8 mm Abutment). 
 
3.4 Misserfolge 
Ein Minischwein erkrankte an Pneumonie und verstarb, das ergibt einen Verlust von 
10 Implantaten. Ein Implantat in Position M1 ging verloren (unbekannte Ursache). 
Zwei Sofortimplantate in Position P1 und ein Implantat in Position M1 mussten 
entfernt werden, aufgrund fehlender Osseointegration. 
 
3.5 Weiteres Procedere 
Anschließend wurden die Minischweine für die histologische Untersuchung an das 
Anatomische Institut unter Leitung von Herrn Prof. Dr. Weiglein, zu Frau Mag. 
Weninger, gebracht. 
Die benötigten Kieferabschnitte samt Implantate wurden entnommen, fixiert und 
histologisch aufbereitet. 
Die Kieferabschnitte mit den Implantaten wurden sofort in einer 10% Formalinlösung 
eingelagert (nach Donath). 
Nach der Dehydration wurden die Kieferabschnitte in lichthärtendes Harz (Technovit 
72000VLC + BPO, Kulver & CO, Germany) eingebettet. 
Die Schnitte wurden mit Hilfe von Säge und Schleifmaschinen hergestellt. 
Jeder Schnitt wurde auf eine Dicke von 10- 20 µm zugeschnitten und nach Levai- 
Lazcko gefärbt. 
 

0,25 mm 3,8 mm 
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4. Die Trenn-Dünnschlifftechnik 
( Nach Prof. Donath zur Herstellung von unentkalkten Knochenschliffpräperaten  
 
A) Zuschnitt der vorfixierten Probe 
 
B) Einbettung Entwässerung in Aceton, Infiltration und Einbettung mittels P35 
(Biodur) im Vakuum (forcierte Imprägnierung) 
Aushärtung (Luftabschluss) unter UV-Licht und im Wärmeschrank 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
C) Arbeitsschritte 
 

1. Blöcke einzeichnen: auf dem Gesamtpräparat mit mehreren eingebetteten 
Präparaten  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 cm 

3 mm 
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2. Blöcke zerschneiden: in die einzelnen interessierenden Implantatblöcke. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

3. Blöcke röntgen: Vor der Durchleuchtung empfiehlt es sich, ein Stück 
Metalldraht als Orientierungshilfe auf dem Präparat anzubringen und zwar 
möglichst parallel zur späteren Schnittlinie durch das Implantat. 
 

4. Mitte einzeichnen: Schnittlinie für den Schnitt durch das Implantat auf dem 
Röntgenbild eintragen (unter Berücksichtigung der verwendeten 
Sägeblattdicke) und mit Hilfe von Durchlicht auf das Präparat übertragen. 
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5. Blöcke halbieren: Schnitt durchführen. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

6. Präparatgröße einzeichnen: zum Abschneiden überschüssigen Materials. 
7. Trimmen: überstehende Kunststoffreste werden weggeschliffen, wobei darauf 

geachtet wird, dass die eingebetteten Präparate die Objektträgergröße nicht 
überschreiten. Es sollte darauf geachtet werden, dass gegenüber der 
angeschnittenen, interessierenden Region eine möglichst parallele Fläche für 
das Aufkleben der Trägerplatte entsteht. 

8. Kragen kleben: Sollte aus welchen Gründen auch immer eine zur „Region of 
Interest“ parallele Fläche nicht hergestellt werden können, so muss sie 
künstlich geschaffen werden, indem man dem Block mit Klebeband eine 
„Kragen“ verpasst, den so entstandenen Raum mit flüssiger als für 
Klebezwecke angerührtem Technovit 4000 anfüllt und den Kleber auf einer 
möglichst ebenen Fläche (mit der „Region of Interest“ nach unten gerichtet) 
aushärten lässt. Anschließend wird der Klebebandkragen entfernt. 

9. Planparallel kleben: an der Seite des Präparatblockes, von der später der 
Schliff genommen werden soll (sog. „Region of Interest“), wird mittels eines 
Doppelklebebandes eine Halteplatte (großer Plastikobjektträger) angebracht. 
Der Objektträger, auf den das Präparat aufgeklebt werden soll, wird in der 
Klebepresse durch Vakuum fixiert. Technovit 4000 (Harz und Pulver) wird 
nicht zu weich (Verhältnis ca. 5:1) angerührt und auf der „Region of Interest“ 
gegenüberliegenden Seite des Präparatblockes aufgetragen. Der mittels 
Doppelklebeband auf der Halteplatte fixierte Präparatblock wird auf die 
Bodenplatte der Vakuumpresse (Kleber schaut nach oben) gelegt. Der obere 
Teil der Presse mit der vakuumfixierten Trägerplatte wird auf das mit Kleber 
bedeckte Präparat gesenkt. Nachdem das Technovit 4000 hart geworden ist, 
wird die Halteplatte mit dem Doppelklebeband entfernt. Der Präparatblock ist 
jetzt mit der Trägerplatte so verbunden, dass die nicht interessierende Region 
auf der Trägerplatte sitzt, die „Region of Interest“ schaut frei nach oben. 



 57 von 85 

 
10. Planparallel schleifen: der Präparatblock wird auf der angeschnittenen Seite 

mit Filzstift markiert (Einringeln des Präparates). Die Trägerplatte mit dem 
Präparatblock wird mittels Vakuum in der sogenannten Mikroschleifeinheit 
(Nassschleifsystem – Prinzip eines Poliergerätes) fixiert. Bei mittlerer 
Oszillations-und Umdrehungszahl wird zunächst mit 320er Schleifpapier und 
anschließend mit 1200er Schleifpapier solange Material entfernt, bis eine 
Planparallelität zwischen der vakuumfixierten Trägerplatte und dem Anschnitt 
des Objektes besteht. Unterschiede sollten nicht mehr als 5 µm betragen. Die 
Unterschiede an der Anschliffseite werden mittels einer Mikrometerschraube 
(Mitutoja) gemessen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb.: 65 - 66 
Planschleifmaschine 

EXAKT Grinding System 
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11. Minimalwert messen: mit der Mikrometerschraube wird die Minimaldicke des 

Präparatblockes inkl. Trägerplatte gemessen. Der Wert wird auf der 
Trägerplatte notiert. 

12. Trocknen: das Präparat wird 15 Minuten unter Vakuum und Wärme 
getrocknet. 

 
 

Ablauf : Pro Bock: 
Trocknen 
Nachinfiltrieren Abschleifen 
Polieren 
Trocknen 
Kleben 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

13. Sägen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Schleifen bis 250 µm 
Schleifen auf Maß 
Polieren 
je nach Bedarf wiederholen 
Färben und Eindeckeln 
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Abb.: 67-69, Implantatschnitte 
 
 
5. Färbung , Histomorphometrie 
In einer weiteren Studie werden die nach Levai-Lazcko gefärbten Kieferschnitte mit 
einer Schnittbreite von 10 - 20 µm samt Implantaten histologisch und 
histomorphometrisch bewertet. 
 
 
6. Ergebnisse 
6.1 Ergebnisse der klinischen Untersuchung 
 
Von den insgesamt 46 inserierten Implantaten wurden im Rahmen der 
tierexperimentellen Studie 33 Implantate evaluiert. 
Ein Implantat in Position M1 ging verloren, zwei Sofortimplantate in Position P1 und 
ein Implantat in Position M1 mussten entfernt werden, aufgrund fehlender 
Osseointegration. 
 
Auf der Kontrollseite zeigte sich an den konventionellen zweiteiligen Implantaten 
angedeutet eine beginnende krestale Knochenresorption, die charakteristisch ist für 
diese Implantatsysteme mit implantatkongruenten Abutment. 
 
Auf der Testseite zeigte sich an den Implantaten mit durchmesserreduziertem 
Abutment radiologisch eine gering ausgeprägte Knochenresorption. 
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7. Diskussion und Konklusion 
 
Ziel dieser Arbeit war es das Protokoll einer tierexperimentellen Untersuchung zum 
Thema Platform-Switching vorzustellen. In weiterer Folge soll die aktuelle Literatur 
zum Thema Platform-Switching diskutiert werden. In dem Tierexperiment wurden 
insgesamt 46 Implantate an Minischweinen gesetzt. Somit ist die Anzahl der 
inserierten Implantate in unserer tierexperimentellen Studie zu gering, um daraus 
eine solide Aussage für den klinischen Alltag treffen zu können bzw. statistisch 
signifikante Ergebnisse zu erhalten. 
Dennoch scheint eine Tendenz in den radiologischen Ergebnissen nach einem 
Beobachtungszeitraum von 3 Monaten im Sinne eines positiven Effektes von PFS 
auf den Erhalt von periimplantären Knochen erkennbar.  
Unsere Vorergebnisse zeigen sich somit im Einklang mit den aktuellen klinischen und 
experimentellen Studien. 
 
Quirynen et al. 2002, zeigten in einer Literaturübersicht auf, dass die Ursache der 
Periimplantitis eher vom Implantattyp und der Implantatoberfläche abhängt. 
Ericsson et al 1995 zeigte, dass zweiteilige Implantatsysteme eine leichte 
Entzündungsreaktion im Spaltbereich aufweisen. 
Persson et al., 1996b fand heraus, dass kein Zusammenhang besteht zwischen 
Knochenverlust und Keimspektrum. 
King et al 2002 zeigte auf, dass die Größe des Mikrospaltes keinen Einfluss auf den 
periimplantären Knochen hat und erwähnte die Mikrobeweglichkeit zwischen 
Autment und Implantat als Ursache des krestalen Knochenabbaues. 
 
Maeda et al., 2007 und 2008 untersuchten die biomechanische Eigenschaften 
durchmesserreduzierter Abutments und betonten den Einfluss der biomechanischen 
Ursachen auf den Knochenabbau. 
Hermann et al., 2007, und Gardner et al., 2005 zeigten in ihren Studien, dass der 
krestale Knochenabbau von der Implantatpositionierung und der Implantat–
Abutment-Verbindung abhängt. 
Hermann et al., 2007 betonte weiters in seinen Studien, dass für das bone-
remodelling mehrere Faktoren verantwortlich sind, insbesondere die 
Implantatbelastung, die Implantatposition, etc. 
Lazzaro et al., 2006 zeigte in seinen Studien, dass die krestale Knochenresorption 
eine zusätzliche horizontale Komponente zur vertikalen aufweist und es ein Jahr 
nach erfolgter prothetischer Versorgung zum Knochenabbau bis zum ersten Gewinde 
kommt. 
 
In einer systematischen Literaturanalyse von López-Marí et al, 2009 wurden 12 
humane und tierexperimentelle Studien zum Thema PFS eingeschlossen. In diesen 
Untersuchungen wurden ein bis maximal 105 Implantate gesetzt, der 
durchschnittliche Implantatdurchmesser betrug 4,9mm+/-0,52mm, die 
durchschnittliche Implantatlänge betrug:11,66mm+/-0,2mm. 
 
Es wurden verschiedene Implantatsysteme verwendet : (3i) Certain prevail, Certain , 
Straumann, camlog , revois , biolock ,std/wide/xp , standard. Der Beobachtungsraum 
betrug ein - 36 Monate. 
Der marginale Knochenverlust betrug minimal: 0,05-0,07mm, maximal: 1,3-1,4 mm 
und somit signifikant weniger als in den jeweiligen Kontrollgruppen.  
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Abb.: 67, Literaturanalyse von López-Marí 
 
Es besteht Einigkeit in der Literatur, dass Knochenverlust in der Regel nach 
Implantatfreilegung durch Exposition zur Keimflora der Mundhöhle und Manipulation 
an der Implantatschulter beobachtet wird. Weiter zeigten Untersuchungen, dass bei 
Implantaten mit integriertem PFS bzw. Implantaten mit durchmesserreduzierten 
Abutments der perimplantäre Knochenverlust geringer ist (Prosper et al.,2009; Calvo- 
Guirado et al. 2007,2008). 
 
Hermann et al, 2007 überprüften eine Anzahl von Faktoren: Insertionstiefe und 
Positionierung im Knochen, Implantatbelastung, die Ausbildung der biologischen 
Breite, PFS, Abutmentdesign, Nanorauigkeit, Feingewinde, Implantatdesign im 
Halsbereich und das Vermeiden von Mikroläsionen im periimplantären 
Weichgewebe, die eine entscheidende Rolle spielen für den Erhalt des krestalen 
Knochenniveaus. Hermann et al beobachteten einen geringeren Knochenabbau 
durch PFS.  
Ebenso konnten Gardner et al, 2005 in ihrer humanen Studie am Implantat von 
Certain eine Abhängigkeit des krestalen Knochenabbaus von Implantatpositionierung 
und der Implantat-Abutment-Verbindung beobachten. Es wurde festgestellt, dass mit 
Hilfe des PFS der periimplantäre Knochenverlust effektiv kontrolliert werden kann. 
Nach Gardner et al., 2005 gibt es drei Möglichkeiten den krestalen Knochen zu 
erhalten: 

1.) Insertion von einteiligen Implantaten 
2.) Insertion von zweiteiligen Implantaten mit suprakrestaler Implantat- 

Abutment- Verbindung 
3.) Anwendung der PFS-Technologie  

 
Baumgartner et al 2005 untersuchten ebenfalls an Certain-prevail-Implantaten mit 
einem Durchmesser von 5 mm und einer Länge von 13 mm in einer humanen Studie, 
in einem Beobachtungszeitraum von zwei Monaten, das Konzept des PFS. 
Er betonte auch, dass ein Abstand von 3 mm und mehr im approximalen Bereich 
notwendig ist, um die Ausbildung der biologischen Breite adäquat zu ermöglichen. 
Vela Nebot et al., 2006 beobachteten in ihrer humanen Studie an 60 Certain- 
Implantaten mit einer Implantatlänge von 10-11,5mm und 13-15 mm, sowie einem 
Implantatdurchmesser von 5 mm in einem Zeitraum von sechs Monaten eine krestale 
Knochenresorption mesial von 0,76 mm und distal von 0,77 mm. 
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In der Studie zeigte sich, dass sich die ästhetischen Resultate durch das PFS 
verbessern, die Etablierung der biologischen Breite und die Knochenresorption 
reduziert wird. 
Es wurde aber betont, dass weitere pathologische, histologische und 
mikrobiologische und klinische Studien notwendig sind, um die Vorteile des PFS 
weiter zu evaluieren. 
Lazzaro et al.,2006 verglich in einer 13 Jahre lang dauernden Studie 
Implantatsysteme mit implantatkongruenten und durchmesserreduzierten Abutments 
an Hand röntgenologischer Untersuchungen miteinander. 
In seiner Studie zeigte er auf, dass der Knochenabbau vertikal und horizontal erfolgt 
(1,5-2 mm bis zur ersten Windung ) und während des ersten Jahres intrinsisch ist 
und durch das PFS bei extraaxialer Implantatbelastung, Spannungsspitzen vom 
krestalen Knochen–Implantat-Interface zu der weiter zentral liegenden Ecke 
zwischen Implantatplattform und Abutment verlagert werden. 
Lazzaro et al, 2006 zeigte in seinen Studien, dass die krestale Knochenresorption 
eine zusätzliche horizontale Komponente zur vertikalen aufweist und es zum 
Knochenabbau bis zum ersten Gewinde kommt ein Jahr nach erfolgter prothetischer 
Versorgung. 
Degidi et al., 2007 konnten in ihrer Studie beobachten, dass es zu einer Abnahme 
des krestalen Knochenabbaues kommt, wenn die horizontale Beziehung zwischen 
äußerer Ecke des Implantates und einem durchmesserreduziertem Abutment 
verändert wird. 
Hürzeler et al 2007 beobachtete über einen Zeitraum von 12 Monaten in einer 
humanen Studie ( 12 Patienten ) 22 Implantate radiologisch. 
14 Implantate mit durchmesserreduzierten Abutment und 8 Implantate mit 
implantatkongruenten Abutments wurden in der Studie evaluiert. 
Die Implantate (Certain), die verwendet wurden, hatten einen Implantatdurchmesser 
von 4-5mm, alle Implantate osseointegrierten zu 100%. 
Es zeigte sich ein durchschnittlicher marginaler Knochenverlust von 0,12mm+/-0,40. 
In dieser Studie wollte man zeigen, dass durch den Einfluss von PFS nach 
prothetischer Versorgung innerhalb des folgenden Jahres, das krestale 
Knochenniveau stabil bleibt. 
Das periimplantäre Knochenniveau wurde röntgenologisch am Tag der prothetischen 
Versorgung, und 1 Jahr später bewertet. 
Die durchschnittliche krestale Knochenhöhe betrug auf der Testseite: -0,09mm+/-
0,65, auf der Kontrollseite -1,73mm +/-0,46. 
Nach einem Jahr -0,22mm +/-0,53 auf der Testseite, -2,02 mm +/- 0,49 auf der 
Kontrollseite. 
In der Studie Calvo-Guirado et al. 2007 wurden 10 Implantate mit einem 
Implantatdurchmesser von: 4/5/4-5/6/5 und einer Implantatlänge von 13 u. 15 mm 
verwendet. Der Beobachtungszeitraum betrug 6 Monate. 
Alle Implantate osseointegrierten zu 100%, es zeigte sich ein marginaler 
Knochenverlust von 0,05-0,07mm. In der Folgestudie von Calvo-Guirado et al 2008 
wurden 105 Implantate verwendet mit einem Implantatdurchmesser von 4/5/4-5/6/5 
und einer Implantatlänge von 13-15 mm. 
Die Implantate osseointegrierten zu 99,1%, der Beobachtungszeitraum betrug 
16 Monate, der marginale Knochenverlust betrug 0,6mm. 
In einer weiteren klinisch humanen Studie von Calvo-Guirado et al 2009 wurde an 61 
inserierten Implantaten ebenfalls die krestale Knochenhöhe bewertet und der Effekt 
des PFS evaluiert. Der Beobachtungszeitraum betrug 12 Monate.  
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In die frischen Extraktionsalveolen wurden Sofortimplantate, mit integriertem PFS 
inseriert und es erfolgte eine sofortige prothetische Versorgung. 
Es folgten röntgenologische Untersuchungen nach 15 Tagen, im Abstand von 1, 2, 3, 
6, 8 und 12 Monaten zur Beurteilung des mesialen und distalen Knochenniveaus. 
Die Implantate osseointegrierten zu 96,7%, 2 Implantate gingen verloren. 

Ein durchschnittlicher marginaler Knochenverlust zeigte sich mesial: 0,08mm+/-0,53 
und distal: 0,09mm +/-0,65. 
 
Cappiello et al 2008 führte eine 12 Monate dauernde Studie durch, in der die 
Bedeutung des Mikrospaltes zwischen Implantat und Abutment aufgezeigt wurde, als 
Ursache für den krestalen Knochenabbau. 
An der Studie nahmen 45 Patienten teil und es wurden 131 Implantate gesetzt, 75 
Implantate mit einem durchmesserreduziertem Abutment von 1 mm (Testgruppe)und 
56 Implantate mit implantatkongruentem Abutment. Es zeigten sich vertikale 
Knochenverluste auf der Testseite von 0,6-1,2 mm, durchschnittlich: 0,95 mm +/-0,32 
mm, auf der Kontrollseite: 1,3-2,1 mm, durchschnittlich:1,67 +/-0,37 mm. 
Klinische und röntgenologische Untersuchungen wurden laufend durchgeführt. 
 
In der Studie von Canullo et al 2009 wurden 22 Implantate (22 Patienten) mit 5,5 mm 
Plattformdurchmesser inseriert. 
11 Implantate mit 3,8 mm Abutment (Testgruppe) und 11 Implantate mit 5,5mm 
Abutment (Kontrollgruppe) wurden in dieser humanen Studie evaluiert. Der 
Beobachtungszeitraum betrug 25 Monate. Die Implantate osseointegrierten zu 100%, 
es wurden alle Implantate evaluiert und radiologisch untersucht. 
Die Testgruppe zeigte eine marginale Knochenreduktion von 0,30mm +/-0,16 mm, 
die Kontrollgruppe einen Knochenverlust von 1,19 mm +/-0,35mm. 
Cannullo et al 2003 evaluierte in seiner humanen Studie 10 Standardimplantate mit 
einem Implantatdurchmesser von 6 mm. 
Er verglich Implantate mit durchmesserreduziertem Abutment mit Sofortimplantaten 
und beurteilte ihre Wirkung auf das Weich und Hartgewebe. 
Der Beobachtungszeitraum betrug 22 Monate und es zeigte sich ein marginaler 
Knochenverlust von: 0,78mm+/-0,36.  
Prosper et al 2009 evaluierten 360 Implantate in einem Zeitraum von 24 Monaten. 
Es handelte sich um eine humane Studie (60 Patienten), die an 12 Kliniken stattfand. 
Mit Hilfe dieses randomisierten multizentrischen Versuchs wollte man den Einfluss 
des PFS auf den Knochenverlust nach Implantatinsertion untersuchen. 
Die Änderungen der krestalen Knochenhöhe wurden radiologisch erfasst und 
dokumentiert zu einem Zeitpunkt von 12 und 24 Monaten nach erfolgter 
Implantatsetzung. 
Es wurden Implantate mit integriertem PFS, mit durchmesserreduzierten Abutment 
und implantatkongruenten Abutment .verwendet. 
Drei Implantate der Kontrollgruppe gingen verloren und es zeigte sich radiologisch 
bei den Kontrollimplantaten ein ausgeprägterer Knochenverlust als bei Implantaten 
mit durchmesserreduziertem Abutment bzw. Implantate mit integriertem Abutment. 
Implantate mit integriertem PFS zeigten besseren krestalen Knochenerhalt als die 
Implantate mit durchmesserreduzierten Abutment. 
 
Vigolo et al 2009 untersuchten in einer 5 Jahre dauernden klinischen Studie an 144 
Patienten mit 182 Implantaten mit einem Implantatdurchmesser von 5,5 mm. 
Es ging kein Implantat verloren, alle Implantate osseointegrierten zu 100%. 
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In der Studie wurden 97 Implantate mit PFS (Gruppe B) und 85 Implantate mit 
implantatkongruenten Abutment ( Gruppe A )verwendet. 
Nach einem Jahr zeichneten sich deutlich Unterschiede zwischen der Gruppe A und 
B ab, die marginale Knochenhöhe betreffend. Die durchschnittliche marginale 
Knochenresorption betrug für die Gruppe A: 0,9mm+/- 0,3mm und für die Gruppe B: 
0,6 mm +/- 0,2 mm.  
In den darauffolgenden Jahren (2, 3, 4, 5 Jahr) konnten keine auffallenden 
Veränderungen, die marginale Knochenresorption betreffend, festgestellt werden. 
 
Maeda et al 2007, eine japanische Arbeitsgruppe, versuchte an 3 D Finiten Element 
Modellen zu zeigen, dass PFS einen Einfluss hat auf die biomechanischen 
Eigenschaften der Implantat- Abutment- Verbindung und auf den periimplantären 
Knochen. 
Es wurden Zylinder-Implantate verwendet mit einer Implantatlänge von 15mm und 
einem Implantatdurchmesser von 4 mm mit unterschiedlich konfigurierten Aufbauten  
(implantatkongruentes Abutment: 4 mm = Standardmodell; durchmesserreduziertes 
Abutment: 3,25 mm = PFS-Modell). 
Es wurde nun die Verteilung der Verformungsenergiedichte im Implantat, im 
Abutment, und im angrenzenden periimplantären Knochen untersucht. 
Dazu wurde eine Kraft von 10 N exzentrisch am Rand der Aufbauschraube parallel 
zur Implantatachse appliziert. Dabei zeigte sich eine unterschiedlich ausgeprägte 
Kräfteverteilung im Implantat, dem Abutment und im periimplantären Knochen. 
Die größte Belastung am Standardmodell fand sich am Implantatrand und an der 
seitlichen Implantatoberfläche u.a. am krestalen Implantat-Knochen-Interface. 
Am PFS- Modell war die Verformungsenergiedichte am Implantatrand und damit 
verbunden die Krafteinleitung in den kortikalen Knochen geringer, die Kraftbelastung 
im Zentrum der Implantatstirnfläche am größten. 
Das Schraubengewinde der Implantat-Aufbau-Verbindung war im PFS-Modell 
mechanisch stärker belastet als im Standardmodell. 
Die Studie zeigte, dass mit durchmesserreduzierten Aufbauten (PFS) die 
Krafteinleitung in den krestalen Knochen und der periimplantäre Knochenabbau 
verringert werden kann. Somit scheinen nicht nur mikrobielle Ursachen sondern auch 
biomechanische Einflusse durch PFS verringert. 
 
Maeda et al. 2008 zeigten in 3 dimensionalen Finiten Element Modellen 
(Computerberechnung) auf, dass, wenn man Implantate mit durchmesserreduziertem 
Aufbauten verwendet, der Stresslevel in der Implantathalsregion geringer ist als im 
Vergleich zu implantatkongruenten Aufbauten. 
Die Studie zeigte, dass sich durch PFS die Kraftkonzentration vom krestalen 
Knochen-Implantat-Interface entfernt und es zu einer Krafterhöhung im Abutment 
bzw. in der Abutment-Schraube kommt. 
 
Eine chinesische Arbeitsgruppe, Hus et al 2009 beurteilte ebenfalls in einer 3D- 
Finite- Element Modell-Analyse die Mikrobewegungen und die Knochenbelastung am 
Knochen-Implantat-Interface an 4 Modellen mit einem Implantatdurchmesser von 5 
und 3,75mm (1 Modell) und Abutmentdurchmesser von 5,4 mm. 
Es wurde nun eine Belastung seitlich und vertikal am Knochen-Implantat- Interface 
von 130 Newton appliziert. Während der vertikalen Kraftapplikation zeigte sich an 
einer Seite im Knochen eine erhöhte Kraftkonzentration in den Modellen. Die PFS 
zeigten eine um 10 % geringere Knochenbelastung als bei den anderen Modellen. 
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Es zeigte sich auch, dass bei Implantaten mit breiterem Durchmesser die 
Knochenbelastung geringer ausgeprägt ist. 
 
Schrotenboer et al 2008 setzten sich in ihrer Studie (Finite Element Analyse).das 
Ziel, den Effekt des Mikrogewindes von Implantaten auf die Belastung des krestalen 
Knochens und den Einfluss unterschiedlicher Abutmentdurchmesser auf die 
krestalen Knochenhöhe zu untersuchen. Er verwendete Implantate mit einer Länge 
von 13mm und einem PFS von 5mm. Es wurde eine Kraft von 100 N appliziert auf 
Abutments mit unterschiedlichen Durchmessern. ( 4,0mm: 20% PFS; 4,5mm: 10% 
PFS;5mm: Standard ). Mit Hilfe der Finite-Element-Analyse wurden die 
Belastungsmuster analysiert, insbesondere im krestalen Knochen. 
Es zeigte sich auf Belastung, dass das Implantatmodell mit Mikrogewinde um 29% 
mehr Stress am Knochen-Implantat-Interface entwickelte, als das Implantat mit 
einem glatten Hals. 
Beim Implantatmodell mit Mikrogewinde zeigte bei Abutment mit geringer 
werdendem Durchmesser von 5,0 zu 4,5mm und dann auf 4,0mm, eine 
Belastungsabnahme am krestalen Knochenniveau von 6,3% auf 5,4% (vertikale 
Belastung) bzw. 4,2 auf 3,3% (schräge Belastung). 
Das Modell mit glatter Halspartie zeigte eine Belastungsabnahme von 5,6% auf 4,9% 
vertikal und von 3,7% auf 2,9% (schräge Belastung). 
 
Becker et al 2007 evaluierten über einen Zeitraum von 3 Jahren in einer 
histomorphometrischen Tierstudie (Hunde) 54 Implantate (Camlog) mit einem 
Implantatdurchmesser von 5 mm und einer Implantatlänge von 11 mm. Der 
durchschnittliche marginale Knochenverlust betrug 0,52 mm+/-0,5mm. Die 
Implantate osseointegrierten zu 94,4%. 
 
Becker et al 2009 evaluierte 72 Implantate in einer histomorphometrischen Tierstudie 
(12 Hunde) in einem Beobachtungszeitraum von 6 Monaten. Es wurden 72 
Implantate inseriert. 
Die Studie zeigte, dass es weder buccal noch lingual zu signifikanten Unterschieden 
zwischen der Test –und der Kontrollgruppe kam. Bone-remodelling trat in beiden 
Gruppen minimal auf. 
Sie betonten, dass das PFS nicht von entscheidender Wichtigkeit sei für das krestale 
Knochenniveau. 
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Konklusion 
 
Das Konzept des PFS wirkt sich offensichtlich positiv auf den Erhalt stabiler 
periimplantärer Gewebe aus, der Effekt zeigt sich in einer Prävention des krestalen 
Knochenabbaues. Letztendlich scheint jedoch das Zusammenwirken vieler Faktoren 
ausschlaggebend für eine erfolgreiche Implantattherapie und kosmetisch 
anspruchsvolle langfristig stabile Ergebnisse. 
Nach Überprüfung der verfügbaren Literatur bei López-Marí et al, 2009, zeigt sich, 
dass durch den Effekt des PFS der krestale Knochenverlust reduziert werden kann 
(durchschnittlich um 1,56mm+/-0,7mm). 
PFS trägt dazu bei, die krestale Knochenhöhe und Knochenbreite aufrecht zu 
erhalten und seine Anwendung auch im Frontzahnbereich die ästhetischen Resultate 
verbessern kann. 
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intraoperativer Abdrucknahme. 



 68 von 85 

 
Abb. 56: Intraoperative Abdrucknahme mit einem Polyether Material (Impregum NF®, 
ESPE, Germany)  
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Kontrollseite ( rechts )mit einem Piezo Sonic System(Vector® , Dürr Dental 
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Abb. 62: Röntgenbilder der aus vier Kronen bestehenden Brücke 
                auf der Kontrollseite.(4,5 mm Abutment )  
Abb. 63: Röntgenbilder der aus fünf Kronen bestehenden Brücke auf der 
Kontrollseite . (4,5mm Abutment ). 
Abb. 64 Röntgenbilder der aus fünf Kronen bestehenden Brücke auf der Testseite. 
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Abb. 65-66: Planschleifmaschine 
Abb. 67-69: Implantatschnitte 
Abb. 70: Literaturanalyse López-Marí 
 
 
Abb. 33-42 : aus Otto Grit: Untersuchungen zur postnatalen Gebissentwicklung beim 
Berliner Miniaturschwein  
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9. Abkürzungen 
Abutment = Aufbau 
abh. = abhängig 
anterior = vorderen 
AZ = Allgemeinzustand 
BB = Biologische Breite 
Brachyodont = Kurze Wurzeln 
Bunadont = Kauzähne 
ca..= circa 
cm = Zentimeter 
CT = Computertomograph 
D = decidui 
Dihyodont = Zahnwechsel 
D.h.= das heißt 
Etc. = et cetera 
EZ = Einzelzahn 
Hypsodont = wurzellos 
I = Incisivi 
i.B. = im Bereich 
i.m.= intramuskulär 
i.v. = intravenös 
kg = Kilogramm 
KG = Körpergewicht 
l = Liter 
M = Molar 
MPL = Mukoperiostallappen 
Min. = Minute 
mg = Milligramm 
mm = Millimeter 
OK = Oberkiefer 
OP = Operation 
P = Prämolar 
Postpartal = nach der Geburt 
s.c. = subkutan 
sog. = Sogenannt 
U./min. = Umdrehungen pro min. 
UK = Unterkiefer 
z.B. = zum Beispiel 
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Datenquellen aus dem Internet (Stand Juli 2009): Minischweine: 
- Verein IG-Minischwein Österreich 
- www.ign-nutztierhaltung.ch 
- Der Minischwein-Ratgeber Schweinefreunde e.V.  
- Tiere www.sr-online.de/ 
- www.schweinefreunde.de/ Die Internetseiten zur artgemäßen Schweinehaltung. 
- www.vu-wien.ac.at 
- www.minischweine.at 
- Schweinefreunde-Forum » Schweine & Minischweine » Minischwein-Ratgeber 
- www.minischwein-abc.de/  
- www.amazon.de/Mini-Schweine-Roland-Rinderer/dp/3831107378 
- www.liranas-tierwelt.de 
- www.tierheime.org/aktuelles/ratgeber/exoten/minischweine/ 
- Tierärztin Christiane Bukovsk 
- www.schweinestammtisch.de. 
 
Datenquellen aus dem Internet (Stand April 2009): PFS: 
- www.kgu.de/zzmk/werkstoffkunde 
- www.friadent.de, 
- www.curasan.de 
- www.palti.de/ 
- www.astratechdental.com  
- www.citeulike.org 
- www.implantate.com/lexikon/platform switching.html  
- www.dental-online-college.com/index. 
- www.die-zahn-implantate . de 
- www.lib.bioinfo.pl/pmid 
- www.implantate.com/lexikon/platform switching.html 
- www.biomet3i.com/ 
- www.ris.bka.intra.gv.at/ 
- www.straumann.com  
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Tierschutzgesetz: 
BUNDESGESETZBLATT 
FÜR DIE REPUBLIK ÖSTERREICH 
Jahrgang 2000 Ausgegeben am 30. Juni 2000 Teil II 
198. Verordnung: Tierversuchs-Verordnung 
[CELEX-Nr.: 386L0609] 
198. Verordnung der Bundesministerin für Bildung, Wissenschaft und Kultur über die 
Haltung, Unterbringung und Pflege, Zucht- und Liefereinrichtungen sowie 
Kennzeichnung von Versuchstieren (Tierversuchs-Verordnung) 
Auf Grund des § 13 und des § 15a des Tierversuchsgesetzes, BGBl. Nr. 501/1989, 
idF BGBl. I Nr. 169/1999 wird zur Umsetzung der Richtlinie 86/609/EWG, CELEX Nr. 
386L0609, im Einvernehmen mit dem Bundesminister für Land- und Forstwirtschaft, 
Umwelt und Wasserwirtschaft, der Bundesministerin für soziale Sicherheit und 
Generationen und dem Bundesminister für Wirtschaft und Arbeit verordnet: 
 
Aus dem Institut für Tierschutz und Verhalten 
(Heim-, Labortiere und Pferde) 
der Tierärztlichen Hochschule Hannover und 
dem Institut für Versuchstierkunde sowie Zentrallaboratorium 
für Versuchstiere der Medizinischen Fakultät der RWTH Aachen 
 
Der Hund als Tiermodell in der Parodontologie 
am Beispiel der rekonstruktiven Parodontitistherapie 
INAUGURAL-DISSERTATION 
zur Erlangung des Grades einer Doktorin der Veterinärmedizin (Dr. med. vet.) 
durch die Tierärztliche Hochschule Hannover 
Vorgelegt von 
Judith Isabel Steible 
aus Freiburg i. Brsg. 
Hannover 2001 
 
Mag. Barbara Weninger 
Vice Treasurer EACA 
Secretary ISP 
Institute of Anatomy 
MedicalUniversityGraz 
Harrachgasse 21 
8010 Graz 
 
Informationen aus Astra Tech Implants-System 
Informationen aus Straumann 
Informationen aus Dentsply , Friadent 
Informationen aus Ankylos , Friadent 
Informationen aus Geistlich  
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