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Nomenklatur und Abkürzungsverzeichnis 
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ABFR   Appositional Bone Formation Rate 
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BG   Bindegewebe 
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CAM   computer aided manufacturing (computergestützte Fertigung) 
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gKIK tatsächlich gemessener Knochen-Implantat-Kontakt 

GPa Gigapascal 

ISQ Implantat-Stabilitäts-Quotient 
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KIK   Knochen-Implantat-Kontakt 
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mKIK maximal erreichbarer Knochen-Implantat-Kontakt 

ml   Milliliter 

mm    Millimeter 

μm   Mikrometer 

MPa   Megapascal 

Ncm   Newtonzentimeter 

RFA   Resonsanzfrequenzanalyse 

S   Sulkustiefe 

SE   Saumepithel 

u   atomare Masseneinheit (unified atomic mass unit) 
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1. Einleitung 

1.1 Hintergrund 

Zahnimplantate sind ein wichtiger Bestandteil der heutigen Zahnmedizin. Der Wunsch 

nach festen Zähnen hat auch wegen einer alternden Bevölkerung immer mehr Bedeu-

tung [50]. Per-Ingvar Brånemark kam mit seiner Forschungsgruppe bereits Ende der 

sechziger Jahre zu dem Ergebnis, dass eine Integration von Titanimplantaten und de-

ren Einheilung in den Knochen möglich ist [20]. Er definierte den Begriff „Osseointegra-

tion“ als „direkte strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen organisiertem, le-

bendem Knochen und der Oberfläche eines belasteten Implantates“ [21]. Bis zum Jahr 

2001 wurden in Deutschland ca. 200.000 Zahnimplantate jährlich gesetzt. Im Jahr 

2006 hatte sich die Zahl auf ca. 600.000 gesetzte Implantate bei etwa 180.000 Patien-

ten nahezu verdreifacht [50]. Schätzungen der Deutschen Gesellschaft für Implantolo-

gie (DGI) zufolge werden derzeit in Deutschland jährlich ca. eine Million Zahnimplan-

tate inseriert.  

Die meisten dieser Zahnimplantatsysteme benötigen Abutments (Implantataufbauten) 

für eine prothetische Versorgung [56, 94]. Ein Abutment ist das Verbindungselement 

zwischen Implantat und Suprakonstruktion und wird mit einer Abutmentschraube in 

dem Implantat fixiert (Abbildung 1). Es stellt eine wesentliche Voraussetzung für ein 

zufriedenstellendes ästhetisches Ergebnis [28, 41], sowie eine stabile prothetische 

Restauration dar [48, 68, 93, 101]. Moderne Abutments sollten – neben Stabilität – 

folgende Charakteristika aufweisen:  

 

1. ein stabiles Weich- und Hartgewebe sicherstellen [56, 90, 109] 

2. keine Abnutzung an der Verbindung mit dem Implantatkörper  

    hervorrufen [102] 

3. möglichst Plaqueakkumulation verhindern [2, 85, 113] 

4. biokompatibel sein (keine allergischen Reaktionen, keine Stimulation des 

Immunsystems) [104]  

5. idealerweise nicht die Gingiva verfärben, z.B. durch metallische Implantat-

aufbauten [43] 
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Abbildung 1: Schematische Darstellung eines zweiteiligen Zahnimplantats mit Abut-
ment, Abutmentschraube und Suprakonstruktion 
 

 

Der Weichgewebeanschluss an Implantaten wurde in diversen Studien untersucht [3, 

11, 27]. Die Gingiva an natürlichen Zähnen und die periimplantäre Mukosa, welche 

das Implantat und die Abutmentverbindung umgibt, weisen einige Gemeinsamkeiten 

auf (Abbildung 2) [12]. So bildet sich bei der periimplantären Mukosa, wie auch bei der 

Gingiva, eine manschettenartige Barriere aus, die sich an die Oberfläche der Implan-

tat-Abutmentverbindung anlegt [12]. Sowohl Gingiva als auch periimplantäre Mukosa 

haben ein gut keratinisiertes Epithel sowie ein Saumepithel [12]. Zwischen der Implan-

tatoberfläche und dem Saumepithel bildet sich ein Haftverbund über Hemidesmoso-

men aus [115]. Dem Saumepithel schließt sich eine zellarme, kollagenreiche Bindege-

webeschicht von 1–1,5 mm Breite an [1]. Die in den marginalen Knochen inserieren-

den Kollagenfasern verlaufen parallel zum Abutment [12]. Das Bindegewebe kann in 

eine innere fibroblastenreiche und gefäßarme Kontaktzone sowie eine laterale zell-

arme, faserstarke und gefäßreiche Zone unterteilt werden [66]. Aufgrund der Abwe-

senheit eines parodontalen Ligaments erfolgt die Vaskularisierung der periimplantären 

Mukosa über Endäste größerer Blutgefäße aus dem Periost des Alveolarknochens 

[13]. Die Gingiva hingegen wird aus supraperiostalen Gefäßen lateral des Alveolarfort-

satzes versorgt [13]. 
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Abbildung 2: Schematische Darstellung der Hart- und Weichgewebe bei einem na-

türlichen Zahn (A) und einem Zahnimplantat (B); (Quelle: Periodontics, medicine, sur-

gery and implants; Louis F. Rose mit freundlicher Genehmigung des Verfassers [91])  

 

1.2 Abutments 

Abutments können aus unterschiedlichen Materialien bestehen und auf unterschiedli-

che Weise hergestellt werden [56, 94]. Die meisten Abutments werden ein- oder zwei-

teilig gestaltet. Die am häufigsten genutzten Abutments sind einteilige Titanabutments 

[56, 94], Goldgussabutments, Zirkoniumdioxidabutments (ein- und zweiteilig) und seit 

kurzem zweiteilige Lithiumdisilikatabutments [54].  

Einteilige, konfektionierte Abutments haben sich seit vielen Jahren in der dentalen Im-

plantologie bewährt. Besonders Abutments aus Titan zeichnen sich durch eine hohe 

mechanische Stabilität und sehr gute Biokompatibilität aus und sind aufgrund verschie-

denster Formen und Größen für nahezu jede Indikation einsetzbar [7, 57, 111]. Die 

graue Farbe ist, insbesondere im Frontzahnbereich, ein erheblicher Nachteil [43, 94]. 

Inzwischen werden auch konfektionierte, einteilige Abutments aus Zirkoniumdioxid an-

geboten. Diese sorgen aufgrund ihrer zahnähnlichen Farbe für gute ästhetische Er-

gebnisse [43, 47, 58]. Im Vergleich zu Titanabutments führten Mikrobewegungen bei 

einteiligen Zirkoniumdioxidabutments zu vermehrten Abrieberscheinungen der Metall-

oberfläche („Fretting wear“) der Titanimplantate [49, 102]. Durch den entstandenen 
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Mikrospalt zwischen Keramik und Metall resultiert, aufgrund der Ansammlung von De-

bris, eine Prädisposition für eine Periimplantitis [73]. 

Erste Abutments für Zahnimplantate waren konfektioniert und aufgrund geringer Vari-

ationen und weniger Größen für viele Indikationen ungeeignet. Aus diesem Grund wur-

den im Jahr 1987 erste angussfähige Goldabutments (Goldgußabutments), genannt 

UCLA-Abutments, entwickelt. UCLA-Abutments bestehen aus einer maschinell herge-

stellten Goldbasis, an die eine individuelle Abutmentform gegossen wird. Seit der Ein-

führung immer unterschiedlicher und höher entwickelter konfektionierter und der mit-

tels CAD/CAM hergestellten Abutments werden Goldgussabutments zunehmend we-

niger eingesetzt. 

Zweiteilige Abutments bestehen meistens aus zwei verschiedenen Materialien und 

vereinen die meisten Vorteile der einteiligen Abutments. Sie werden heutzutage häufig 

aus einem individualisierten Teil und einer industriell vorgefertigten Titanklebebasis 

hergestellt. Diese beiden Teile werden mithilfe eines adhäsiven Kompositklebers mit-

einander verbunden [56, 94]. Anschließend erfolgt die Ausarbeitung und Politur der 

Klebefuge. Besonders seitdem sich die CAD/CAM-Technologie in der heutigen Zahn-

medizin und Zahntechnik etabliert hat [52], stehen die Materialien Titan, Zirkoniumdi-

oxid und Lithiumdisilikat im Fokus des Interesses [54, 98, 110]. Im Allgemeinen werden 

zweiteilige Abutments aus einer Titanbasis und einem Keramikaufbau genutzt, um zwi-

schen Titanimplantat und Abutment eine Metall-zu-Metall-Verbindung zu schaffen und 

gleichzeitig die (ästhetischen) Vorzüge der keramischen Abutments zu nutzen [32, 43]. 

Das „Fretting wear“ soll durch die Verwendung von zweiteiligen Abutments aus einer 

Titanbasis und einem Keramikaufbau verhindert werden. 

 

1.3 Abutmentmaterialien 

Titan ist ein chemisches Element mit dem Elementsymbol [Ti] und der Ordnungszahl 

22. Es gehört aufgrund seiner geringen Dichte von 4,51 g/cm3 und seiner Atommasse 

von 47,8 u zu den Leichtmetallen. Reines Titan kommt in der Natur kaum vor. Es wird 

vor allem aus den titanhaltigen Mineralen Rutil [TiO2] und Ilmenit [FeTiO3] durch den 

sogenannten Kroll-Prozess gewonnen. Titan weist eine hohe Reaktivität vor allem ge-

genüber Sauerstoff auf und bildet innerhalb von 10 Nanosekunden eine schützende 

Oxidschicht, die aus einer Atomlage besteht [103]. Diese Schicht ist nach zwei 
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Stunden bei Raumtemperatur bereits ca. 17 Ǻ dick und macht das Titan widerstands-

fähig gegenüber Säuren oder anderen Einflüssen der Umwelt [22]. Diese Titanoxid-

schicht wird als Passivierungsschicht bezeichnet und begründet die sehr gute Biokom-

patibilität von Titan [78, 82, 116].  

Ebenfalls von Bedeutung für die hohe Körperverträglichkeit ist das Verhalten von Titan 

in Elektrolyten. Es bildet ein stabiles Titanhydroxid [Ti(OH)4], welches in einem pH-

Bereich von 3–10 elektrisch neutral ist und eine sehr geringe Löslichkeit von weniger 

als 1 ppm aufweist [46, 107]. Als nachteilig, besonders in ästhetisch sensiblen Berei-

chen, wird die graue Farbe des Titans angesehen, da diese zu sichtbaren Farbverän-

derungen des Weichgewebes führen kann [43, 94].  

Das Element Zirkonium hat das Elementsymbol [Zr] und die Ordnungszahl 40. Es ist 

das zweite Element der Titangruppe und zählt aufgrund seiner Dichte von 6,5 g/cm3 

und seiner Atommasse von 91,2 u zu den Schwermetallen. Es kommt in der Natur als 

Zirkonsilikat [ZrSiO4] vor. Zirkonsilikat und Baddeleyit sind die Ausgangstoffe für die 

Gewinnung von Zirkoniumdioxid. Zirkoniumdioxid wird aus Zirkonsand gewonnen und 

liegt als weißes, hochschmelzendes Pulver vor. Es kommt temperaturabhängig in drei 

unterschiedlichen kristallinen Phasen vor: monoklin, tetragonal und kubisch. Reines 

Zirkoniumdioxid liegt bei Raumtemperatur in der monoklinen Phase vor. Durch Zusatz 

von 3-5 mol% Yttriumoxid (Y2O3) als Stabilisierungsoxid liegen Zirkoniumdioxidkera-

miken auch bei Raumtemperatur vollständig in der Form der tetragonalen Phase vor, 

wodurch Rissbildungen vermieden werden können [75]. Mittels Yttriumoxid stabili-

sierte, tetragonale Zirkoniumdioxidkeramik, auch Zirkonoxidkeramik genannt, gehört 

zu der Gruppe der Hochleistungskeramiken. Sie zeichnet sich durch sehr hohe Biege- 

und Zugfestigkeit, hohe Bruchzähig- und Verschleißfestigkeit, Korrosionsbeständigkeit 

und eine niedrige Wärmeleitfähigkeit aus. Der Elastizitätsmodul von 200–220 GPa ist 

ähnlich hoch wie der des Stahls (210 GPa). 

Zirkoniumdioxid ist ein biokompatibles Material, welches das periimplantäre Hart- und 

Weichgewebe nicht negativ beeinflusst [33, 45, 88, 100]. Im Vergleich zu Titan zeich-

net es sich durch eine geringere Plaqueanlagerung aus [88]. Aufgrund der Ähnlichkeit 

mit der natürlichen Zahnfärbung und der geringen Verfärbung der Gingiva eignet sich 

Zirkoniumdioxid gut für Abutments in ästhetisch anspruchsvollen Bereichen [43, 47, 

58]. 
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Die Entwicklung von Lithiumdisilikatkeramiken hat seinen Ursprung im Jahr 1998 (IPS 

Empress 2, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein) als Weiterentwicklung der leuzit-

verstärkten Keramik Empress (Ivoclar Vivadent). 2005 wurde als Weiterentwicklung 

IPS e.max Press eingeführt. Die Rohlinge dieser Presskeramik werden massiv ge-

presst und somit porenfrei hergestellt. Mit IPS e.max CAD wurde eine CAD/CAM-Va-

riante entwickelt. Die Blöcke können im teilgesinterten Zustand von CAD/CAM-Schleif-

maschinen bearbeitet werden und erhalten in einem anschließenden zweiten Sinter-

brand ihre Farbe und Endhärte. Lithiumdisilikatkeramiken bestehen aus einem Gefüge 

von Lithiumdisilikatkristallen [Li2Si2O5], eingebettet in eine Glasmatrix. Sie weisen auf-

grund der einstellbaren Transluzenz gegenüber Zirkoniumdioxidkeramik ästhetische 

Vorteile auf und sind für den Einsatz in hochästhetischen Bereichen geeignet [24]. Li-

thiumdisilikatkeramiken sind biologisch nicht inert und zytotoxisch [19, 65]. 

Heutige Befestigungskomposite, auch Kunststoffzemente genannt, sind in verschiede-

nen Viskositäten und Farben erhältlich und können selbsthärtend, lichthärtend oder 

dualhärtend sein. Ursprung der Entwicklung von Befestigungskompositen ist das von 

Bowen entwickelte bifunktionelle Monomer Bisphenol-A-Glycidylmethacrylat (Bis-

GMA). Im Wesentlichen besteht ein Komposit aus zwei Hauptbestandteilen: 

- Organische Matrix (Monomere, Initiatoren, Stabilisatoren, Farbstoffe, Pigmente 

und Additiva 

- Disperse Phase (Füllstoffe) 

 

Die in der Matrix eingesetzten Monomere sind in der Regel mehrfunktionelle Meth-

acrylate. Das zentrale Molekül Bis-GMA ist für Polymerisationsgrad, Schrumpfung und 

Viskosität verantwortlich. Die alleinige Verwendung von Bis-GMA würde zu einer sehr 

hohen Viskosität des Komposits führen. Um diese mechanischen Eigenschaften zu 

modifizieren, werden zusätzlich kurzkettige Monomere, z.B. TEGDMA (Triethylen-gly-

coldimethacrylat) oder HEMA (Hydroxyethylmethacrylat), sowie Füllstoffe zugemischt 

[18, 108]. Die disperse Phase eines Komposits besteht aus anorganischen Füllkör-

pern, hauptsächlich feinkörniges Siliziumdioxid, Quarz, gemahlene Gläser (Barium- 

und Strontiumsilikate) oder Keramikpartikel, in unterschiedlicher Größe, Form und Zu-

sammensetzung. Die in Kompositen enthaltenen Monomere gelten als zytotoxisch und 

führen, in Abhängigkeit ihrer Konzentration, zu Veränderungen der Zellfunktionen, 

Zelltod und Zellteilungsstörungen [51, 96].   
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1.4 Literaturübersicht zu den verschiedenen Materialien 

In unterschiedlichen Studien wurden Abutmentmaterialien einteiliger Abutments hin-

sichtlich ihrer Biokompatibilität und des Einflusses auf das periimplantäre Hart- und 

Weichgewebe untersucht. Eine Studie von Linkevicius und Apse (2008) zeigte keine 

Unterschiede zwischen Titan-, Gold- und Aluminiumoxidabutments in Bezug auf das 

zervikale Knochenniveau. In einer anderen Studie führten Gold- und Keramikabut-

ments (Titanabutments mit Verblendkeramik) zu mehr Knochenverlust und schlechte-

rem Weichgewebeattachment im Vergleich zu Titan- und Aluminiumoxidabutments [1]. 

Abutments aus Titan oder Aluminiumoxidkeramik bildeten ein Weichgewebeattach-

ment mit Saumepithel von ca. 2 mm und Bindegewebe von etwa 1–1,5 mm aus [1]. Im 

Unterschied dazu bildete sich an Abutments aus Goldlegierungen oder Verblendkera-

mik kein anatoformes Attachment aus [1]. Dies führte zu Weichgeweberezession, Kno-

chenresorption und sogar zu freiliegenden Implantatwindungen [1]. In einer Studie von 

Lops et al. (2013) wurden Abutments aus Zirkoniumdioxidkeramik und Titan im Sei-

tenzahnbereich miteinander verglichen [57]. Hier zeigte sich, bei einer Abutmentüber-

lebensrate von 100 %, kein signifikanter Unterschied im Verlust der Höhe des margi-

nalen Knochens [57]. Diese Ergebnisse wurden von einer klinischen Studie von Ferrari 

et al. (2015) unterstützt, in der Titan-, goldgefärbte Titan- und Zirkoniumdioxidabut-

ments bei teilbezahnten Patienten über einen Zeitraum von zwei Jahren in Bezug auf 

das periimplantäre Weichgewebe untersucht wurden [39]. Die Studie zeigte, dass we-

der das Abutmentmaterial noch der parodontale Biotyp im Zusammenhang mit paro-

dontaler Rezessionen standen [39]. 

Die Zytotoxizität von Lithiumdisilikatkeramik wurde bereits in unterschiedlichen Stu-

dien festgestellt. Sowohl Messer (2003) als auch Brackett (2008) beschrieben eine 

Unterdrückung der mitochondrialen Zellaktivität angrenzender Zellen (Fibroblasten) 

[19, 65]. Diese betrug initial bis zu 70 %, nahm nach zwei Wochen jedoch wieder um 

ca. 30 % zu. Die Biokompatibilität von Zirkoniumdioxid- und Lithiumdisilikatabutments 

wurden in einer Studie von Brunot-Gohin (2016) untersucht [23]. Die höchste Zellmig-

ration wurde auf Zirkoniumdioxidkeramik beobachtet, ebenso signifikant weniger Ge-

webereaktionen als auf Lithiumdisilikatkeramik. Nach Auswertung unterschiedlicher 

Oberflächenbehandlungen von Lithiumdisilikatkeramik zeigte sich, dass durch eine Er-

höhung der Oberflächenrauigkeit eine verbesserte Zelladhäsion von bis zu 13 % er-

folgte [23]. In einer anderen Studie wurden Proliferation und Adhäsion von humanen 
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Gingivafibroblasten auf Zirkoniumdioxidkeramik, Lithiumdisilikatkeramik und Feldspat-

keramik auf polierten und unbearbeiteten Oberflächen untersucht [104]. Aus dieser 

Studie ging hervor, dass polierte Zirkoniumdioxidkeramik eine höhere Proliferations-

rate und vermehrte Zelladhäsion aufwies als die Vergleichsmaterialien. 

Dentale Materialien auf Kompositbasis sind nicht inert und setzen Komponenten, ins-

besondere Monomere, in die Mundhöhle frei [42, 112]. Dies liegt an einer initial unvoll-

ständigen Polymerisation und im weiteren Verlauf an Abnutzung oder Erosion der Ma-

terialien. In verschiedenen Studien wurde die Zytotoxizität dieser Monomere nachge-

wiesen. In einer Studie von Reichl et al. (2006) wurde der Einfluss der Monomere 

HEMA (Hydroxyethylmethacrylate), TEGDMA (Triethylenglycoldimeth-acrylat), UDMA 

(Urethandimethacrylat) und Bis-GMA (Bisglycidylmethacrylat) auf humane 

Gingivafibroblasten untersucht [86]. Alle Monomere induzierten Nekrosen, waren je-

doch weniger toxisch als das im Vergleich dazu untersuchte Quecksilber, welches in 

Amalgam enthalten ist. Zu ähnlichen Ergebnissen führte eine Studie von Volk et al. 

(2006), in der ebenso die Auswirkung von HEMA, TEGDMA und UDMA auf Fibroblas-

ten untersucht wurde [114]. Die getesteten Monomere verursachten eine Reduktion 

des zellulären Glutathion, welches die Zellen vor Radikalen schützt, schon bei niedri-

gen Konzentrationen. In einer Studie von Kraus et al. (2017) wurden die Wirkung der 

Monomere HEMA, TEGDMA, EDMA und Bis-GMA auf osteoblasten-artige Zellen un-

tersucht [51]. Auch hier wurde ein zytotoxischer Effekt beobachtet. 

Die Oberflächenbeschaffenheit der Klebefuge war Gegenstand einer Untersuchung, 

in der Lithiumdisilikatkronen unter Verwendung dreier unterschiedlicher Kompositze-

mente auf Titanabutments befestigt wurden [31]. Nach Politur wurde bei den Klebefu-

gen aller getesteten Materialien nur geringe Oberflächenrauigkeiten und homogene 

Ränder festgestellt, wodurch eine Periimplantitis nicht begünstigt wird. 
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1.5 Zielsetzung 

Aufgrund einer gesteigerten Nachfrage stellt die Dentalindustrie immer neue Materia-

lien und Herstellungsmöglichkeiten für prothetische Versorgungen von Implantaten zur 

Verfügung. Ziel dieser Arbeit war es daher, die derzeit gängigsten Abutmentmateria-

lien zweiteiliger Abutments – Zirkoniumdioxidkeramik, Lithiumdisilikatkeramik und Ti-

tan – sowie deren adhäsiven Verbindung auf das periimplantäre Hart- und Weichge-

webe zu untersuchen. Einteilige Abutments aus Titan dienten als Kontrollgruppe. 

 

Die Nullhypothesen dieser Studie waren: 

1. Die Materialien zweiteiliger Abutments aus Zirkoniumdioxid, Lithiumdisilikat so-

wie die Verwendung von adhäsivem Kompositkleber an der Verbindung von 

zweiteiligen Abutments haben keinen Einfluss auf die Knochen-Implantat-Kon-

taktfläche, die Tiefe des Sulkus, die Länge des Saumepithels und des Bindege-

webes (die biologische Breite insgesamt) und den Abstand zwischen Implantat-

schulter und erstem zervikalen Implantat-Knochen-Kontakt im Vergleich zu ein-

teiligen Titanabutments. 

2. Es gibt keinen Unterschied zwischen den bukkalen und oralen Messungen der 

oben genannten Parameter. 

3. Es gibt keinen Unterschied zwischen den Messungen der oben genannten Pa-

rameter in Ober- und Unterkiefer. 
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2. Material und Methoden 

2.1 Versuchstiere  

Es wurden vier Minischweine (3 männliche, 1 weibliches, Körpergewicht (KG) 56,3 ± 

3 kg) für diese Studie verwendet. Das Studienprotokoll erfolgte in Übereinstimmung 

mit dem deutschen und europäischen Tierschutzgesetz (Tierversuchsgenehmigung V-

242.7224.121-14 (49-4/14)). Alle Tiere erhielten Futter und Wasser ad libitum. 

 

2.2 Auswahl des Implantatsystems 

In Anlehnung an vorangegangene In-vivo- [61] und In-vitro-Studien [63, 117] wurde 

das Conelog-Implantatsystem (Camlog Biotechnologies, Basel, Schweiz) mit Implan-

taten mit einem Durchmesser von 4,3 mm und einer Länge von 9 mm ausgewählt. 

 

2.3 Abutments 

Die Zusammenfassung der in dieser Studie verwendeten Materialien ist in Tabelle 1 

zu finden. Vier unterschiedliche Implantatabutments wurden in dieser Studie verwen-

det (Abbildungen 3–6). Die zweiteiligen Abutments bestanden aus einem CAD/CAM 

(computer aided design/computer aided manufacturing) gefertigten Anteil, der mit ei-

nem adhäsivem Kompositkleber auf einer Titanklebebasis (Conelog titanium base, 

Camlog Biotechnologies) befestigt wurde. Folgende Abutments wurden getestet: 

- Zirkoniumdioxid auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Lithiumdisilikat auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Titan auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Titanabutment (einteilig, Kontrollgruppe) 

 

Alle Abutments hatten eine konische Form, eine Höhe von 4 mm, sowie eine kleinere 

prothetische Plattform als der Durchmesser des Implantats (platform switch). Die CAD 

entworfenen Anteile der zweiteiligen Abutments wurden aus Zirkoniumdioxid, 
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Lithiumdisilikat und Titan gefräst (Camlog Dedicam, Wimsheim). Die Zusammenset-

zungen der in dieser Studie verwendeten Zirkoniumdioxidkeramik (Zirlux FC2 U5; 

Camlog Dedicam), Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max CAD MO3; Camlog Dedicam) 

und der Titanlegierung (Ti-6Al-4V ELI ASTM F 136; Camlog Dedicam) finden sich in 

Tabelle 2. Zirkoniumdioxid und Lithiumdisilikat wurden mittels eines diamantkorn-

durchsetzten Keramikpoliersets (Komet Dental, Lemgo), Titan mittels eines NEM-Po-

liersets (Komet Dental) geglättet und hochglanzpoliert. Anschließend wurden die Kle-

beflächen der Titanklebebasen sowie die Klebeflächen der zweiteiligen Abutments 

(Zirkoniumdioxid und Titan) für 10 Sekunden bei 0,2 MPa mit Aluminiumoxid (Korn-

größe 50 μm) abgestrahlt. Die Klebeflächen der Lithiumdisilikatabutments wurden mit-

tels 5%-iger Flusssäure (Vita Ceramics Etch, Vita, Bad Säckingen) für 20 Sekunden 

geätzt. Vor dem Verkleben wurden alle Teile in einem Ultraschallbad mit 99 % Isopro-

panol für 10 Minuten gereinigt. Nach der Trocknung mit Druckluft wurden alle Klebe-

flächen für 60 Sekunden mit einem Primer behandelt (Monobond Plus, Ivoclar Vivad-

ent, Schaan, Liechtenstein). Monobond Plus ist ein Universalprimer zur Konditionie-

rung von Oberflächen indirekter Restaurationsmaterialien. Er dient als Haftvermittler 

für den adhäsiven Verbund von Befestigungskompositen (Zusammensetzung in Ta-

belle 3). Anschließend wurden die Teile nach Herstellerangaben miteinander verklebt 

(Multilink Hybrid Abutment, Ivoclar Vivadent). Multilink Hybrid Abutment ist ein autopo-

lymerisierendes Befestigungskomposit, welches sich zur Verklebung zweiteiliger Abut-

ments eignet. Es wurde speziell für die definitive, extraorale Verklebung von Kera-

mikstrukturen aus Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid auf Titan- oder Zirkoniumdioxid-

basen entwickelt. Multilink Hybrid Abutment besteht aus einer Basispaste und einer 

Katalysatorpaste. Die Bestandteile sind in Tabelle 4 zu finden. Die einteiligen Titana-

butments dienten als Kontrollgruppe. Alle Abutments erhielten Markierungen von eins 

bis vier (alle 90 Grad), um deren Ausrichtung im Kiefer für die histomorphometrische 

Auswertung eindeutig festzulegen (Abbildungen 3–6).  
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Tabelle 1: In dieser Studie verwendete Materialien 

Produkt Chargennr. Typ Hersteller 

Camlog Conelog Im-

plantat 

0020052224 9 mm x 4,3 mm Camlog Biotech-

nologies 

Conelog Abutment-

schraube 

0000054456 Titan Abutment-

schraube 

Camlog Biotech-

nologies 

Conelog Titanbasis 0000056093 Klebebasis, erster 

apikaler Teil des 

Hybridabutments 

Camlog Biotech-

nologies 

Honeygum 737789 Abformmaterial DMG, Hamburg 

Zirkoniumdioxidabut-

ment 

D0065.6347 

C2242.4308 

Zirlux FC2 Camlog Dedi-

cam, Wimsheim 

Lithiumdisilikatabutment D0065.6408 IPS e.max CAD Camlog Dedicam 

zweiteiliges Titanabut-

ment 

C2242.4308 Titanabutment Camlog Dedicam 

einteiliges Titanabut-

ment 

D0065.6305 Titanabutment Camlog Dedicam 

Oxytetrazyklin  Antibiotikum/ 

Fluoreszenzfarb-

stoff 

Zoetis, Berlin 

Xylenol-Orange BCBN7544V Fluoreszenzfarb-

stoff 

Sigma-Aldrich, 

St. Louis, MO, 

USA 

Calcein-Blau SLBJ7607V Fluoreszenzfarb-

stoff 

Sigma-Aldrich 

Loctite 420 42020 schnellhärtender 

Polyacrylkleber 

Henkel, Düssel-

dorf 

Multilink Hybrid Abut-

ment 

U27197 autopolymerisieren-

des Befestigungs-

komposit  

Ivoclar Vivadent, 

Schaan, Liech-

tenstein 
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Tabelle 2: Chemische Zusammensetzung der verwendeten Abutmentmaterialien 

nach Herstellerangaben 

 

 

 

 

Lithiumdisilikatkeramik (IPS e.max CAD MO3) 

SiO2 (Siliziumoxid)       57–80 % 

Li2O (Lithiumoxid)       11–19 % 

KO2 (Kaliumhyperoxid)         0–13 % 

P2O5 (Phosphorpentoxid)         0–11 % 

ZrO2            0–8 % 

ZnO (Zinkoxid)           0–8 % 

färbende Oxide      circa 7 % 

 

Tabelle 3: Chemische Zusammensetzung von Monobond Plus 

Ethanol 96 % 

Monomere (Silanmethacrylat, Phos-

phorsäure-Methacrylat, Disulfid-Meth-

acrylat) 

  4 % 

 

Tabelle 4: Zusammensetzung von Multilink Hybrid Abutment 

Basispaste 

Bariumglasfüller, Ytterbiumtrifluoride, 

Mischoxid, Titanoxid 

62 % 

Dimethacrylate, HEMA 36 % 

Katalysatoren, Stabilisatoren ≤2 % 

 

Katalysatorpaste 

Bariumglasfüller, Ytterbiumtrifluoride, 

Mischoxid, Titanoxid 

63 % 

Dimethacrylate, HEMA 35 % 

Katalysatoren, Stabilisatoren ≤2 % 

 
1 Die folgenden Prozentangaben sind in Gewichtsprozent aufgeführt 

Zirkoniumdioxidkeramik (Zirlux FC2 U59) 

ZrO2 (Zirkoniumdioxid)         >91 %1 

Y2O3 (Yttriumoxid)          5,3 % 

Al2O3 (Aluminiumoxid)       <0,15 % 

HfO2 (Hafnium(IV)-oxid)           <3 % 

Titanlegierung (Ti-6Al-4V ELI ASTM F 136) 

Ti (Titan) 88,3–90,4 % 

  

Al (Aluminium)     5,5–6,6 % 

V (Vanadium)     3,5–4,5 % 

C (Kohlenstoff)        <0,13 % 

Fe (Eisen)        <0,13 % 

O (Sauerstoff)        <0,13 % 

N (Stickstoff)        <0,13 % 

H (Wasserstoff)        <0,13 % 
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2.4 Versuchsablauf 

Für alle chirurgischen Eingriffe wurden die Tiere mit zwei intramuskulären Injektionen 

von 4 % Azaperon (4 mg/kg, Stresnil, Lilly, Bad Homburg), gefolgt von einer intramus-

kulären Injektion von 10 % Ketamin (10 mg/kg, Bremer Pharma, Warburg) und 0,5 % 

Midazolam (1,8 mg/kg, B. Braun, Melsungen) sediert. Die Intubationsnarkose erfolgte 

mittels Isofluran (Isofluran CP, CP Pharma, Burgdorf) [62]. Nach jedem operativen Ein-

griff erhielten die Versuchstiere eine einmalige Antibiotikagabe (10 mg/kg Enrofloxa-

cin, 10 % Baytril, Bayer, Leverkusen) sowie intravenös ein Analgetikum (4 mg/kg Ri-

madyl, Carprofen, Pfizer, New York, USA). 

Abbildung 3: 

Zirkoniumdioxid-

abutment 

Abbildung 4: 

Lithiumdisilikat-

abutment 

Abbildung 5: 

Titanabutment 

zweiteilig 

Abbildung 6: 

Titanabutment 

einteilig 
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2.4.1 Erster operativer Eingriff: Zahnextraktionen 

Nach der zusätzlichen Applikation von Lokalanästhesie in Ober- und Unterkiefer 

(Ultracain DS forte, Sanovi-Aventis, Frankfurt a. M.) wurde eine gründliche Zahnreini-

gung durchgeführt und anschließend alle Prämolaren und die ersten Molaren entfernt 

(Abbildungen 7–9). Die Wundränder wurden mit resorbierbaren Nähten (Vircryl 3.0, 

Ethicon, Norderstedt) adaptiert. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 7: Teilweise massive Beläge und Zahnstein 

Abbildung 8: Extraktion der Prämolaren und ersten Molaren 

Abbildung 9: Extrahierte Zähne 
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2.4.2 Zweiter operativer Eingriff: Implantation 

Nach einer Ausheilungszeit von drei Monaten wurden pro Quadrant vier Implantate 

epikrestal nach Anweisungen des Herstellers inseriert. Insgesamt wurden an vier Ver-

suchstieren 64 Implantate zur subgingivalen Einheilung gesetzt (Abbildung 10). Die 

Primärstabilität wurde mesial/distal und bukkal/oral mittels Resonanzfrequenzanalyse 

(RFA, Osstell, Götheborg, Schweden) gemessen (Abbildung 11). Diese misst mit einer 

Skala von 1–100 ISQ (Implantat-Stabilitäts-Quotient) die Stabilität des Implantates. Ein 

Wert >55 ISQ steht, laut Angaben des Herstellers Osstell, für eine ausreichende Sta-

bilität. Dieser Grenzwert wurde in der vorliegenden Studie verwendet und für alle ge-

setzten Implantate erreicht. Die Implantatlumina wurden mit physiologischer Kochsalz-

lösung gespült und es wurde 1 %-iges Chlorhexidingel (Chlorhexamed, GlaxoSmit-

hKline Consumer Healthcare, München) appliziert. Anschließend wurden die Abdeck-

schrauben eingebracht und mittels eines Drehmomentschlüssels mit 10 Ncm angezo-

gen. Die Wunden wurden mit resorbierbaren Nähten (Vircryl 3.0, Ethicon) verschlos-

sen.  

 

Abbildung 10: Inserierte Implantate mit Einbringpfosten 

 

 

Abbildung 11: Implantate mit angebrachten SmartPegs (RFA-Messstifte) zur Mes-

sung der Implantatstabilität 
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2.4.3 Dritter operativer Eingriff: Implantatfreilegung und Abutmentinsertion 

Nach einer Einheilzeit von drei Monaten erfolgten die Freilegung der Implantate sowie 

die erneute Resonanzfrequenzanalyse zur Messung der Osseointegration. Auf die er-

folgreich osseointegrierten Implantate wurden pro Quadrant jeweils vier unterschiedli-

che Abutments nach dem Zufallsprinzip inseriert und mittels eines Drehmomentschlüs-

sels mit 20 Ncm angezogen (Abbildung 12). Alle Abutments wurden zuvor für 3 Minu-

ten im Ultraschallbad bei 35 kHz (Kiloherz) in 99 %-igem Isopropanol gereinigt und 

anschließend für 5 Minuten mit Mucalgin (Merz Dental, Lütjenburg) desinfiziert. Ab-

schließend erfolgte eine Sterilisation für 6 Minuten bei 134 ºC und 2,1 bar (Vacuklav 

41 B+, Melag, Berlin). 

Die Schraubenkanäle wurden mit einem sterilen Teflonband und einem fließfähigen 

Komposit verschlossen (Tetric flow, Ivoclar Vivadent, Schaan, Liechtenstein). Zur Do-

kumentation des Knochenniveaus wurde nach der Implantatfreilegung und der Abut-

mentinsertion eine Doppelmischabformung mit einem additionsvernetzenden Silikon 

(Honeygum light fast und heavy body, DMG, Hamburg) vorgenommen (Abbildung 13). 

Anschließend erfolgte eine Wundversorgung mittels resorbierbaren Nähten (Vircryl 

3.0, Ethicon) (Abbildung 14). Um Abutmentfrakturen oder -verluste zu vermeiden, er-

hielten die Versuchstiere nach der Abutmentinsertion bis zur Tötung eingeweichte 

Nahrung. 

 

 

Abbildung 12: Inserierte Abutments 

 

 

 

 

 

Zr: Zirkoniumdioxid auf Titanklebebasis (zweiteiliges Abutment) 

Li: Lithiumdisilikat auf Titanklebebasis (zweiteiliges Abutment) 

Ti2: Titan auf Titanklebebasis (zweiteiliges Abutment) 

Ti: Titan (einteiliges Abutment) 
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Abbildung 13: Doppelmischabformung 

 

 

 

Abbildung 14: Wundversorgung mit resorbierbaren Nähten 

 

2.4.4 Intravitale polychrome Sequenzmarkierung 

Um die Knochenumbauvorgänge an der Abutment- und Implantatoberfläche visuell 

bewerten zu können, wurde eine Woche nach der Implantatfreilegung mit der Gabe 

von Fluorochromen begonnen. Durch Fluorochromfarbstoffe kann die zeitliche Kno-

chenneubildung in der Histologie mittels eines Fluoreszenzmikroskops und einer 

Quecksilberleuchte visualisiert werden. Die Farbstoffe gehen eine Bindung mit dem 

zum Zeitpunkt der Verabreichung verkalkenden Knochen ein, indem sie sich durch 

Chelatbindung an Calciumionen binden [83]. Eine Anreicherung der Fluorochrome 

kennzeichnet den Ort des Knochenumbaus und so auch indirekt den neugebildeten 

Knochen [29, 44, 74]. Ein zeitlicher Abstand von 2 Wochen verhindert die Überlage-

rung der einzelnen Vitalfarbstoffe [84]. Die Fluorochromgabe erfolgte intraperitoneal: 
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1. Oxytetrazyklin (30 mg/kg KG, Terramycin, Zoetis, Berlin [8, 61]) 

2. Xylenol-Orange (6 % in 2 % NaHCO3, 90 mg/kg KG, Sigma-Aldrich, St. Louis, 

MO, USA [53, 61]) 

3. Calcein-Blau (1 % in 2 % NaHCO3, 15 mg/kg KG, Sigma-Aldrich [53, 61]) 

4. Wiederholung der Sequenz beginnend mit 1. bis zur Tötung der Versuchstiere 

 

Gleichzeitig mit der Fluorchrominjektion erhielten die Minischweine unter Sedierung 

eine professionelle Zahnreinigung (Zähne und Implantate) mit einer elektrischen Zahn-

bürste und Kunststoffküretten (Universal Implantat Deplaquer, KerrHawe, Bioggio, 

Schweiz). 

 

2.4.5 Vierter operativer Eingriff: Tötung und Präparatentnahme 

Die Versuchstiere wurden sechs Monate nach Abutmentinsertion getötet, um die zu 

untersuchenden Präparate zu entnehmen. Für die Anästhesie wurde den Tieren zu-

nächst Azaperon (2 mg/kg KG), Midazolam (1,8 mg/kg KG) und 10 % Ketamin (10 

mg/kg KG) intramuskulär injiziert. Die anschließende Tötung erfolgte durch eine intra-

venöse Injektion von 40 mg/kg KG Pentobarbital (Narcoren, Merial, Hallbergmoos) 

über eine Ohrflexüle. Die Präparate im Ober-/ und Unterkiefer wurden mittels einer 

diamantierten Trennscheibe und einer Knochenfräse mit einem Sicherheitsabstand 

von mindestens 1 cm zu den Implantaten entnommen (Abbildung 15). 

 

 

 

Abbildung 15: Knochenblock mit drei Implantaten, trotz regelmäßiger Zahnreinigung 

sind Zahnsteinbildungen okklusal zu beobachten. Ein Implantat ging in diesem Qua-

dranten verloren.
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2.5 Herstellung der Präparate 

In der Literatur wurde bereits 1966 eine Methode beschrieben, die es ermöglichte, die 

Entkalkung des Knochens bei der Herstellung zu vermeiden [25]. Bei diesem Verfah-

ren wird der nicht entkalkte Knochen in einen Kunststoff (Methylacrylat) der gleichen 

Härte wie die des Knochens eingebettet. Bei dem anschließenden Schneiden des Kno-

chens mit einem Spezialmikrotom [25] erfährt der Knochen praktisch keine Deforma-

tion oder Strukturveränderungen [81]. Durch die systematische Aufbereitung können 

die in Methylacrylat eingebetteten Präparate mit unterschiedlichen Methoden unter-

sucht werden [37].  

 

2.5.1 Einbetten der Präparate 

Die entnommenen Präparate des Ober- und Unterkiefers wurden nach der Tötung der 

Versuchstiere in frisch angesetztem und wöchentlich erneuertem 4 %-igen Parafor-

maldehyd bei 4 ºC für drei Wochen gelagert und fixiert [106]. Danach wurden die Prä-

parate in einem 47-stündigen Prozess in einem Gewebeeinbettautomaten (Pool of Sci-

entific Instruments, Typ 1.42.00 PSI Grünewald, Laudenbach) in aufsteigender Alko-

holreihe (Tabelle 5) dehydriert und bei 6 ºC mit Einbettmedium durchtränkt (Tabelle 6). 

Zur Polymerisation wurden die Präparate in einem 3-tägigen Prozess in dicht ver-

schließbaren Glasgefäßen im Wasserbad bei 37 ºC gelagert. Der Einbettablauf wurde 

nach dem Schema von Donath & Breuner [34] durchgeführt.



21 
 

Tabelle 5: Einbettprotokoll 

Reihenfolge Einbettmedium Temperatur Zeit 

1. 60 % Ethanol 20 ºC 2 Stunden 

2. 80 % Ethanol 20 ºC 2 Stunden 

3. 90 % Ethanol 20 ºC 4 Stunden 

4. 96 % Ethanol 20 ºC 5 Stunden 

5. 100 % Ethanol 20 ºC 4 Stunden 

6. 1:1 Aceton-Ethanol 20 ºC 5 Stunden 

7. Ethanol 20 ºC 8 Stunden 

8. reines Methylme-

thacrylat 

20 ºC 10–24 Stunden 

9. Einbettmedium 6 ºC 10 Tage 

10. Einbettmedium 37 ºC Bis zur Aushärtung 

 

 

 

 

Tabelle 6: Zusammensetzung des Einbettungsmediums 

Menge Material 

500 g Methylacrylsäuremethylester 99 % (Fluka, Sigma Aldrich) 

3 g a-a-Azoisobuyronitril (Fluka, Sigma Aldrich) 

100 ml Nonylphenol-polyethylenglycolacetat (Fluka, Sigma Aldrich) 

5 ml Phthalsäuredibutylester (Merck Chemicals, Darmstadt) 
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2.5.2 Herstellung der mikroskopischen Schnitte 

Durch eine systematische Aufarbeitung können in Methylacrylat eingebettete Präpa-

rate mit verschiedenen Methoden untersucht werden [37]. Zunächst wurden die im 

Kunststoffblock eingebetteten Präparate mit einem Hammer freigeschlagen und grob 

mit einer Tischbandsäge (Metabo, Wiesmoor) zugeschnitten. Daraufhin erfolgte ein 

Längsschnitt mittig der Implantatachse in bukkal/oraler Ausrichtung mit einer diaman-

tierten Präzisionssäge (Exakt, Norderstedt) unter Wasserkühlung. Beide Hälften der 

Proben wurden anschließend mit dem Nassschleifgerät (DP-U4, Struers, Erkrath) und 

Silikoncarbidpapier mit aufsteigender Körnung (800–4000) hochglanzpoliert. Die Prä-

parate wurden an der polierten Schnittfläche mit schnell härtendem Polyacrylkleber 

(Loctite 420, Henkel, Düsseldorf) auf einen Plexiglasträger 45 x 50 x 1,5 mm (Röhm, 

Darmstadt) aufgebracht, mit Gewichten von jeweils 500 Gramm beschwert und 30 Mi-

nuten bei Raumtemperatur (22 ºC) ausgehärtet. Zur weiteren Bearbeitung wurden die 

aufgeklebten Proben mit einer diamantierten, wassergekühlten Pendelsäge (Exakt) 

auf 100 µm dicke Serienschnitte zugeschnitten und nochmals mit dem Nassschleifge-

rät (DP-U4, Struers) und Silikoncarbitpapier mit 2500 Körnung auf 60 µm reduziert. 

Anschließend wurden die Präparate mit aufsteigender Körnung (2500–4000) hoch-

glanzpoliert. Dabei wurde eine Schichtdicke von etwa 40 µm erreicht [61, 106]. 
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2.5.3 Fluoreszenzmikroskopie 

Für eine Vitalfärbung wurde den Versuchstieren eine definierte Abfolge von Fluoro-

chromen verabreicht (siehe 2.4.4). Die Dünnschliffpräparate wurden mit 2,5-facher 

Vergrößerung zur Übersicht und mit 10-facher Vergrößerung zur Detaildarstellung mit 

einem Fluoreszenzmikroskop (Axio Cam MRc 5; Carl Zeiss-Microscopy, Jena) unter 

einer Quecksilberlampe mikroskopiert, digital fotografiert und anschließend visuell un-

tersucht (Abbildung 16). 

 

 

 

Abbildung 16: Foto eines mit dem Fluoreszenzmikroskop aufgenommenen Präpara-

tes bei 2,5-facher Vergrößerung 

 

2.5.4 Toluidinblaufärbung 

Für die histomorphometrische Auswertung unter dem Lichtmikroskop wurden die po-

lierten Proben nach der Fluoreszenzmikroskopie mit dem Farbstoff Toluidinblau ein-

gefärbt. Hierfür wurden die Dünnschliffpräparate für zwei Minuten mit 0,2 %-iger Amei-

sensäure vorbehandelt und dann mit aqua destillata gespült. Es erfolgte eine 60-minü-

tige Einlage in 20 %-igem Methanol und eine erneute Spülung mit aqua destillata. 
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Abschließend wurden die Präparate in 1 %-iger Toluidinblaulösung (1 %-iges Toluidin-

blau-O und 1 %-iges Natriumtetraborat in aqua destillata) gefärbt und der überschüs-

sige Farbstoff unter fließendem Wasser entfernt [34, 61]. 

 

2.5.5 Lichtmikroskopische Histomorphometrie 

Die gefärbten Dünnschliffpräparate wurden unter einem Lichtmikroskop mikroskopiert 

und digital fotografiert (Q500MC, Leica Cambridge, Cambridge, England) (Abbildung 

17). Die Aufnahmen mit 10-facher Vergrößerung wurden mit einer Computersoftware 

(Axio Cam; Carl Zeiss-Microscopy) zusammengefügt und ausgewertet (Abbildung 18). 

Gemessen wurden folgende Werte: 

1. KIK (Knochen-Implantat-Kontakt) 

2. S (Sulkustiefe) 

3. SE (Saumepithel) 

4. BG (Bindegewebe) 

5. BB (biologische Breite = SE + BG) 

6. EZKIKIS (Abstand erster zervikaler Knochen-Implantat-Kontakt–Implantat-

schulter) 

 

Da die meisten Implantate nicht bis zur Implantatschulter mit Knochen bedeckt waren, 

wurde für die Berechnung des KIK der maximale erreichbare Knochen-Implantat-Kon-

takt (mKIK) mit dem tatsächlich gemessen Knochen-Implantat-Kontakt (gKIK) in Rela-

tion gesetzt. Der KIK wurde berechnet: KIK = gKIK / mKIK * 100).  
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Abbildung 17: Foto eines unter dem Lichtmikroskop aufgenommen Präparates mit 

Toluidinblaufärbung bei 2,5-facher Vergrößerung 

 

 

 

Abbildung 18: Das gleiche Präparat wie  

Abbildung 17 bei 10-facher Vergrößerung  

für die histomorphometrische Auswertung 

 

PS: Rand der periimplantären Gingiva 
 

S: Sulkustiefe 
 

SB: Sulkusboden 
 

SE: Saumepithel 
 

aSE: apikalster Punkt des Saumepithels 
 

BG: Bindegewebe 
 

EZKIKIS: erster zervikaler Knochen-Implantat-
Kontakt–Implantatschulter 

 

I: Implantat 
 

IS: Implantatschulter 
 

K:  Knochen 
 

Ti: zweiteiliges Titanabutment 
 

KA: Titanklebebasis 
 

KF: Klebefuge 
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2.5.6 Messungen am Gipsmodell 

Die in der Freilegungsoperation genommenen Doppelmischabformungen wurden mit 

Plurastone Spezial-Hartgips (Pluradent) ausgegossen. Anhand der Modelle wurde der 

Abstand vom Knochen bis zur Implantatschulter mit einer Schieblehre bukkal und oral 

gemessen. Durch die Markierungen an den Abutments konnte die Ausrichtung der Im-

plantate eindeutig zugeordnet werden (Abbildung 19). 

 

 

Abbildung 19: Gipsmodell mit Markierungen an den Abutments 

 

2.6 Statistik 

Die Daten wurden statistisch anhand des Statistik-Programms „SPSS für Windows“ 

(Version 23.0, SPSS, Chicago, IL, USA) ausgewertet. Die Daten von mKIK, gKIK, ISQ, 

KIK, S, SE, BG, BB und EZKIKIS waren normal verteilt (Shapiro-Wilks und Kolmo-

gorov-Smirnov-Lilliefors Test) und es konnten parametrische Tests verwendet werden 

(MANOVA, ANOVA, Bonferroni post-hoc Tests).  

Um die Baseline-Situation für alle Abutmentmaterialien im Bereich des Übergangs von  

Abutment zu Implantat zu bewerten, wurden bei der Freilegung der ISQ und der EZKI-

KIS (am Gipsmodell) gemessen, ausgewertet und verglichen (ANOVA). Nach der Tö-

tung der Minischweine und der histomorphometrischen Auswertung wurden die Daten 

im Hinblick auf mKIK, gKIK (KIK in mm) und KIK in % ausgewertet (ANOVA). MANOVA 

wurde genutzt, um die experimentellen Faktoren Abutment, Oberkiefer zu Unterkiefer 

und bukkal zu oral zu analysieren. Das Signifikanzniveau wurde auf 95 % gesetzt.  
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3. Ergebnisse 

Die Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich in den Tabellen 7, 8 und 9 sowie 

Abbildung 20. Insgesamt gingen 14 von 64 Implantaten verloren (21,8 % Verlust), da-

von zehn Implantate bis zur Freilegung (15,6 %). Vier Implantate (ein Lithiumdisilikat-, 

ein zweiteiliges Titan- und zwei einteilige Titanabutments) gingen bis zur Tötung der 

Versuchstiere verloren (6,2 %). Kein Implantat wies bei der Implantation oder Freile-

gung einen ISQ-Wert von ≤55 auf. Es traten keine technischen Komplikationen in Be-

zug auf die Abutments auf (z.B. Lockerung der Schrauben, Frakturen, etc.). Bei der 

Freilegung gab es keinen statistisch signifikanten Unterschied der RFA-Werte und des 

EZKIKIS zwischen den Minischweinen und den Knochenniveaus der Implantate 

(P>0,05). Daher waren die Basisversuchsvoraussetzungen für die spätere Auswertung 

aller Abutments erfüllt. Nach der histomorphometrischen Auswertung betrug mKIK 

23±3,2 mm, gKIK (KIK in mm) 14,1±5,8 mm, KIK 61±23 % und ISQ 77±4. Wiederum 

konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Minischweinen gefunden wer-

den (P>0,05), daher konnten die Daten für die einzelnen Versuchsgruppen der einzel-

nen Minischweine zusammengeführt, d.h. gepoolt werden. 

Die Werte von mKIK, gKIK, ISQ, KIK, S, SE, BB und EZKIKIS von bukkal und oral 

wiesen keine statistisch signifikanten Unterschiede auf (P>0,05). Nur für BG wurde 

oral mehr Bindegewebe gemessen als bukkal (P≤0,007). Der Oberkiefer zeigte signi-

fikant mehr Weichgewebe und geringeren Knochenverlust im Vergleich zum Unterkie-

fer (P≤0,02). Das Abutmentmaterial hatte keinen statistisch signifikanten Einfluss auf 

mKIK, gKIK, ISQ, KIK, S, SE, BG, BB und EZKIKIS (P>0,05), mit Ausnahme des 

Saumepithels an Zirkoniumdioxid- und einteiligen Titanabutments (P≤0,01). 

Zum Zeitpunkt der Implantatfreilegung betrug der Mittelwert und die Standardabwei-

chung von EZKIKIS am Gipsmodell 0,6±0,7 mm. Sechs Monate später wurde histo-

morphometrisch insgesamt ein Knochenverlust von 2,1±1,2 mm gemessen (N = 85). 

Im Vergleich miteinander wiesen beide Werte signifikante Unterschiede auf 

(P≤0,0001). Hinsichtlich des Knochenverlusts konnte kein signifikanter Einfluss bezüg-

lich der Abutmentmaterialien gefunden werden (P>0,05). Auch bei der visuellen Aus-

wertung der Bilder der Fluoreszenzmikroskopie wurden keine Unterschiede hinsicht-

lich der Knochenumbauvorgänge zwischen den Abutmentmaterialien gefunden. Der 

Einfluss der Klebeverbindung zweiteiliger Titanabutments (2,4±1,2 mm) wies 
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statistisch keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu den einteiligen Titanabut-

ments (1,6±1 mm) auf. 

 

 

Tabelle 7: Implantat-Stabilitäts-Quotient-Werte (ISQ) bei Implantation und Freilegung, 

Werte für mesial/distal und bukkal/oral wurden gemittelt. Mediane (25.; 75. 

Perzentile/N) sind aufgeführt, (OK = Oberkiefer, UK = Unterkiefer). 

 

Versuchsgruppen ISQ bei Implantation ISQ bei Freilegung 

Quadranten  Quadranten 

I. II. III. IV. I. II. III. IV. 

Minischwein 1 77 71 77 80 80 74 80 80 

(77; (66; (74; (79; (76; (73; (78; (80; 

-/4) 74/4) 79/4) 80/4) -/3) 75/4) 82/4) 81/4) 

Minischwein 2 78 74 76 75 78 75 76 80 

(77; (73; (71; (66; (76; (75; (73; (78; 

80/4) -/4) 78/4) 79/4) 80/4) -/3) 78/4) 81/4) 

Minischwein 3 72 69 74 78 76 75 81 69 

(65; (61; (72; (76; (72; (75; (77; (69; 

72/4) 73/4) -/4) -/4) -/3) 81/4) -/2) -/3) 

Minischwein 4 71 69 75 77 78 77 74 81 

(66; (69; (66; (74; (76; (77; (72; (77; 

74/4) -/4) 79/4) 79/4) 80/4) -/4) -/2) -/2) 
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Tabelle 8: Mittelwerte (Standardabweichungen/Anzahl) jeweils in der unteren Zeile), 

bukkale und orale Werte wurden kombiniert: 

- gesamte Implantatoberfläche in mm 

- Knochen-Implantat-Kontakt (KIK) in mm 

- Knochen-Implantat-Kontakt (KIK) in % 

- Implantat-Stabilitäts-Quotient (ISQ) 

- Sulkustiefe (S) in mm 

- Saumepithel (SE) in mm 

- Bindegewebe (BG) in mm 

- biologische Breite (BB) in mm 

- erster zervikaler Knochen-Implantat-Kontakt - Implantatschulter (EZKIKIS) ge-

messen am Gipsmodell in mm 

- erster zervikaler Knochen-Implantat-Kontakt - Implantatschulter (EZKIKIS) his-

tomorphometrisch gemessen in mm 

 

  

Versuchstier 

Implantatober- 

fläche gesamt 

KIK in mm 

KIK in % 

ISQ 

Abutments Zr Li Ti2 Ti Zr Li Ti2 Ti Zr Li Ti2 Ti Zr Li Ti2 Ti 

S 2 2,4 2,7 0,7 1,1 0,8 1,3 0,6 0,6 2 1 1,3 1,7 2,7 2,6 1,7 

(2,3/8) (2,2/6) (2,4/6) (0,7/6) (1/6) (0,7/8) (1,6/8) (0,9/6) (0,5/5) (1,3/3) (1,2/8) (0,7/2) (0,8/5) (0,2/2) (0,6/4) (0,6/2) 

SE 1,5 1,7 1,6 2,5 0,7 1,6 1,7 1,7 2,1 2,9 2,9 3 2,4 2,7 2,4 2,8 

(0,5/8) (0,6/6) (0,7/6) (0,5/6) (0,6/6) (0,8/8) (0,7/8) (0,6/6) (0,6/5) (0.2/3) (0,6/8) (0,7/2) (0,5/5) (0,3/2) (0,8/4) (1,9/2) 

BG 3 1,9 2,4 1,8 1,4 1 1,1 1,2 1,8 1,6 1,7 1,3 1,7 0,9 2,1 2,5 

(1/8) (0,6/6) (1,1/6) (1/6) (0,9/6) (0,6/8) (0,5/8) (0,6/6) (1,2/5) (1,1/3) (0,7/8) (0,2/2) (0,8/5) (0,4/2) (0,5/4) (1/2) 

BB 0,8 3,6 4 3,4 2,1 2,7 2,8 2,9 3,9 4,5 4,5 4,4 4 3,7 4,5 5,3 
(0,6/8) (1,1/6) (1,4/6) (0,8/6) (1,2/6) (0,9/8) (0,8/8) (0,6/6) (2,3/5) (1,1/3) (1,1/8) (0,5/2) (1,2/5) (0,1/2) (1/4) (1,3/2) 

EZKIKIS 0,8 0,8 0,6 0,2 1,8 0,9 0,3 0,5 0,2 0,5 0,3 0,3 0,4 0,6 0,5 0,6 

Modell (0,6/8) (1/6) (0,8/6) (0,3/6) (1/6) (1/8) (0,8/8) (0,5/6) (0,4/5) (0,5/3) (0,3/8) (0,3/2) (0,5/5) (0,5/2) (0,4/4) (0,4/2) 

EZKIKIS 3,2 2,7 2,8 1,7 2 2,2 3 2,2 2,2 1,4 1,9 0,1 0,8 0,4 1,4 1,4 

Histo (0,8/8) (0,8/6) (0,7/6) (0,8/6) (2,3/6) (1,1/8) (0,6/8) (0,9/6) (0,9/5) (0,8/3) (1,6/8) (0,1/2) (0,7/5) (0,3/2) (0,6/4) (0,5/2) 

(4,6/12) 

24 

(2,7/15) 

11 

(6,6/15) 

47 

(25/15) 

76 

(5,4/15) 

59 

(25/12) 

(3/15) 

23 

(3,7/15) 

16 

(4,8/15) 

72 

(20/15) 

77 

(2,6/15) 

Minischwein 4 

(3,4/15) 

13 

(4,6/15) 

24 

(3,1/12) 

14 

(7/12) 

23 

Minischwein 1 Minischwein 2 Minischwein 3 

59 

(18/15) 

78 

59 
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Tabelle 9: Statistische Analyse des Einflusses der drei Versuchsfaktoren bukkal zu 

oral, Ober- zu Unterkiefer und der Abutmentmaterialien nach neun Monaten auf: 

- Sulkustiefe (S) 

- Saumepithel (SE) 

- Bindegewebe (BG) 

- biologische Breite (BB) 

- erster zervikaler Knochen-Implantat-Kontakt–Implantatschulter (EZKIKIS) 

Für die signifikanten Werte sind Mittelwert und Standardabweichung angegeben (Mit-

telwert/SA). 

 

 

 

Multivariate Varianzanalyse (MANOVA) 

Vergleiche 
 

N 

S 

P  

(Mittelwert/SA) 

SE 

P  

(Mittelwert/SA) 

BG 

P  

(Mittelwert/SA) 

BB 

P  

(Mittelwert/SA) 

EZKIKIS 

P  

(Mittelwert/SA) 

bukkal zu oral 

bukkal 43 

>0,05 >0,05 

≤0,007 

(1,4±0,6 zu 

1,8±0,9) 

 

>0,05 

 

>0,05 

oral 41 

Oberkiefer zu 

Unterkiefer 

OK 47 ≤0,0001 

(2,3±1,5 zu 

0,4±0,3) 

≤0,0001 

(2,2±0,8 zu 

1,7±0,9) 

≤0,003 

(1,8±0,9 zu 

1,3±0,6) 

≤0,0001 

(4±1,3 zu 3±1) 

≤0,02 

(2±1,2 zu 

2,4±1,2) 
UK 37 

Abutmentmaterial 

Zr 23 

>0,05 

≤0,01 

(Zr zu Ti; 

1,6±0,9 zu 

2,3±0,9) 

>0,05 

>0,05 >0,05 

Li 19 

Ti2 26 

Ti 16 

Wechselwirkungen 
  

bukkal/oral * Kiefer >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

bukkal/oral * Abutmentmaterial >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

Kiefer * Abutmentmaterial >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 

bukkal/oral*Kiefer* Abutmentmaterial >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 >0,05 
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 Abbildung 20: Graphische Darstellung der Mittelwerte und Standardabweichungen 

für alle vier Versuchstiere zusammengenommen (Abkürzungen siehe Abkürzungsver-

zeichnis Seite III) 
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4. Diskussion 

Durch die Entwicklung der CAD/CAM-Technologie haben sich in den vergangenen 

Jahren neue Möglichkeiten der Abutmentherstellung ergeben [16]. In der heutigen Zeit 

werden Abutments häufig aus zwei Komponenten hergestellt. Ein individuell herge-

stellter Anteil, meistens mittels CAD/CAM gefräst, wird mit einer industriell hergestell-

ten Titanklebebasis verklebt. CAD/CAM gefertigte Abutments ermöglichen durch eine 

individuelle Gestaltung eine optimale Anpassung an die restaurativen und klinischen 

Bedingungen [14, 77, 118]. In der vorliegenden Tierstudie sollten anhand von 64 

osseointegrierten Implantaten (Camlog Biotechnologies) die Auswirkungen von unter-

schiedlichen Abutmentmaterialien sowie der adhäsiven Verbindung zweiteiliger Abut-

ments auf das periimplantäre Gewebe untersucht werden.  

 

4.1 Diskussion der Methodik 

4.1.1 Anzahl der Implantate 

In dieser Studie wurden bei vier Minischweinen in den Alveolarknochen aller vier 

Quadranten jeweils vier Implantate gesetzt – insgesamt 64. Nach einer Einheilungszeit 

von drei Monaten wurden die osseointegrierten Implantate mit Abutments versorgt. Die 

Anzahl der gesetzten Implantate und der verwendeten Versuchstiere stimmen mit den 

Empfehlungen aus der Literatur überein, in denen zwischen 14 und 144 Implantate bei 

3–9 Minischweinen inseriert worden waren [92, 95, 105]. Dennoch könnte die Anzahl 

von nur 4 Versuchstieren und 64 gesetzten Implantaten als limitierender Faktor für die 

Aussagekraft der Studie gesehen werden. Es muss jedoch abgewogen werden zwi-

schen der Anzahl der geopferten Tiere und der maximalen Aussagekraft der Statistik. 

Der Knochen-Implantat-Kontakt von 61 % und der Implantat-Stabilitäts-Quotient von 

77 [99] sind mit den in der Literatur angegebenen Werten von 50–75 % und RFA-

Werten von etwa 77 [10] vergleichbar.  
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4.1.2 Tiermodell 

Minischweine eigenen sich in Implantatstudien als adäquates Tiermodell, da Knochen-

qualität, Knochenstoffwechsel, Dimension, mechanische Eigenschaften und Physiolo-

gie große Analogien mit denen des menschlichen Kochens aufweisen [26, 67]. Zudem 

werden die trabekuläre Knochenstruktur [9, 69] sowie die kortikalen und trabekulären 

Remodellierungsprozesse (Bone-Remodelling) als denen der humanen sehr ähnlich 

beschrieben [105]. Aus diesem Grund wurden Hausschweine und Minischweine be-

reits von anderen Autoren für implantologische Studien verwendet [59, 76, 105]. 

Um die Ergebnisse des Tierversuchs auf den humanen Knochen abzuleiten, muss das 

Ausmaß der Knochenneubildung quantifiziert werden. Das „Remodelling“ (Appositio-

nal Bone Formation Rate = ABFR) ist hierfür ein adäquates Kriterium. Dieses beträgt 

beim Hausschwein 1,2–1,5 mm/Tag, beim Hund 1,5–2,0 mm/Tag und im Vergleich 

dazu beim Menschen 1,0–1,5 mm/Tag [59, 79]. Da die ABFR des Schweines der des 

Menschen sehr ähnlich ist, könnten die Ergebnisse dieser Studie übertragbar sein. 

 

 

4.1.3 Untersuchungsmethoden 

In der vorliegenden Studie wurden die eingebetteten Präparate nach Sägen, Schleifen 

und Polieren licht- und fluoreszenzmikroskopisch untersucht und ausgewertet. Bei der 

Herstellung der Dünnschliffpräparate führte die Reduktion der Schichtdicke in einigen 

Fällen zum Herauslösen harter Materialien wie Zirkoniumdioxid und Titan. Durch die 

Anfertigung mehrerer Dünnschliffpräparate pro Implantat konnte jeweils mindestens 

ein für die histomorphometrische und fluoreszensmikroskopische Auswertung geeig-

netes Präparat hergestellt werden. Bei der lichtmikroskopischen Auswertung wurde 

vereinzelt beobachtet, dass sich das Weichgewebe von den Implantaten und Abut-

ments gelöst hatte, vermutlich bereits bei der Präparatentnahme. Da die Position des 

Gewebes immer exakt zugeordnet werden konnte, waren die Präparate trotzdem aus-

wertbar.  

Nach der Toluidinblaufärbung konnten alle Präparate mittels Lichtmikroskopie auf die 

Werte S, SE, BG, BB und EZKIKIS untersucht werden. Durch die lichtmikroskopischen 

Untersuchungen lassen sich die zeitlichen Abläufe von Aufbau, Umbau und 
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Reparationsvorgängen im Knochen nur unzureichend bewerten [84]. Diese dynami-

schen Abläufe konnten wiederum durch die intravitale polychrome Sequenzmarkie-

rung mit den Fluoreszenzfarbstoffen Xylenol-Orange, Calcein-Grün und Tetrazyklin 

dargestellt werden [84]. 

Da die Abutmentoberflächen und Klebefugen in dieser Studie manuell bearbeitet und 

poliert wurden, sind geringe Unterschiede bezüglich der Oberflächenrauigkeit anzu-

nehmen. In der Literatur ist beschrieben, dass die Oberflächenbeschaffenheit signifi-

kanten Einfluss auf das periimplantäre Gewebe hat [23, 104].  

Vor der Insertion der Abutments wurden diese desinfiziert und sterilisiert. Laut einer 

aktuellen Studie wären allerdings differenziertere Reinigungsmethoden für die unter-

schiedlichen Materialien von Vorteil, um eine bestmögliche Zelladhäsion erzielen zu 

können [64]. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

4.2.1 Osseointegration/Implantatverlust 

Insgesamt waren 14 Implantate nicht osseointegriert (21,8 %). In der Literatur finden 

sich in Studien mit Minischweinen unterschiedliche Implantatüberlebensraten von 

33 % [99] bis zu 95 % [72]. 

Im Vergleich zu stark belasteten Implantaten bei Menschen mit einer Implantatüberle-

bensrate von etwa 94 % nach 10 Jahren [60] erscheint die Implantatverlustrate in der 

aktuellen Studie recht hoch. Da zehn Implantate bereits vor der Implantatfreilegung 

verloren gingen, könnten Sterilitätsprobleme während der Operation die Ursache dar-

stellen. Diese Sterilitätsprobleme sind auf das schwer zugängige Operationsfeld sowie 

der unzureichend durchführbaren Desinfektion der Mundhöhle, mangels Kooperation 

der Minischeine, zurückzuführen. Eine weitere, jedoch weniger wahrscheinliche Ursa-

che ist eine titaninduzierte Immunreaktion [71]. 

Während der Implantatfreilegung wurde ein Parodontitistest (Hain Lifescience, Neh-

ren, Deutschland) durchgeführt. Trotz regelmäßiger professioneller Zahnreinigungen 

wurden Zahnfleischtaschen mit mehr als 6 mm an den verbliebenen Molaren gemes-

sen. Bei allen Versuchstieren wurden eine stark erhöhte Besiedlung mit parodontitis-

verursachenden Bakterien gefunden, z.B. Treponema denticula, Peptostreptococcus 
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micros, Fusobacterium nucleatum, Campylobacter rectus, etc. [70]. Die Behandlungs-

empfehlung (Hain Lifescience) beinhaltete eine Kürettage in allen vier Fällen sowie 

eine unterstützende Antibiotikatherapie für drei der vier Minischweine. Dies könnte in 

der vorliegenden Studie die Hauptursache für die hohe Anzahl von Implantatverlusten 

und die signifikante Knochenreduktion des marginalen Knochens an der Implantat-

schulter sein. 

Ein weiteres Hindernis für eine hohe Implantaterfolgsrate könnte die Platzierung der 

Implantate im Kauzentrum in allen vier Quadranten gewesen sein. Dadurch trugen die 

Implantate die Hauptkaulast. Um diese zu reduzieren, erhielten die Versuchstiere seit 

der Abutmentinsertion nur noch eingeweichte Nahrungspellets. Da die Tiere sich nicht 

über ihre Therapie und der Notwendigkeit des Schutzes der Implantate bewusst wa-

ren, könnte das Kauen von Heu oder anderen Dingen (kein Futter) dennoch zu über-

mäßiger Belastung und folglich zum Implantatverlust geführt haben. 

 

4.2.2 Einfluss der Abutments auf das periimplantäre Gewebe 

Die erste Null-Hypothese konnte bestätigt werden, da kein statistisch signifikanter Ein-

fluss der unterschiedlichen Abutmentmaterialen sowie der Nutzung von adhäsivem 

Kompositkleber bei der Verbindung von zweiteiligen Implantaten auf den Bereich des 

Knochen-Implantat Kontaktes, die Sulkustiefe, das Saumepithel, das Bindegewebe, 

die biologische Breite und den Abstand des ersten zervikalen Knochenkontakts zur 

Implantatschulter nachgewiesen werden konnte. Ausnahme bildet das an zweiteiligen 

Zirkoniumdioxid- und einteiligen Titanabutments gemessene Saumepithel.  

Einteilige Abutments aus Titan und Zirkoniumdioxid wurden in verschiedenen Studien 

untersucht und gelten als biologisch kompatibel [7, 111]. Aus der vorliegenden Studie 

geht hervor, dass die Verwendung eines adhäsiven Kompositklebers bei zweiteiligen 

Abutments, zumindest über den Untersuchungszeitraum, keine negativen Auswirkun-

gen auf das periimplantäre Hart- und Weichgewebe hat. Dies erklärt die übereinstim-

menden Werte für ein- und zweiteilige Titan- sowie zweiteilige Zirkoniumdioxidabut-

ments, ausgenommen des oben genannten Saumepithels. Längerfristige Auswirkun-

gen, die durch die Alterung der Klebefuge und der Entstehung von Rauigkeiten oder 

Mikrospalten (Microleakage) entstehen könnten, wurden in der vorliegenden Studie 

nicht untersucht. 
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Trotz nachgewiesener Zytotoxizität von Lithiumdisilikat [19, 65] wurden auch hier keine 

statistisch signifikanten Unterschiede zu den anderen Abutments gefunden. Die Er-

gebnisse stimmen, soweit vergleichbar, mit denen einer Studie über den Einfluss pro-

thetischer Restaurationen aus Lithiumdisilikat und Zirkoniumdioxid auf den parodonta-

len Entzündungszustand überein [6]. In Bezug auf Lithiumdisilikat als Abutmentmate-

rial fehlen bisher randomisierte, kontrollierte klinische Studien. 

Die zweite Null-Hypothese, dass kein Unterschied zwischen bukkalen und oralen Mes-

sungen besteht, konnte, mit Ausnahme des Bindegewebes, bestätigt werden. Die Er-

gebnisse dieser Studie erfordern eine Ablehnung der dritten Null-Hypothese, da die 

Messungen für Ober- und Unterkiefer in allen Versuchsgruppen statistisch signifikante 

Unterschiede aufwiesen. Die Urteile über die Nullhypothesen müssen jedoch kritisch 

betrachtet werden, da die ursprüngliche Aussagekraft der Statistiken durch den Verlust 

von Implantaten geringer ausgefallen ist als anfänglich prognostiziert. 

Obwohl das Setzen von Implantaten bei Minischweinen drei Monate nach einer 

Zahnextraktion weitgehend möglich ist [38, 72], könnte eine weitere Erklärung für die 

Reduzierung des marginalen Knochens der noch nicht abgeschlossene Knochenum-

bau sein. Als weitere Ursache kommen die teilweise um die Implantate herum sicht-

bare Entzündungen, besonders bei den Tieren mit einer Parodontitis, in Betracht [30, 

36]. Ungeachtet der Parodontitis kann die Sulkustiefe in dieser Studie mit etwa 0,4 mm 

im Unterkiefer und 2,4 mm im Oberkiefer als normal beurteilt werden. 

Ein KIK von 61 % stimmt mit den in der Literatur angegebenen Werten zwischen 50–

75 % überein [10]. RFA-Werte von 77 sind ebenso vergleichbar mit den RFA-Werten 

um 77 anderer Tierversuche [99] sowie Werten zwischen 40–80 im Menschenversuch 

[40]. Unter Berücksichtigung der Größe, z.B. im Vergleich zu Hunden, stimmen die 

Werte dieser Studie für die verschiedenen Gewebe mit denen in der Literatur [1, 11, 

15, 55] und sogar denen bei Menschen [80] überein. Der in dieser Studie statistisch 

signifikante Unterschied zwischen Ober- und Unterkiefer sowie bukkal und oral in Be-

zug auf die Breite des Bindegewebes lässt sich dadurch erklären, dass bei Minisch-

weinen das Gewebe in diesem Bereichen, besonders palatinal, von Natur aus dicker 

ist [80] . 

Ein Knochenverlust von ca. 2 mm bei epikrestaler Implantation wurde bis zur Tötung 

der Versuchstiere in dieser Studie gemessen. Der initiale Verlust von 0,6 mm resul-

tierte möglicherweise aus einem Operationstrauma [5, 99]. Ein weiterer Knochenver-

lust von 1,4 mm wurde 6 Monate nach Freilegung der gesetzten Implantate zur 



37 
 

Mundhöhle gemessen. Ein lange bekanntes Phänomen ist der Knochenverlust in api-

kaler Richtung, der an einer vorher definierten Stelle zum Stillstand kommt (meistens 

der ersten Schraubenwindung) [4, 11]. Eine Erklärung, die auch zu den Ergebnissen 

der visuellen Auswertung dieser Studie passt, könnte die Ausbildung einer generali-

sierten biologischen Breite sein, wie es bei natürlichen Zähnen der Fall ist [4, 11, 87].  

Das entstandene periimplantäre Weichgewebe ähnelt Narbengewebe in Zusammen-

setzung, Faserorientierung und Vaskularisation [97]. Das Verhalten des Bindegewe-

bes in dieser Studie stimmt mit den Ergebnissen in der Literatur überein [17, 89, 90]; 

die zirkumferent verlaufenden Fasern ruhen auf der Implantatschulter, bilden einen 

Ring um das Abutment und versiegeln und schützen den Wirt vor dem Eindringen von 

Bakterien. 

Obwohl die meisten Ergebnisse dieser Studie vergleichbar mit Messungen am Men-

schen sind, ist die Hauptlimitation dieser Studie, wie in allen Tierstudien, die Übertrag-

barkeit der Resultate auf den Menschen. Eine Untersuchung zum gleichen Thema an 

einer menschlichen Versuchsgruppe durch die Einrichtung einer kontrollierten, rando-

misierten, prospektiven Studie mit einer ausreichenden Menge an untersuchten Pati-

enten wäre von Vorteil [35]. Eine weitere Einschränkung ist die Implantatverlustrate, 

welche zu einer geringeren Anzahl an auswertbaren Proben führte. 

 

4.3 Fazit 

Unter Berücksichtigung der Limitation der vorliegenden Studie können folgende 

Schlussfolgerungen gezogen werden: 

1. Das Abutmentmaterial und die adhäsive Verbindung hatten keinen nachweis-

baren Einfluss auf die Weichgewebsanatomie oder den Rückgang des zervika-

len Implantatknochens, mit Ausnahme eines verlängerten Saumepithels bei 

einteiligen Titanabutments im Vergleich zu zweiteiligen Zirkoniumdioxidabut-

ments. 

2. Im Oberkiefer zeigte sich ein dickeres Weichgewebe bei allen gemessenen 

Weichgewebefaktoren. 

3. Die Knochen-Implantat-Kontaktfläche wurde von dem Abutmentmaterial nicht 

signifikant beeinflusst.  
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5. Zusammenfassung 

Abutments haben maßgeblich Einfluss auf den zervikalen Implantatknochen und das 

periimplantäre Weichgewebe. Die Wahl des Materials kann zudem das ästhetische 

Ergebnis einer Implantatversorgung signifikant beeinflussen. In der Literatur finden 

sich wenige Daten über Vergleiche von zweiteiligen Zirkoniumdioxid- und Lithiumdisi-

likatabutments mit Titanabutments. Auch der Einfluss der Klebeverbindung zweiteiliger 

Abutments ist bisher wenig erforscht.  

Ziel dieser Studie war es daher, den Einfluss unterschiedlicher Abutmentmaterialien 

und der adhäsiven Verbindung von zweiteiligen Abutments auf das periimplantäre Ge-

webe anhand von osseointegrierten Implantaten (Camlog Biotechnologies, Basel, 

Schweiz) an vier Minischweinen zu untersuchen. Dazu wurden den Versuchstieren 

zunächst alle Prämolaren sowie die ersten Molaren in allen vier Quadranten entfernt. 

Nach einer Ausheilungszeit von drei Monaten wurden jedem Tier vier Implantate pro 

Quadrant inseriert. Drei Monate später wurde der Implantat-Stabilitäts-Quotient (ISQ) 

mittels Resonanzfrequenzanalyse (RFA) gemessen und die Implantate mit jeweils vier 

unterschiedlichen Abutments pro Quadrant versehen. Getestete Abutments waren: 

- Zirkoniumdioxid auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Lithiumdisilikat auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Titan auf Titanklebebasis (zweiteilig) 

- Titan (einteilig) 

 

Nach Eingliederung der Abutments bekamen die Versuchstiere alle zwei Wochen un-

ter Sedierung eine professionelle Zahn- und Implantatreinigung. Weiterhin wurden fort-

laufend Fluoreszenzfarbstoffe (Xylenol-Orange, Calcein-Grün und Tetrazyklin-Hydro-

chlorid) injiziert. Sechs Monate später wurden die Versuchstiere getötet und die ent-

nommenen Präparate histomorphometrisch im Lichtmikroskop hinsichtlich KIK (Kno-

chen-Implantat-Kontakt), S (Sulkustiefe), SE (Saumepithel), BG (Bindegewebe), BB 

(Biologische Breite) und EZKIKIS (erster zervikaler Knochen-Implantat-Kontakt–Im-

plantatschulter) vermessen sowie visuell im Fluoreszenzmikroskop untersucht. 

 

50 Implantate (78 %) waren osseointegriert und konnten ausgewertet werden. KIK be-

trug durchschnittlich 61±23 % und ISQ 77±4. Die verschiedenen Abutmentmaterialien 

und die adhäsive Verbindung hatten keinen signifikanten Einfluss auf das periimplan-

täre Weichgewebe (P>0,05), mit Ausnahme des Saumepithels an zweiteiligen 
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Zirkoniumdioxid- und einteiligen Titanabutments. Im Oberkiefer zeigten sich signifikant 

mehr Weichgewebe und weniger Knochenverlust als im Unterkiefer (P≤0,02). Bei der 

visuellen Auswertung der Bilder der Fluoreszenzmikroskopie konnten keine Unter-

schiede zwischen den Abutments festgestellt werden.  

Zusammenfassend konnte in dieser Studie gezeigt werden, dass, im Hinblick auf die 

Weichgewebeeigenschaften und den zervikalen Knochen, alle getesteten Abutment-

materialien und Abutmenttypen für eine prothetische Versorgung von Zahnimplantaten 

geeignet scheinen.  
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6. Summary 

Abutments have a decisive influence on the cervical implant bone and soft tissue. The 

choice of the material of the abutment may affect the esthetic success of implant res-

torations significantly. Literature contains little data of zirconium dioxide and lithium 

disilicate two-piece abutments compared to abutments made of titanium. Also the in-

fluence of the adhesive joint of two-piece abutments is scarcely researched.  

The aim of this study was to evaluate the influence of four different abutment materials 

and the adhesive joint of two-piece abutments on the cervical implant bone and soft 

tissue based on the evaluation of osseointegrated implants (Camlog Biotech-nologies, 

Basel, Switzerland) in four minipigs. Therefore, all the premolars and first molars of all 

animals in all four quadrants were removed. After a healing time of three months each 

animal received four implants per quadrant. Three months later the implant stability 

quotient (ISQ) was measured and the implants were provided with four different abut-

ments in each quadrant as follows: 

- Zirconium dioxide two-piece abutments 

- Lithium disilicate two-piece abutments 

- Titanium two-piece abutments 

- Titanium one-piece abutments 

 

After placing the abutments all animals were given a professional tooth and implant 

cleaning under sedation as well as a continuous sequence of fluorescent dyes (Oxy-

tetrazyklin, Xylenol-orange and Calcein-blue) every two weeks. Six month later the 

animals were sacrificed and the retrieved specimens were measured histomorphomet-

rically under a light microscope for S (sulcus length), SE (junctional epithelium), BG 

(connective tissue), BB (biological width=SE+BG) and EZKIKIS (first cervical bone-

implant contact–implant shoulder distance) as well as visually inspected under a fluo-

rescence microscope. 

50 implants (78 %) were osseointegrated and evaluable. KIK was in average 61±23 % 

and the implant stability quotient (ISQ) was 77±4. The different abutment materials and 

the adhesive joint had no significant effect on the periimplant soft tissue (P>0.05), with 

the exception of two-piece zirconium dioxide and one-piece titanium abutments when 

measuring SE. The upper jaw provided significantly more soft tissue and less bone 
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loss compared to the lower jaw (P≤0.02). No differences were found by the visual in-

spection of the fluorescent microscope images.  

The conclusions of this study are that with regard to soft tissue properties and the 

cervical bone all tested abutment materials and types seem appropriate for prosthetic 

restorations of dental implants. 
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