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1. Einleitunqg

Die Implantologie hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten zu einem wichtigen Feld in der
Zahnheilkunde entwickelt. Dabei wurden Behandlungsmethoden, Materialien und Form der
Implantate standig verdndert und weiter untersucht. Die Popularitdt wuchs im klinischen
Alltag deutlich an. Heute besitzt die Implantologie eine hohe Akzeptanz und Nachfrage bei
Patienten hinsichtlich des Ersatzes einzelner Zédhne oder zum Ermdglichen eines festsitzenden
Zahnersatzes bei zahnlosem Kiefer (Mupparapu und Singer 2004). Dieser Fachbereich hat sich
von der erfolgreichen Implantation mit der grundlegenden Osseointegration des Implantates
in den Kieferknochen bis hin zu hochasthetischen Lésungen eines festsitzenden Zahnersatzes
entwickelt (Hammerle et al. 2004). Die natlirliche Kaufunktion wird wiederhergestellt und die
Kontur sowie der Gingivaverlauf werden einem natlrlichen Zahn nachempfunden
(Klokkevold und Newman 2000; Jivraj und Chee 2006).

Heute werden enossale Implantate mit zahnwurzel&hnlicher, zylindrischer Form verwendet.
Sie haben sich im Laufe der Jahre gegen die subperiostalen, submukdsen und transossalen
Implantatsysteme durchgesetzt. Seit den Untersuchungen von Branemark im Jahre 1977 zur
Osseointegration von Titanimplantaten in den Knochen wird dieses Material groRtenteils zur

Implantation in der Zahnmedizin verwendet (Binon 2000).

Die Oberflache der Titanimplantate wurde in Hinblick auf die Oberflachenbenetzbarkeit und
die folgende Osseointegration untersucht und verdndert. Es entstanden unterschiedliche
Techniken zur Oberflachenbearbeitung wie das Maschinieren, die Beschichtung oder das
Aufrauen von Implantaten. Die Beschichtung der Implantate kann zum Beispiel aus titan-
plasma-flamespray (TPS), Hydroxylapatit oder strukturierten Oxiden bestehen. Die
Oberflachenrauigkeit wird durch Sduredtzung, Sandstrahlung oder eine Kombination dieser
beiden Techniken erreicht (Brunski et al. 2000).

Eine Weiterentwicklung des Implantatdesigns sollte einen positiven Effekt auf einen besseren

Implantat-Knochen-Kontakt haben und damit die Einheilung verbessern.



Die erfolgreiche Einheilung eines Implantates hangt zundchst von der Primérstabilitét ab, die
fir die folgende Sekundarstabilitit und die Osseointegration entscheidend ist. Die
Primarstabilitit entsteht durch die Ubereinstimmung des operativ hergestellten
Implantatbettes im Knochen und das darin inserierte Implantat. Sie ist abhangig vom
makroskopischen Design des Implantates, der Knochendichte und der operativen
Vorgehensweise (Sennerby und Meredith 2008; Rodrigo et al. 2010).

Die Sekundérstabilitdt ist definiert als der schrittweise Umbau und Zuwachs von
Knochengewebe zwischen Implantat und Knochen und ist schlieRlich mit dem vollstandigen
Implantat-Knochen-Kontakt ~ abgeschlossen, wenn der Raum  zwischen den
Implantatwindungen mit Knochengewebe gefullt und das Implantat osseointegriert ist
(Rodrigo et al. 2010).

Die Osseointegration eines Implantates bendtigt eine belastungsfreie Einheilungsphase von
drei bis sechs Monaten. Kommt es innerhalb dieser Phase zur Belastung des Implantates, kann
eine fibro-ossére Einheilung die Folge sein. Dabei wird das Implantat von narbigem
Ersatzgewebe umschlossen und eine solide Einheilung in den Knochen bleibt aus (Albrektsson
et al. 1981). Die Stabilitat und Osseointegration des Implantates in den Knochen stellt den

klinischen Behandlungserfolg nach Implantation dar (Sennerby und Meredith 2008).

Dieser Behandlungserfolg setzt unter anderem ein ausreichendes Knochenangebot und eine
gute Knochengualitdt voraus. In der préoperativen Behandlungsphase sollte daher zunéchst
die entsprechende Diagnostik durchgefiihrt werden. Die Rontgendiagnostik ist eines der
entscheidenden Werkzeuge zur Beurteilung des vorhandenen Knochenangebotes und der
umliegenden, angrenzenden Strukturen wie des Canalis mandibulae und des Sinus maxillaris

(Mupparapu und Singer 2004).

In der Basisuntersuchung wird dabei zundchst ein Orthopantomogramm (OPG) als
Ubersichtsaufnahme erstellt. Befundbezogene Aufnahmen kénnen zum Beispiel in Form einer
dreidimensionalen Aufnahme (DVT oder CT) folgen (Nitsche et al. 2012). Im weiteren
Verlauf der Behandlung wird ein postoperatives Réntgenbild zur Uberpriifung der
Implantatposition erstellt sowie in regelmaRigen Verlaufskontrollen das Knochenniveau um

das Implantat verglichen (DelBalso et al. 1994).



Mit der steigenden Anzahl der inserierten Implantate und dem héheren Anspruch an die
Implantatversorgungen haben sich in den letzten Jahrzehnten auch die Erwartungen

Diagnostik und Nachsorge intensiviert.

In den letzten Jahren hat sich die digitale Volumentomographie (DVT) als zahndrztliches

dreidimensionales Rdntgenverfahren etabliert (Scarfe 2006).

Es zeichnet sich durch eine hochauflésende Darstellung von Hartgeweben, eine isometrische
Auflésung und ein dreidimensionales Nutzstrahlenfeld aus (Schulze et al. 2009). Verglichen
mit der Computertomographie (CT) kann bei einer DVT-Aufnahme das Aufnahmevolumen
an die diagnostischen Anforderungen angepasst werden. Dies fuihrt zu einer verringerten
Aufnahmezeit und einer reduzierten Strahlenbelastung (Mohan et al. 2011; Howerton und
Mora 2008). Des Weiteren kann ein DVT-Gerdt in einer zahndrztlichen Praxis mit einer
entsprechenden Rontgenfachkunde direkt durch einen Zahnarzt betrieben werden (Patel 2009;
Nitsche et al. 2012).

1.1 Enossale Implantate

Die ersten dentalen Implantate wurden in den 1940er Jahren von Adams entwickelt. Die

zunéchst enossalen Implantate wurden spéter durch Dahl in Schweden zu subperiostal
gelagerten Implantaten verandert. In den 1950er Jahren veranderte sich die Positionierung der

Implantate hin zum gréBten Knochenangebot im Kiefer.

Dr. Linkow entwickelte Mitte der 1960er Jahre das Blattimplantat fir Ober- und Unterkiefer.
1977 wurde durch Branemark ein bedeutender Grundstein fiir die heutige Implantologie
gelegt. Er entdeckte, dass zwischen Knochen und Implantat nach einer bestimmten Zeitspanne
eine feste Verbindung entsteht und dass das Implantat in den Knochen einheilt (Abraham
2014). Branemarks Titanimplantat mit einem Doppelgewinde in zylindrischer Form hat sich
heute durchgesetzt. Unter den Herstellern variieren gegenwartig Formunterschiede und
Oberflachenveranderungen, die der verbesserten Osseointegration dienen sollen (Binon 2000).
Der Einsatz von Implantaten zum Ersetzen einzelner Z&hne oder zur Befestigung von
herausnehmbarem Zahnersatz auf dem zahnlosen Kiefer ist heute fester Bestandteil der
taglichen Praxis. Die Voraussetzung zur erfolgreichen Behandlung ist ein ausreichendes

Knochenangebot sowie eine entsprechende Knochenqualitdt, um die Einheilung -die



Osseointegration- des Implantates in den Knochen zu sichern (Sennerby und Meredith 2008;
Hiasa et al. 2011).

Nach Insertion des Implantates ist die Primarstabilitat entscheidend fiir die weitere Einheilung
des Implantates. Das Implantat und das im Knochen praparierte Implantatbett zeigen dabei
mdglichst geringe Divergenz, so dass das Implantat sicher im Knochen verankert und damit
das Risiko von Mikrobewegungen gering ist (Rodrigo et al. 2010). Die priméare Stabilitat ist
dabei von dem Knochen, der operativen Technik und der verwendeten Implantatform
abhangig (Sennerby und Meredith 2008). Um die Einheilung des Implantates zu erreichen,
wird dieses nach Insertion flr eine Einheilungsphase von drei bis sechs Monaten
belastungsfrei im Kiefer belassen. In dieser Phase kann die Knochenapposition an der

Implantatoberflache storungsfrei ablaufen (Albrektsson et al. 1981).
Heute unterscheidet man zwischen verschiedenen Zeitpunkten zur Implantation:

Die Sofortimplantation nach vorheriger Extraktion des Zahnes, die friihe Implantation mit
Weichgewebsheilung (4-8 Wochen post extractionem), die friihe Implantation mit partieller
Knochenheilung (3-4 Monate post extractionem) und die spéte Implantation (mehr als 4
Monate post extrationem). Durch die sofortige oder friihe Implantation wird die
Behandlungszeit verkurzt, vor allem im &sthetischen Bereich kann eine Sofortimplantation mit
einer umgehenden Belastung des Implantates kombiniert werden (Hdmmerle et al. 2004). Die
unbelastete Einheilung nach Sofortimplantation variiert dabei stark zwischen sieben Tagen
und zwei Monaten (Schliephake et al. 2012). Eine Sofortimplantation sollte nur dann
durchgefuhrt werden, wenn nach Extraktion eine Primérstabilitat des Implantates durch die
Form des verbleibenden Alveolarkammes sichergestellt ist. Bei einer Defektdimension um das
Implantat von 2 mm oder weniger kann von einer spontanen Einheilung mit Osseointegration
des Implantates ausgegangen werden. Ist der Defekt in der Alveole groRer als 2 mm, sollte
eine zusétzliche Augmentation stattfinden, sowohl um die Primérstabilitat zu sichern als auch
das Volumen des umgebenden Knochens zu erhalten (Hammerle et al. 2004). Die Vorteile
einer spaten Implantation liegen in der ausgeheilten Alveole mit den dartiber liegenden

Weichgeweben, so dass eine Lappenpraparation vorgenommen werden kann.

Nachteile sind die langere Behandlungszeit sowie der eventuelle Rickgang von

Knochenvolumen im Implantationsgebiet (Hammerle et al. 2004).



Man unterscheidet auferdem zwischen sofort belasteten und spat belasteten
Implantaten. Da die Osseointegration eines Implantates malRgebend von der ungestérten
Einheilungsphase abhéngt, kann eine friihe Belastung zu einer geringeren Einheilung oder zum
Misserfolg der Implantation fiihren. Bei Planung einer direkten Belastung des Implantates
nach Insertion sollte eine besonders hohe Primdrstabilitét gegeben sein sowie eine regelméRig
Okklusionskontrolle stattfinden, um eine Uberlastung zu vermeiden (Parithimarkalaignan und
Padmanabhan 2013).

Es gibt Implantate in sehr verschiedenen Langen und Durchmessern, angepasst an die
verschiedenen Behandlungsanspriiche. Auf dem Markt gibt es heute mehrere tausend
Implantatsysteme, die sich in der Form der Implantate, die zumeist zylinderférmig oder
konisch geformt sind, unterscheiden (Jokstad et al. 2003). Die Implantatsysteme unterteilen
sich in Systeme mit einteiligen oder mehrteiligen Implantaten (Binon 2000). Die einteiligen
Implantate ragen mit einem Implantataufbau nach Insertion direkt durch die Schleimhaut in
die Mundhéhle. Mehrteilige Systeme haben den Vorteil, dass das Implantat nach Insertion mit
einer Abdeckschraube verschlossen wird und unter der Schleimhaut belastungsfrei einheilen
kann. Nach der Einheilung erfolgt dann die Versorgung des Implantates mit einem Abutment.
Bei gleicher Einheilungsphase konnte kein signifikanter Unterschied in der Uberlebensrate der
beiden Implantatsysteme festgestellt werden (Jokstad et al. 2003; Buser et al. 1991). Mit den
ein- oder mehrteiligen Implantatsystemen unterscheiden sich auch die Einheilungsformen der
Implantate. Bei einem einteiligen System erfolgt die Einheilung offen bzw. transgingival und
bei einem zweizeitigen Operationsverfahren mit einem mehrteiligen System erfolgt die

Einheilung geschlossen.

In Hinblick auf eine bessere Oberflachenbenetzbarkeit und die damit folgende beglnstigte
Implantateinheilung werden die Implantatoberflachen mit unterschiedlichen Techniken
modifiziert. Dabei werden die Maschinierung, Beschichtung und das Aufrauen der Oberflache
differenziert. Das Aufrauen findet durch S&uredtzung oder Sandstrahlung bzw. durch eine
Kombination dieser MaRnahmen statt. Die Beschichtung der erwerblichen Implantate ist sehr
vielseitig. Es handelt sich dabei hauptsdchlich um die Beschichtung mit titan-plasma-

flamespray (TPS), Hydroxylapatit (HA) und mit strukturierten Oxiden.

Implantate mit sandgestrahlter und sduregedtzter Oberflaiche mit zusétzlicher

Fluoridbeschichtung zeigen eine geringere Zytotoxizitdt und somit eine bessere



Biokompatibilitdt gegenlber anderen Modifikationen. In vivo wurde eine verbesserte
periimplantdre Knochenformation in einer frihen Phase der Osseointegration festgestellt
(Schliephake et al. 2012).

1.2 Implantologische Behandlungsplanung und Diagnostik

Der Einsatz von Implantaten ist bei Fehlen eines Zahnes oder mehrerer Z&hne indiziert. Die

Behandlungsplanung setzt fundierte Kenntnisse tber das Implantatlager voraus. Die klinische
Untersuchung und Aufnahme der Anamnese kann eine dreidimensionale Bildgebung
indizieren, wenn eine deutliche anatomische Abweichung von der Norm vorliegt. Andererseits
kann sich in Folge einer zweidimensionalen Ubersichtsaufnahme die Indikation zur
dreidimensionalen Bildgebung stellen, wenn pathologische Veranderungen sichtbar sind,
deren Ausdehnung oder Lokalisation in der zweidimensionalen Bildgebung nicht eindeutig
erfassbar sind. Des Weiteren ist eine dreidimensionale Aufnahme angezeigt, wenn
anatomische Nachbarstrukturen nicht beurteilbar sind oder morphologische Besonderheiten
aufweisen (Nitsche et al. 2012).

Die Basisuntersuchung sieht zunéchst die palpatorische Untersuchung des Alveolarkammes
und eine Ubersichtsaufnahme in Form eines Orthopantomogrammes (OPG) vor (Ibrahim et
al. 2013). Der VergroRerungsfaktor der OPG-Aufnahme kann durch eine genormte
Metallkugel in der Aufnahme berechnet werden. Die korrekte Positionierung des Patienten im
Rontgengerat ergibt reproduzierbar genaue Ergebnisse (Vazquez et al. 2008). In der OPG-
Aufnahme kann die vertikale Knochenhdhe und die Ndhe zu angrenzenden Strukturen wie
dem Canalis mandibulae im Unterkiefer und dem Sinus maxillaris im Oberkiefer beurteilt
werden. Uber die Knochendichte und -qualitat kann in diesem réntgenologischen Verfahren

nur begrenzt eine Aussage getroffen werden.

Anhand der genormten Metallkugel kdnnen der maximale Durchmesser und die maximale
Lange des geplanten Implantates bestimmt werden (Ibrahim et al. 2013). Der Abstand zu
einem Nachbarzahn oder einem benachbarten Implantat sollte 1-1,5 mm betragen. Die Distanz
zu angrenzenden Strukturen sollte min. 1-2 mm betragen, um das Risiko einer Verletzung zu

minimieren (DelBalso et al. 1994).
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Ist die eindeutige Identifikation des Nervenverlaufs im Unterkiefer und damit die Planung der
Implantatldnge nicht mdglich, sollte eine weiterfihrende Bildgebung eingesetzt werden.
Hierzu kdnnen die dreidimensionalen Verfahren digitale Volumentomographie (DVT) oder
die Computertomographie (CT) eingesetzt werden. Beide bieten eine hochauflésende
Darstellung von Hartgeweben und kénnen die anatomischen Strukturen uberlagerungsfrei in

allen drei Raumebenen darstellen (Schulze et al. 2009).

CT und DVT unterscheiden sich hauptsachlich durch unterschiedliche Nutzstrahlenfelder und
den Aufnahmemodus. Bei der CT wird der Patient durch ein Strahlenfeld transportiert und in
einzelnen Schichten aufgenommen, die spater zu einem dreidimensionalen Bild errechnet
werden. Die DVT-Technik arbeitet hingegen mit einem kegelfdrmigen Strahl, der sich mit
einem gegenuberliegenden Detektor um den Patienten bewegt und eine vollstdndige Rotation
zur Bildaufnahme benétigt (Howerton und Mora 2008). Fir eine DVT-Aufnahme kann zur
untersuchten Region ein passendes Aufnahmevolumen ausgewahlt werden, so dass nur die
diagnostisch relevante Region aufgenommen wird (Harris et al. 2012). Daraus resultieren im
Vergleich zur CT-Technik eine kirzere Aufnahmezeit und eine verringerte Strahlenbelastung
(Mohan et al. 2011). Die dreidimensionalen Bildgebungsverfahren bieten die Mdglichkeit
einer  computernavigierten ~ Behandlungsplanung  und  Implantatinsertion.  Die
Implantatposition kann anhand einer Software geplant und virtuell der Durchmesser und die
Lange des Implantates bestimmt werden (Neugebauer et al. 2006). Mit Hilfe der CAD/CAM-
Technologie konnen dariiber hinaus Bohrschablonen, Langzeitprovisorien und definitiver

Zahnersatz hergestellt werden (Harris et al. 2012).
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1.3 Zahnarztliche Rontgentechniken

1.3.1 Zweidimensionale Réntgenverfahren

1.3.1.1 Konventionelle Zahnfilmaufnahmen

Die konventionelle intraorale Radiologie basiert auf einen Film-Folien-System. Hierbei
konnen ein bis drei benachbarte Z&hne gemeinsam aufgenommen werden. Diese Technik stellt
in zwei Dimensionen sowohl die mesio-distale wie auch die okklusal-apikale Distanz eines
Zahnes dar (Garg und Vicari 1995). Durch die Rontgenstrahlung werden die unterschiedlich
dichten Strukturen der Zahne und des Knochens durchdrungen und die Folie des
Rontgenbildes unterschiedlich stark belichtet. In den stérker belichteten Bereichen wird die
Silberkdrnung aus der Emulsion, die die Folie des Filmes beschichtet, reduziert. Im Prozess
der Bildentwicklung wird diese Kérnung herausgewaschen und auf der Folie entsteht ein
sichtbares Bild der Zahne und der Knochenstruktur (Van der Stelt 2008). Diese
Rontgentechnik zeigt eine reproduzierend hochauflésende Bildqualitdt bei geringer
Strahlenbelastung. Die einzelnen Zahnstrukturen und das umliegende Knochengewebe
kdénnen gut beurteilt werden (Corpas et al. 2011). Pathologische Verdnderungen in der
periapikalen Region oder Karieslasionen kdnnen zuverl&ssig detektiert werden (Raghav et al.
2010; Valizadeh et al. 2012). Intraorale Zahnfilme konnen zur Verlaufskontrolle des
marginalen Knochens um ein Implantat genutzt werden. Durch das Verwenden von
Filmhaltern kann ein Bild in derselben Position wiederholt werden und eine adéaquate
Ubersicht tiber den Knochenverlauf tiber einen langen Zeitraum bieten (Vandenberghe et al.
2008). Nachteilig sind die durch die zweidimensionale Technik bedingten Uberlagerungen
von anatomischen Strukturen. Durch sie kdnnen beispielsweise vertikale Knocheneinbriiche
oder interne Resorptionen des Zahnes schwer erkannt werden (Scarfe et al. 2009). Die Form
des Kieferknochens im Oberkiefer kann auf Grund der Woélbung zu geometrischen
Verzerrungen flhren, so dass die abgebildeten Strukturen nicht mehr adaquat proportioniert
auf dem Bild wiedergegeben werden (Vandenberghe et al. 2008; Corpas et al. 2011).
Anwendung finden die Zahnfilmaufnahmen in der Kariesdiagnostik, der endodontischen

Diagnostik und der Verlaufskontrolle nach abgeschlossener Obturation des Zahnes sowie in
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der Parodontologie zur Beurteilung von horizontalen und vertikalen Knochendefekten
(Vandenberghe et al. 2008; Haghanifar et al. 2014; Krzyzostaniak et al. 2014).

1.3.1.2 Digitale Zahnfilmaufnahmen

Die digitale Rontgentechnik wurde in den 1980er Jahren in der Zahnmedizin eingefihrt (Van
der Stelt 2005). Die konventionellen Zahnfilme werden heute noch verwendet und wurden

nicht durch die digitalen Systeme génzlich verbannt.

Zwischen den beiden Systemen unterscheidet sich lediglich die Speicherart des Bildes. Die
Rontgenquelle als Tubus bleibt erhalten. Die Dimensionen des Filmes bleiben gleich und
ebenso die VVor- und Nachteile dieser zweidimensionalen Aufnahmetechnik gelten in gleicher
Weise fir die digitale Zahnfilmaufnahme. Weitere Vorteile gegeniiber dem konventionellen
Zahnfilm liegen in der geringeren Strahlendosis, die zur Aufnahme bendtigt wird und in der
nachtraglichen  Bearbeitungsmoglichkeit des digitalen Rontgenbildes durch eine
Computersoftware (Van der Stelt 2005). Das Rontgenbild kann bei der Bearbeitung vergréiert
werden und der Kontrast sowie die Grautdne kdnnen verandert werden. In der Software gibt
es verschiedene voreingestellte Bearbeitungsoptionen zur Wahl, die z. B. die Kariesdiagnostik
erleichtern sollen (Sitzmann und Benz 2000). Es unterscheiden sich zwei Speichermethoden
in der dentalen, digitalen Radiographie: Die direkte und die indirekte Radiographie. Bei der
direkten digitalen Zahnfilmaufnahme wird anhand eines Halbleitersensors (CCD-Sensor,
charged-coupled device) das Bild aufgenommen und direkt tber eine Kabelverbindung auf

einen Computer tbertragen (Sitzmann und Benz 2000).

Die Rontgenstrahlung trifft auf den Sensor und durch einen Szintillator wird die Energie der
Rontgenstrahlung in  sichtbares Licht umgewandelt. Im Anschluss koénnen die
unterschiedlichen Lichtintensitéten als elektrische Signale auf den Computer (bertragen und
in Form eines Rontgenbildes dargestellt werden. Der Sensor kann auch mit der CMOS-
Technologie (complementary metal-oxide-semiconductor) versehen sein. Diese Technologie
unterscheidet sich darin, dass der Sensor selbst die Transformation der Strahlenenergie in

sichtbares Licht ibernimmt. Damit ist er in der Herstellung kostengunstiger.
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Die indirekten digitalen Zahnfilmaufnahmen werden mit Hilfe einer Speicherfolie
aufgenommen. Diese sogenannten PSP-Folien (photo-stimulable phosphor) sind mit
Phosphorkristallen beschichtet. Sie kdnnen die eintreffende Energie der Réntgenstrahlen fir
eine gewisse Zeitspanne speichern (Van der Stelt 2005). In einen speziellen Scanner wird die
Speicherfolie nach der Aufnahme durch einen Laserstrahl mit einer bestimmten Wellenldnge
abgetastet. Die gespeicherte Energie der Rontgenstrahlung wird in Form von Licht einer
anderen Wellenldnge freigesetzt. Ein Fotodetektor transformiert dieses Licht in elektrische
Signale und leitet sie an den Computer, auf dem mit Hilfe einer Software das Rontgenbild
dargestellt wird (Barbat und Messer 1998). Im Anschluss ist das vorherige Bild geléscht und
der Film kann wieder verwendet werden. Die direkte Aufnahmetechnik ist mit einem Kabel
an das Computersystem angeschlossen. Hierdurch wird das System unflexibel und weniger
tolerabel fiir den Patienten, da auch der Sensor starr ist und eine groRere Schichtstarke hat als
ein konventioneller Zahnfilm. Vorteilig ist dem gegentber das Speicherfoliensystem. Die

Male des Filmes &hneln denen eines konventionellen Films (Van der Stelt 2005).
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1.3.2 Dreidimensionale Rontgenverfahren

1.3.2.1 Digitale Volumentomographie (DVT)

Die digitale Volumentomographie (DVT) st eine moderne, rontgenologische
Aufnahmetechnik zur Herstellung von dreidimensionalen Bildern des Kopf- und
Halsbereiches. Sie wurde Ende der neunziger Jahre entwickelt (Patel 2009) und 2001 mit dem
ersten DVT-Gerdt New Tom QR DVT 9000 der Firma Quantitative Radiology S.r.I. (Verona,

Italien) eingeflhrt. Seither folgten weitere Gerate verschiedener Hersteller (Scarfe 2006).

Dieses Rontgenverfahren zeichnet sich durch eine hochauflésende Darstellung von
Hartgeweben, die Verwendung eines dreidimensionalen Nutzstrahlenbiindels und eine
isometrische Ortsauflosung aus (Schulze et al. 2009). Wahrend der Aufnahme sitzt, steht oder
liegt der Patient und die Strahlenguelle rotiert mit dem gegentberliegenden Detektor um den
Patienten (Mohan et al. 2011). Die Aufnahme wird durch eine vollstdndige Rotation des
Gerdtes um den Patienten generiert. Die Strahlenquelle in Form eines kegelférmigen
Rontgenstrahles liegt gegentiber einem Bilddetektor. Wéhrend der Rotation um den Patienten
entsteht eine groBe Anzahl von einzelnen Projektionsaufnahmen. Die Summe der erfassten
Projektionsaufnahmen sowie deren Rickprojektionen werden durch einen spezifischen
Algorithmus vom Computer zu einen dreidimensionalen Rohdatensatz errechnet (Scarfe 2006;
Harris et al. 2012). Im Anschluss an die Rekonstruktion der Projektionsaufnahmen wird das
dreidimensionale Bild in einem Software-Programm in der sagittalen, koronalen und

transversalen Schicht dargestellt (Scarfe 2006).

Im Vergleich mit der konventionellen Computertomographie (CT) wird bei der DVT durch
eine vollstandige Rotation des kegelférmigen Strahles direkt ein dreidimensionales VVolumen
der aufgenommenen Region auf dem Detektor erzeugt. Bei der CT-Aufnahme wird der Patient
schichtweise durch ein féacherférmiges Strahlenfeld transportiert und die entstandenen
zweidimensionalen Schichtaufnahmen werden zu einem dreidimensionalen Datensatz
errechnet (Howerton und Mora 2008). Es resultiert eine geringere Strahlenexpositionszeit fur
den Patienten in der DVT. Die Bestrahlungszeit betrdgt durchschnittlich ca. 18 Sekunden, ein
Siebtel der Zeit eines konventionellen CT-Gerdtes (Mohan et al. 2011).

Die aktuell erhaltlichen DVT-Gerdte unterscheiden sich in den technischen

Aufnahmeparametern, wie dem Aufnahmevolumen (field of view, FOV), der Software und der
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Detektortechnologie (Bildverstarker, flatpanel detector) (Howerton und Mora 2008).
Weiterhin kann die Patientenposition (stehend, liegend, sitzend) und die Ortsauflésung bei den
unterschiedlichen Geréaten variieren (Nitsche et al. 2012). Das Aufnahmevolumen kann dem
Untersuchungsfeld angepasst werden. Hauptsachlich wird zwischen kleinem, mittleren und
grofRem Aufnahmevolumen unterschieden. Die Grél3e des maximalen und minimalen FOV ist
bei den erhéltlichen DVT-Geréten nicht einheitlich. Teils kann die Grolke des FOV variabel
an das Untersuchungsfeld angeglichen werden. Bei einem Fokus auf die Kiefer und die
dentalen Strukturen wird ein kleineres oder mittleres Aufnahmevolumen gewahlt. Bei einer
diagnostischen Fragestellung, die den Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich betrifft ist ein
grolRes FOV vorzuziehen (Harris et al. 2012). Die GrolRenauswahl des FOV wirkt sich auf die
Bildgenauigkeit der DVT-Aufnahme aus. Kleinere und mittlere FOV liefern eine bessere
Detaildarstellung unterschiedlicher Strukturen als ein groBes Aufnahmevolumen. Der relative
Qualitatsverlust bei einem groflen Aufnahmevolumen steht einer héheren Neigung zu
Bewegungsartefakten bei kleineren Aufnahmevolumina gegentiber (Hassan et al. 2010). Die
Qualitat einer DVT-Aufnahme hangt zu einem groRen Teil von der Bildaufldsung ab (Hassan
et al. 2010). Charakteristisch fur DV T-Aufnahmen ist eine isometrische Ortauflosung in allen
drei Raumebenen (Schulze et al. 2009). Die kleinste Bildeinheit, ein VVoxel, ist dabei ein in
allen drei Raumebenen gleich groRes kubisches Element (Schulze et al. 2010). Die VoxelgroRe

variiert abhangig vom Gerat zwischen 0,4 mm und 0,125 mm (Patel et al. 2009a).

In der Detektortechnologie unterscheidet man zwischen Systemen mit Bildverstérkern (image
intensifier detector, 11D) oder Flachendetektoren (flatpanel detector, FPD) (Hassan et al.
2010). Die beiden Detektorarten sind der Rontgenstrahlung gegeniiber kaum sensitiv. Daher
brauchen beide Detektorsysteme einen vorgeschalteten Transformator, der die
Rontgenstrahlung in sichtbares Licht umwandelt. Das sichtbare Licht kann folgend die
Sensoren auf dem Detektorfeld aktivieren. In den erhéltlichen Geréten finden sich die
Kombination von einem Bildverstérker und einer CCD-Kamera (charged-couple-device) zur
Aufnahme der Bilder oder ein flatpanel detector und ein Szintillator zur Transformation der
Rontgenstrahlung in sichtbares Licht. Das erste System zeichnet sich durch eine einfache
Bauweise und Steuerung aus. Das pixelweise Auslesen des Sensors, eine geringe maximale
Bildrate und eine schlechte Ortsauflésung durch die Bildverstarkung sind die Nachteile des

I1D-Systems (Béhm 2007). Das System des flatpanel detector erzeugt durch einen Szintillator
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sichtbares Licht. Dabei bleibt eine Lichtstreuung aus. Es wird eine sehr gute Ortsauflosung
erzielt. Wahrend des Auslesevorganges kénnen weitere Daten aufgenommen und verarbeitet
werden, ohne dass es zu einer Artefaktbildung durch Verzégerungen bei der Aufnahme kommt
(Krause 2013). Zudem wird eine groRere Flache des Detektors von bis zu 43 x 43 cm mdglich
(Lindner 2001; Bohm 2007). Nachteile dieses Systems sind die im Vergleich zum
Bildverstérkersystem notige hohere Strahlendosis und die kostenintensivere Herstellung
(Krause 2013). Generell sollte die dreidimensionale Aufnahmetechnik der Digitalen
Volumentomographie als eine ergédnzende Réntgentechnik in der Zahnmedizin angesehen
werden. Aus Grinden des Strahlenschutzes, des ALARA-Prinzips (as low as reasonably
achievable) sollte ein Patient der hoheren Rontgenstrahlung nur mit rechtfertigender

Indikation ausgesetzt werden (Harris et al. 2012).

Die Indikation zur DVT-Aufnahme stellt sich, wenn die Fragestellung, die eine Bildgebung
erfordert, nicht adaquat durch eine weniger strahlenbelastende, konventionelle
Roéntgenmethode beantwortet werden kann (European Commission of Energy 2012). In den
einzelnen Fachgebieten der Zahnmedizin ergeben sich unterschiedliche Indikationen, bei

denen eine DVT-Untersuchung erfolgen kann:

In der Zahnerhaltung kann die zusatzliche Untersuchung in gewissen Behandlungssituationen
durch eine dreidimensionale Bildgebung in den Gebieten der Endodontie und Parodontologie
sinnvoll sein. Fur die Kariesdiagnostik, besonders in Nachbarschaft zu metallbasiertem
Zahnersatz, ist die DVT-Technik nicht geeignet (Zhang et al. 2007). In der Endodontie kann
die dreidimensionale Wurzel- und Kanalanatomie in den zweidimensionalen
Aufnahmetechniken nur begrenzt dargestellt werden (Matherne et al. 2008; Stavropoulos und
Wenzel 2007; Patel 2009). Anatomische Anomalien, periapikale Pathologien sowie
Wurzelfrakturen und -resorptionen infolge eines dento-alveoléren Traumas kénnen nicht
tiberlagerungsfrei dargestellt werden. Die Detektion von periapikalen L&sionen kann in der
DVT-Aufnahme friiher und mit einer sichereren Lokalisation durchgefiihrt werden als in einer
konventionellen intraoralen Aufnahme (Estrela et al. 2008). Die Beurteilung von apikalen
Lasionen in enger Nahe zur Kieferhbhle oder zum Canalis mandibulae kdénnen in
zweidimensionalen Verfahren meist nicht exakt abgebildet werden. Bei einem chirurgischen,
periapikalen Eingriff stellt die dreidimensionale DVT-Aufnahme die Beziehung der

benachbarten anatomischen Strukturen und der pathologischen Léasion mit einer héheren
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Sensitivitdt dar als konventionelle Rontgenverfahren (Patel et al. 2009b; Low et al. 2008).
Durch  Traumata entstandene  Wurzelfrakturen sind in den  konventionellen
Bildgebungsverfahren in ihrer Ausdehnung, eventueller Luxation, Dislokation oder
Alveolarfortsatzfrakturen haufig schwer zu beurteilen (Cohenca et al. 2007). Bei
Wourzelresorptionen kann durch den asymptomatischen und langsamen Verlauf in
zweidimensionalen Rontgenverfahren erst spét eine eindeutige Diagnose getroffen werden.
Die DVT-Aufnahme kann in diesen Fallen ein hilfreiches diagnostisches Verfahren sein
(Scarfe et al. 2009) und die Entscheidung des operativen Zuganges und dessen Ausdehnung
beeinflussen. In der Parodontologie ist die Beurteilung von Knochenabbau durch die

zweidimensionalen Rontgenverfahren nur im interdentalen Bereich mesial und distal moglich.

Die Beurteilung des lingualen/palatinalen und bukkalen Knochens ist durch Uberlagerungen
nicht eindeutig moglich. Allgemein stellt die intraorale Zahnfilmaufnahme den diagnostischen
Goldstandard zur Bestimmung von Knochendefekten dar. Die Erfassung und Messung von
singuldren, vertikalen Knocheneinbriichen und Furkationsbefunden kann jedoch durch eine
dreidimensionale DVT-Aufnahme exakter erfolgen als durch zweidimensionale
Bildgebungsverfahren (Vandenberghe et al. 2007). In der zahnérztlichen Prothetik ist eine
Beurteilung von prothetischen Pfeilern in einer DVT-Aufnahme denkbar, wenn die klinische
Untersuchung und die zweidimensionale Bildgebung keine eindeutige Therapieplanung
zulassen. Fachubergreifend zur zahnérztlichen Chirurgie kann anhand einer DVT-Aufnahme
vorhandenes Knochenangebot beurteilt werden. Die Beurteilung der Knochenqualitat in
hounsfield units (HU) ist in DVT-Aufnahmen nicht moglich (Corpas et al. 2011). In den
Aufnahmen ist die Knochendichte nicht zuverlassig bestimmbar, da die Aufnahmeprotokolle
nicht einheitlich sind. Somit sind die Aufnahmeparameter, Patientenpositionierung und
Gerétewerte unter den Herstellern starken Schwankungen unterworfen. Die Knochendichte
kann daher nur im CT bestimmt werden (Hiasa et al. 2011; Nackaerts et al. 2011). Die
dreidimensionale Planung von Implantaten, Zahnersatz oder eine computernavigierte
Versorgung mit Implantaten ist mit einer DVT-Aufnahme mdglich (Neugebauer et al. 2006;
Braut et al. 2011; Inokoshi et al. 2012). Die dreidimensionalen Daten erlauben des Weiteren
eine Verknlipfung zu CAD/CAM-Systemen zur Herstellung von Bohrschablonen zur
Implantatinsertion, Langzeitprovisorien oder definitivem Zahnersatz (Schulze et al. 2009;

Harris et al. 2012). In der Kiefergelenks- und Funktionsdiagnostik besteht eine Indikation zur
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DVT-Aufnahme bei primér knoéchern bedingten Pathologien des Kiefergelenkes.
Veranderungen des Weichgewebeanteils des Kiefergelenkes, einschlieBlich des Diskus
articularis, kénnen in der DVT-Aufnahme nicht eindeutig beurteilt werden (Schulze et al.
2013). In der Implantologie ist vor jeder Implantation eine ausreichende Diagnostik
vorauszusetzen. Bietet eine zweidimensionale Rontgenaufnahme hierbei keine suffiziente
Beurteilung des vorhandenen Knochenangebotes, der Knochenstruktur und der angrenzenden
anatomischen Strukturen, sollte eine zusétzliche dreidimensionale Aufnahmemethode in
Betracht gezogen werden (van Assche et al. 2007; Nitsche et al. 2012). Die Bildqualitat
verschlechtert sich in der DVT-Technologie, wie auch in der CT-Technologie, wenn
metallische Korper in der aufzunehmenden Region vorhanden sind. Im rekonstruierten
Datensatz treten Bildartefakte um die metallischen Korper auf. Es wird zwischen vielen Arten
und Ursachen von Artefakten in DV T-Aufnahmen unterschieden. Besonderen Einfluss auf die
Bildqualitdt haben die von metallischen Kdérpern hervorgerufenen Aufhértungsartefakte.
Durch die Aufhértungen und Projektionslinien um ein Implantat, metallischen Zahnersatz oder
einen Wurzelstift verschlechtert sich die Bildqualitit der Aufnahme in diesem Bereich (Nabha
et al. 2014; Schulze et al. 2011). Im rekonstruierten Bild zeigt sich das Metall stark belichtet,
das angrenzende Gewebe ist zum Teil vom Metall Gberstrahlt und schlecht beurteilbar. Im
Aufnahmeprozess der DVT-Aufnahme durchdringen nur Rdéntgenstrahlen mit besonders
hoher Intensitat, d.h. mit besonders hoher Energie, die dichten Metallkérper. Der Sensor
speichert dabei fur den Bereich des Metallkdrpers eine sehr hohe Energiedichte. Im
Rekonstruktionsprozess wird die Bilderzeugung veréndert und es resultiert ein starker
Kontrast zwischen dem sehr hohen Dichte des Metalls und dem gemaRigt dichten Gewebe um
den Metallkorper. Durch den Rekonstruktionsalgorithmus und damit einhergehender
fehlerhafter Rickprojektionen entsteht in der spateren Aufnahme eine Verschlechterung der
Bildqualitat im Bereich des Metallkorpers. In direkter Nachbarschaft zum Implantat entsteht
ein Effekt, der féalschlicherweise als fehlender Knochen interpretiert werden kann. Hierbei
spricht man auch von einem missing data problem, ausgel6st durch den fehlerhaften
Rekonstruktionsprozess (Schulze et al. 2010; Schulze et al. 2011). Somit muss im Bereich von
metallischen Korpern in einer DVT-Aufnahme mit einer verschlechterten Bildqualitat
gerechnet werden. Eine genaue Beurteilbarkeit des benachbarten Gewebes kann eingeschrénkt
oder nicht moglich sein (Schulze et al. 2011). Allgemein stellt die DVT-Aufnahme eine sehr

detaillierte Bildgebung zur Implantatplanung dar. Verlaufskontrollen nach Implantation
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sollten aus bildgebenden und strahlenschutzbedingten Griinden weiterhin mit konventionellen
Rontgenverfahren durchgefiihrt werden (Corpas et al. 2011; Schulze et al. 2013; Scarfe 2006).

1.4 Strahlenbelastung

Im letzten Jahrzehnt hat die Anwendung von dreidimensionalen Bildgebungsverfahren im

Bereich der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie deutlich zugenommen. Sowohl CT-
Aufnahmen als auch DVT-Aufnahmen gehdéren haufig zur praoperativen Planung. Die digitale
Volumentomographie wird oft als strahlendrmere Rontgenmethode im Vergleich zur
Computertomographie  dargestellt. Bisher gibt es jedoch keine einheitlichen
Aufnahmeprotokolle fiir DVT-Aufnahmen sowie Dosisprotokolle zur Minimierung der
Strahlenbelastung bei gleichbleibender Bildgualitat, wie es sie bereits fur multislice-CT
(MSCT) gibt (Loubele et al. 2008; Hiasa et al. 2011; Nackaerts et al. 2011). Der CTDI
(computed tomography dose index) zeigt die Strahlenbelastung eines CT-Gerates an. Durch
ein genormtes CTDI-Phantom kann die Strahlung gemessen werden, die (iber eine Lange von
10 cm im Zentrum des Phantoms auftrifft. Dieser Index kann flr die DVT-Aufnahmen nicht
verwendet werden, da die Lange von 10cm die Streustrahlung des DVT-Strahles nicht erfassen
wirde und falsche Ergebnisse aus der Dosismessung resultieren wirden (Loubele et al. 2008).
In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben zur effektiven Dosis bei der DVT-
Aufnahme. In der Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Implantologie variiert die
effektive Strahlendosis zwischen 11-674 uSv fir eine DVT-Aufnahme (Nitsche et al. 2012).
Ludlow et al. differenzieren folgend zwischen den einzelnen field of view: 46-1073 pSv
(groRes FOV), 9-560 uSv (mittleres FOV) und 5-562 uSv (kleines FOV) (Ludlow et al. 2015).
Im Vergleich betrégt die effektive Strahlendosis einer CT-Aufnahme etwa 180-2100 uSv. In
Vergleichsstudien zur Strahlendosis von CT- und DVT-Gerdten waren die effektiven
Dosiswerte fiir die DVT-Geréte trotz grolRer Gerateunterschiede geringer als auch bei
low- multislice-CT-Gerédten und zeigten eine bessere Bildqualitdt (Loubele et al. 2009;
Hofmann et al. 2013). Eine Zahnfilmaufnahme gilt als gering strahlenbelastend mit einer
effektiven Dosis von 1-8,3 uSv (European Commission of Energy 2003, 2012; Nitsche et al.
2012).
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1.5 Fragestellung

Die dreidimensionale Rdntgentechnik der digitalen Volumentomographie (DVT) ist in den

letzten Jahrzehnten in der Zahnmedizin zu einem immer wichtigeren diagnostischen Verfahren
herangewachsen. Durch eine gute Ortsauflésung und eine iberlagerungsfreie Darstellung von
Hartgeweben sowie ein wahlbares Aufnahmevolumen ist eine Aufnahme ahnlich der Qualitat

einer CT-Aufnahme bei geringerer Strahlenbelastung maglich.

In dieser Untersuchung sollte anhand von digitalen und konventionellen Zahnfilmaufnahmen
sowie von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen die Darstellbarkeit von Implantaten mit
unterschiedlichen Defekten, iatrogen gesetzten Knochendefekten und verschiedenen
Fremdmaterialen evaluiert werden. Nachfolgend an eine vorrangegangene Studie (Jarnot
2011) evaluierten in dieser Studie zehn Probanden mit gleichem Wissens- und
Ausbildungstand zahndrztliche Rontgenaufnahmen unter dem Aspekt der Vergleichbarkeit
von zwei- und dreidimensionalen Verfahren. Die Studie bearbeitet die Hypothese, dass die
dreidimensionale digitale Volumentomographie exaktere und bessere Informationen tiber eine
Implantat-Knochensituation liefert als konventionelle und digitale zweidimensionale
Zahnfilmaufnahmen. Es wurde verglichen, ob Implantate und ihr umliegendes Gewebe sowie
Fremdmaterialien und Defekte im Knochengewebe und an den Implantatkérpern sowie deren

radumliche Zuordnung in den drei radiologischen Verfahren exakt beurteilt werden kénnen.
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2. Material und Methoden
2.1 VVersuchsdurchfiihrung

2.1.1 Uberblick uber die Versuchsdurchfiihrung

In der vorliegenden Untersuchung wurden drei zahnarztliche radiologische Verfahren auf ihre
Darstellbarkeit von Knochenstrukturen und enossalen Implantaten evaluiert. Die verwendeten
Préparate von Schweinekiefern sind mit zahndrztlichen Implantaten versehen. In den
Préparaten finden sich unterschiedliche Defekte an Knochen und Implantaten sowie
Fremdkorper unterschiedlicher Art und Dichte. Jedes Praparat wurde in den drei
radiologischen Verfahren aufgenommen und folgend durch zehn Untersucher beurteilt. Die
verwendeten Schweinekieferpraparate stammen aus einer friiheren Untersuchung durch Dr.
Lena Jarnot (Jarnot 2011). In der vorrangegangenen Untersuchung inserierte Frau Dr. Jarnot
in die urspriinglich vierzehn Schweinekieferpraparate jeweils ein enossales Implantat. Die
Préparate wurden mit unterschiedlichen Defekten versehen. Hierzu gehdren Knochendefekte
in Form von iatrogenen Alveolardefekten, Defekte an den Implantatkdrpern sowie die
Einlagerung von Fremdmaterialien in die Implantatbetten und in das umliegende
Knochengewebe. In der vorliegenden Studie wurden zundchst von den allen
Schweinekiefermodellen konventionelle Zahnfilme hergestellt und aus den vorhandenen
vierzehn Schweinekieferpraparaten zehn Préparate ausgewéhlt. Bei der Auswahl war das
Gleichgewicht zwischen offensichtlich erkennbaren und durchaus schwierig erkennbaren
Defekten und Fremdmaterialien entscheidend. In Tabelle 1, Seite 28 finden sich die

Zuordnung der einzelnen Praparate und die vorliegenden Defekte und Fremdmaterialen.

Nach Auswahl der zehn Préaparate erfolgten von diesen ebenfalls digitale Zahnfilmaufnahmen
und Aufnahmen mit der digitalen Volumentomographie. Im Anschluss wurden die
Aufnahmen in randomisierter Reihenfolge durch 10 Untersucher anhand von Prifbdgen

befundet und danach statistisch ausgewertet.
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2.1.2 Flussdiagramm der Versuchsdurchfiihrung

14 Schweinekieferpraparate mit enossalen Implanaten
und unterschiedlichen Arten von Defekten und Fremdkdrpern

Aufnahme von konventionellen Zahnfilmen

Auswabhl von 10 Préparaten anhand
der 14 Zahnfilmaufnahmen

digitale Zahnfilm- konventionelle Zahnfilm- DVT-Aufnahme
aufnahme aufnahme
Bildbearbeitung Bildbearbeitung
\4

Befundung der Bilddaten durch 10 Untersucher
anhand von Fragebdgen

Evaluation der Daten und statistische Auswertung
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2.2 Materialliste

Im Rahmen der Versuchsdurchfiihrung wurden folgende Materialien verwendet:

» Schweinekiefermodelle mit inserierten Implantaten (Jarnot 2011, Georg-August-

Universitat Géttingen, Deutschland)

= konventionelles Zahnfilmgerat Heliodent MD (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Deutschland)

= digitales Zahnfilmgerat Miniray ( SOREDEX, Helsinki, Finnland)

= Vista scan mini plus, Scan-Gerét flir die Speicherfolien des digitalen Zahnfilmgerates

(Durr Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutschland)

= Speicherfolie 2+ black, GroRe 2; 3 x 4 cm (Durr Dental, Bietigheim-Bissingen,
Deutschland)

= Digitale Volumentomographie PaX-Zenith 3D (Orangedental- VATECH Co, Ltd &

E-Woo, Hwaseong, Stidkorea)

» Rontgenfilm Kodak Insight IP 21; 30,5 x 40,5 mm (Carestream Health Inc, Rochester,
NY, USA)

= Periphery-Wax, Enta (Bergen op Zoom, Niederlande)

» Messlehre AA804R, 150 mm, 6“ Stainless (AESCULAP Dental, Tuttlingen,
Deutschland)

=  Computersoftware flr den digitalen Zahnfilm: Byzz (Orangedental, Biberach,
Deutschland)

= Computersoftware fur digitale VVolumentomographie: Ez3D 2009 (Orangedental,
Biberach, Deutschland)

= Befundungsbildschirm Dell P1913s, 19 Zoll (Dell GmbH, Frankfurt am Main,
Deutschland)
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2.3. Schweinekiefermodelle mit enossalen Implantaten

Die Schweinekiefermodelle liegen bereits aus einer friiheren Dissertationsarbeit von Frau

Dr. med. Lena Jarnot in der Abteilung Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie vor (Jarnot 2011). Als
Schweinekiefermodelle dienten halbe Unterkiefer von Schlachttieren (Harzer Fleisch
Vermarktung, Schlachthof Géttingen, GmbH). In diese wurden 14 Implantate des Systems
ITI-Bonefit der Firma Straumann AG (Basel, Schweiz) inseriert. Die Implantate gehdren zur
Produktreihe Standard Implantat, regular neck, SLA, Material Titan. Es wurden Implantate
der Langen 8 mm, 10 mm, 12 mm, 14 mm und 16 mm verwendet. Zudem hatten die Implantate
verschiedene Durchmesser (3,3 mm, 4,0 mm, 4,1 mm). Die Implantate der Durchmesser 4,0
mm stammen aus einer dlteren Implantatgeneration der Firma Straumann, die sich von den
Implantaten der neuen Generation (& 3,3 mm und 4,1 mm) derselben Firma nur in Hinblick
auf den Durchmesser unterscheiden. In Bezug auf das Material unterscheiden sie sich nicht
voneinander. Die Implantate wurden in der unbezahnten Eckzahnregion der Schweinekiefer
inseriert. Dazu fanden zunéchst eine Pilotbohrung und eine Erweiterungsbohrung statt, wie sie
vom System des ITI-Bonefit vorgegeben sind. Im Folgenden wurde das Gewinde im Knochen
manuell mit einem Gewindeschneider prépariert und anschlieend das vorgesehene Implantat

inseriert.
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2.4 Defekte an Implantaten, Alveolarknochen und Fremdkdrper

Sowohl die Implantate als auch der Alveolarknochen erhielten vor der Implantation iatrogene

Defekte und zusétzlich wurden Fremdmaterialen in die Implantatbetten eingeftigt.
Knochendefekte (8 Praparate):

Das Knochengewebe erhielt  Manipulationen  mit  Hilfe eines  konischen
Préparationsinstrumentes in 4 mm Ho6he und von 1 mm Tiefe. Es entstand ein keilférmiger
Defekt. Des Weiteren wurde ein walzenférmiges Instrument eingesetzt, um eine L&ngsrille
von 1 mm Tiefe und einer Lange von < 10 mm herzustellen. Als weitere Defektart fand eine
kunstliche Spaltung des koronalen Alveolarknochens statt (Bonesplitting). Der Defekt
,Uberdimension” war die vorgebohrte Kavitit fiir ein Implantat der Lange 12 mm.

Anschlielend wurde jedoch ein Implantat der L&nge 8 mm inseriert.

In einem weiteren Praparat (Defekt: Ersatz, lingual perforiert) wurde in die vorgebohrte
Kavitét ein Uberdimensioniertes Implantat inseriert, das durch seine zu groRen Ausmale die
linguale kndcherne Begrenzung perforierte. Im Anschluss entfernte man dieses Implantat und
ersetzte es durch ein Kleineres Implantat (Ldnge 8 mm, Durchmesser 3,3 mm) bei

verbleibender Perforation.
Implantatdefekte (6 Préparate):

Vor Insertion der Implantate in die Schweinekieferpraparate fand eine Prédparation
unterschiedlicher Langs- und Querrillen statt. Diese Defekte wurden mit einer diamantierten
Walze produziert. Der Durchmesser betrug dabei 1 mm und eine Tiefe von 0,5 mm (Die Walze
wurde bis zu ihrem gréRten Umfang versenkt, danach erfolgte eine Nachmessung anhand einer

Messlehre). Jeder Defekt hatte eine Lange von 8 mm.

Die Langsrillendefekte dehnen sich tber die gesamte Lange des Implantatgewindes aus und
enden im Bereich des Implantathalses. Die Querrillendefekte wurden an zwei verschiedenen
Positionen an den Implantaten platziert: zwischen den oberen beiden Windungen und
zwischen den unteren beiden Windungen. AulRerdem entfernte man entweder die oberen

beiden oder die unteren beiden Windungen am Implantatgewinde mit einer Lindemannfrése.
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Fremdmaterialien (11 Praparate):

Zusétzlich zu den bereits beschriebenen Defekten wurden einigen Préparaten Fremdkorper
zugeflgt. Dabei handelte es sich um Edelstahlkugeln mit zwei verschiedenen Durchmessern:
1 mm und 1,6 mm (Medizinische Werkstatten der Universitatsklinik, Gottingen, rostfreier
Stahl). Weiterhin wurde das Knochenersatzmaterial 3-TCP-Keramikpartikel der Kérnung
500-1000 pm mit einem L&ffel nach Hemmingway nach der Vorbohrung in den Knochen
eingebracht und danach das Implantat inseriert. Weitere Fremdkorper sind Guttaperchastifte,
die als 1 mm lange und mit einem Durchmesser von 0,3 mm in einigen Préparaten vorliegen.
In Tabelle 1, Seite 28 finden sich die Praparate mit den zugehdrigen Defekten und

Fremdmaterialien.
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Durchmesser (D) / Alveolardefekt
Praparat Lange (L) der Implantatdefekt Fremdkdorper (Art,
Nr. Implantate (mm) (Art, Lokalisation) (Anzahl, Art) Lokalisation)
2 D:3,3L:16 ---- 1x Stahlkugel A, mesial
@ 1mm
3 D:4,1L:10 B, obere Windung B-TCP, 1x Guttapercha
planiert 30er Point, Lange 1 mm
1x Stahlkugel
@ 1mm
4 D:4,0L: 16 ---- 1x Stahlkugel -—--
@ 1mm
5 D:4,1L:14 A, distal des Alveolar-
kammes
8 D:40L:14 C, zwischen den unteren ----
zwei Windungen
10 D:4,1L:10 1x Stahlkugel Bonesplitting
@ 1 mm,1x Stahlkugel
@ 1,6 mm
11 D:4,1L:10 ---- 1x Stahlkugel ----
@ 1,6 mm
12 D:4,1L:10 C, zwischen den oberen | R-TCP, 1x Guttapercha B, distal
zwei Windungen 30er Point, Lange 1 mm 0,5 mm tief
13 D:4,1L:8 2x Guttapercha 30er Uberdimension
Point, L&nge 1 mm
14 D:3,3L:8 A, vestibular des 1x Stahlkugel Ersatz, lingual
Alveolarkammes @ 1mm perforiert
1x Stahlkugel
@ 1,6 mm

Tabelle 1: Zuordnung der Implantatdefekte, Alveolardefekte und Fremdkorper zu den Préparaten

Legende:

Implantatdefekte:

A: Langsrille in Windungstiefe, B: 1-2 Windungen entfernt, C: Querrille 0,5 mm tief
Fremdkérper:

B-TCP-Keramik: Kérnung 500-1000 pm, portioniert mit 2 kleinen Lffeln nach Hemmingway
Stahlkugeln: Edelstahlkugeln mit den Durchmessern 1,0 mm und 1,6 mm
Guttapercha: 30er Points mit einem Durchmesser von 0,3 mm, Lange 1 mm
Alvoalardefekte:

A: 1 mm tiefe, keilférmige Bohrung in 4 mm Hohe

B: Langsrille von 1 mm Tiefe und £ 10 mm Lénge (Diamantwalze)

zusiitzliche Alveolardefekte:

Bonesplitting: kiinstliche Spaltung des Alveolarkammes bei Implantation

Uberdimension, L:12: vorgebohrte Kavitit im Verhiltnis zum Implantat zu groB, Kavitéitenléinge entspricht einer

Implantatlinge von 12 mm

Ersatz, lingual perforiert: Perforation bei Implantatinsertion eines im Verhéltnis zur Kavitét zu grofSen Implantats;

anschliefend Insertion eines kleineren Implantats bei bleibender Perforation lingual.
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2.5 Radiologische Verfahren

2.5.1 Zahnfilmaufnahmen

2.5.1.1 Konventionelle Zahnfilmaufnahmen

Bei der intraoralen Zahnfilmaufnahme wird eine prazise und malstabsgetreue

Rontgenaufnahme eines einzelnen Zahnes und seiner benachbarten Zahne hergestellt.

Der Rontgenfilm liegt oral des abzubildenden Zahnes, mdglichst parallel zur Zahnachse. Die
Rontgenquelle befindet sich extraoral. Der Rontgentubus muss méglichst nah und senkrecht
zur Achse des abzubildenden Zahnes positioniert werden. Idealerweise liegen Zahn und
Rontgenfilm parallel zueinander und der Zentralstrahl der Rontgenstrahlung trifft senkrecht
auf die Objekt- und Filmebene. In der vorliegenden Studie wurden die konventionellen
Zahnfilmaufnahmen mit dem Gerdt Heliodent MD (Sirona Dental Systems, Bensheim,
Deutschland) hergestellt.Es wurde der Zahnfilm Kodak Insight IP 21, 30,5 x 40,5 mm
(Carestream Health Inc, Rochester, NY, USA) benutzt. Die konventionellen
Zahnfilmaufnahmen wurden von jedem der zehn Schweinekieferpraparate in folgender Weise
durchgefihrt: Der Zahnfilm wurde mit der zu belichtenden Seite nach oben auf eine plane
Oberflache gelegt und das jeweilige Praparat auf dem Film gerade positioniert, so dass Film
und Praparat parallel im Strahlengang liegen. Der Tubus der Rontgenréhre wurde senkrecht
liber dem Préaparat ausgerichtet, so dass die Winkelangabe am Tubus 0 Grad betrug. Die
Aufnahme erfolgte somit in Rechtwinkeltechnik. Der Abstand zwischen Tubus und Préaparat
wurde fir jedes Praparat mit 2 cm ausgemessen (Abb. la-c). Folgende Aufnahmeparameter
wurden festgelegt: R6hrenspannung 60 kV, Réhrenstromstérke 7 mA, Aufnahmezeit 0,12 Sek.

Es erfolgte keine nachtrégliche Bildbearbeitung.
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Technische Daten

Réhrentyp SR 60/70/7
Réhrenspannung 60 kV
Rohrenstromstérke 7 mA
Aufnahmezeit 0,12 Sek.
Filterung 1,5mm AL
BrennfleckgroRe 0,7 mm

Tabelle 2: Technische Daten des Heliodent MD (Sirona Dental Systems, Bensheim, Deutschland)
Die fettgedruckten Aufnahmeeinstellungen entsprachen den Einstellungen in dieser Studie.

Abbildung 1: A und B: Versuchsaufbau zur Aufnahme eines konventionellen Zahnfilmes. Der Tubus ist
senkrecht (0°) und zentral iber dem Schweinekieferpréparat ausgerichtet. Das Priparat liegt zentral auf dem Film
und ist parallel zu den Seitenkanten des Filmes positioniert.
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C: Bildausschnitt aus Abb. 1A; Position des Praparates auf dem Zahnfilm und unter dem Tubus.
Der Pfeil zeigt auf den Alveolarkamm und die Position des Zahnimplantates.

2.5.1.2 Digitale Zahnfilmaufnahmen

Die Durchfiihrung einer digitalen Zahnfilmaufnahme unterscheidet sich durch die Speicherart
und die Entwicklung der Rontgenaufnahme von der konventionellen Zahnfilmaufnahme. Die
Aufnahmetechnik, bei der Objekt und Film parallel liegen und der Zentralstrahl senkrecht auf
diese Ebenen gerichtet ist, ist identisch. In der aktuellen Untersuchung wurden die digitalen
Zahnfilmaufnahmen anhand einer Speicherfolie (2- black, GroRe 2, 3 x 4 cm, Diirr Dental,
Bietigheim-Bissingen, Deutschland) durchgefiihrt, die nach der Aufnahme durch ein
passendes Scan-Gerat (Vista scan mini plus, Diirr Dental, Bietigheim-Bissingen, Deutschland)
ausgelesen wird. Das aufgenommene Rontgenbild wird daraufhin in einer zum Réntgensystem
passenden Software auf dem Computerbildschirm dargestellt. Die Software erlaubt es, durch
Bearbeitungen zum Beispiel von Kontrast und Helligkeit das Bild zu verdndern,
Bildausschnitte zu vergroBern oder mit einer Messfunktion Strecken zwischen anatomisch
bedeutenden Strukturen zu bestimmen. Die Aufnahmen wurden mit dem Gerat Miniray
(SOREDEX, Helsinki, Finnland) durchgefiihrt. Die technischen Daten des Gerétes finden sich
in Tab. 3.
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Technische Daten

Rohrentyp KL-21-SB
Rdéhrenspannung 60-70 kV (70 kV)
Réhrenstromstérke 7 mA
Aufnahmezeit 0,12 Sek.
Filterung 2 mm AL
Brennfleckgrolie 0,7 mm

Tabelle 3: Technische Daten des Miniray, SOREDEX, Helsinki, Finnland (in der Studie angewandte Parameter
sind fett gedruckt)

Die digitalen Zahnfilmaufnahmen wurden unter den gleichen Voraussetzungen wie die
konventionellen Aufnahmen hergestellt. Die jeweilige Schweinekieferprobe wurde auf der in
eine Schutzfolie eingeschweiliten Speicherfolie auf einer planen Oberflache positioniert. Der
Tubus der Rontgenréhre wurde mit 2 cm Abstand zur Probe ausgerichtet. Die rechteckige
Tubuséffnung wurde genau Uber dem Praparat und der Speicherfolie positioniert (Abb. 2 A-
C). Dann erfolgte die Aufnahme mit einer Réhrenspannung von 70 KV und einer Stromstérke

von 7 mA, bei einer Belichtungszeit von 0,12 Sek.
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Abbildung 2: A und B: Versuchsaufbaus zur Aufnahme eines digitalen Zahnfilmes. Das Schweinekieferpréiparat
liegt auf der Speicherfolie und senkrecht dariiber ist der rechteckige Tubus des digitalen Zahnfilmgerétes mit
einem Abstand von 2 cm ausgerichtet. Der Pfeil in Abb. 2 B zeigt auf das in den Alveolarknochen inserierte
dentale Implantat.

C: Darstellung derselben Position wie in Abb. 2 A. Dargestellt ist die Positionierung des
Schweinekieferpréiparates auf der Speicherfolie von lateral. Der Tubus des digitalen Rontgengerétes ist senkrecht
mit 2 cm Abstand {iber dem Priparat ausgerichtet. Der Pfeil zeigt auf den Alveolarkamm und die
Einbringrichtung des dentalen Implantates.
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2.5.2 Digitale Volumentomographie (DVT)

Die digitale Volumentomographie ist eine dreidimensionale Réntgenmethode fur den Kopf-

und Halsbereich.

In dieser Untersuchung wurde das DVT-Gerat PaX-Zenith 3D (Orangedental-VATECH Co,

Ltd & E-Woo, Hwaseong, Siidkorea) verwendet. Die Projektionsaufnahmen, die wéahrend der

Rotation um den Patientenkopf entstehen, werden von einem flatpanel detector mit CMOS-

Sensor (complementary metal oxide semiconductor) aufgenommen und dann zu einem

dreidimensionalen Datensatz umgerechnet. Die technischen Daten des Gerates finden sich in

Tabelle 4.

Technische Daten

Aufnahmeverfahren

cone beam computed tomography

Strahlerzeugung

Kegelstrahl, Mikroprozessorgesteuerter
Hochfrequenzgenerator mit konstantem Potential

Detektor CMOS flatpanel (APS)
Rotationsbereich 360°

Anzahl Projektionen pro Umlauf 3757600
Aufnahmevolumen (FOV) 50 x 50 — 240 x 190 mm (80 x 60 mm)
Patientenposition sitzend

Filterung 2,8 mm Al
Brennfleckgroiie 0,5x0,5mm
Aufnahmezeit 15-24 Sek.
Rekonstruktionsdauer 10-120 Sek.
Graustufen 14 Bit: 16384
Rontgenrdhre

Rohrentyp SXR-130-15-5, feste Anode
Rdéhrenspannung 50-120 kV (120 kV)
Réhrenstromstérke 4 -10 mA (6 mA)

Tabelle 4: Technische Daten des PaX-Zenith 3D, Orangedental-Vatech, Siidkorea (in der Studie angewandte

Parameter sind fett gedruckt)
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Zur Aufnahme der DVT-Datenséatze wurden die Schweinekieferpraparate auf der Kinnablage
des DVT-Gerétes zentral und mit der vestibuléren Seite des Schweinekiefers nach vorn
positioniert. Dabei wurde die darzustellende Region ,Mandibula zentral im Software-
Programm ausgewahlt. Die Position des Préparates wurde mit Hilfe des Laservisiers in der
Median-Sagittalebene eingestellt, so dass das Implantat zentral im Strahl des Laservisiers lag.
Durch Anpassung der Kinnablagenhohe wurde mit Hilfe eines weiteren Laservisiesr die
zentrale, vertikale Position des Implantats in der interessierten Region (region of interest)
festgelegt. Das Préparat war senkrecht zur Unterlage positioniert. Falls dies nicht méglich war,
wurde eine senkrechte Position unter Zuhilfenahme von Periphery-Wachs hergestellt.
Daraufhin wurde die Aufnahme durchgeftiihrt (Abb. 3A-C). Die Aufnahmeparameter finden
sich in Tabelle 5, der Versuchsaufbau ist in Abbildung 3 dargestellt.

Aufnahmeparameter

Aufnahmemodus dentaler DVT-Modus
Aufnahmebereich Mandibula zentral
GroRe des Aufnahmefeldes 80 x 60 mm

(FOV Modus)

Auflésung (VoxelgroRe) 0,12 mm
Aufnahmedauer (Abtastzeit) 24 Sek.
Rekonstruktionsmodus Metallartefaktreduktion (MAR)
Rekonstruktionszeit 42 Sek.

Tabelle 5: Aufnahmeparameter des DVT-Gerétes PaX-Zenith 3D, Orangedental-Vatech, Stidkorea. Das mittig
positionierte Praparat wurde im Aufnahmebereich ,,Mandibula zentral* aufgenommen, um eine mdglichst
eingegrenzte Aufnahmeregion fiir die Aufnahme zu erhalten. Das Aufnahmefeld entspricht dem zweitkleinsten
mdglichen Aufnahmefeld (80 x 60 mm) mit einer Auflésung von 0,12 mm.
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Abbildung 3: A und B: Versuchsaufbau DVT (PaX-Zenith 3D, Orangedental-Vatech, Siidkorea). Dargestellt ist
das Schweinekieferpréiparat auf der Kinnstiitze des DVT-Gerites. Es ist zentral positioniert, sowie mit Hilfe von
Periphery-Wachs senkrecht zur Unterlage ausgerichtet. Abb. A zeigt die senkrechte Positionierung durch das
Periphery-Wachs (Pfeil), Abb. B zeigt das Préparat von der vestibuldren Seite auf der Kinnablage.

C: Bildausschnitt aus Abb. 3A; VergroBerung zur verdeutlichten Darstellung der Position der
Schweinekieferpriparates auf der Kinnablage. Pfeil 1 zeigt auf den Alveolarkamm und die Position des
inserierten dentalen Implantates. Pfeil 2 bezeichnet die vestibuldre Fliche des Schweinekieferpriaparates. Pfeil 3
deutet auf das Periphery-Wachs.
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2.6 Randomisierte Evaluation durch zehn Untersucher

Die drei rontgenologischen Verfahren konventioneller Zahnfilm, digitaler Zahnfilm und
digitale Volumentomographie wurden anhand von jeweils zehn Aufnahmen in einer

randomisierten Reihenfolge verglichen.

Dabei wurde die Darstellbarkeit von Knochengewebe und enossalen Implantaten in diesen

drei Verfahren durch zehn Untersucher beurteilt.

2.6.1 Untersucher

Die Bilddaten wurden durch zehn Untersucher ausgewertet. Dabei handelte es sich um
Studenten des klinischen zahnmedizinischen Studienabschnittes. Die Vorkenntnisse dieser
Untersuchergruppe waren -auf die zweidimensionalen Réntgentechniken bezogen- fundiert,
mit der Befundung von dreidimensionalen DVT-Aufnahmen waren alle Untersucher bisher

nicht vertraut.

Vor der Datenevaluation besuchten die Untersucher einen sechsstindigen DVT-Kurs. In
einem theoretischen Teil von ca. 90 min. wurden die Grundlagen der Funktionsweise eines
DVT-Gerétes, zahnmedizinische Indikationen und Kontraindikationen sowie die Befundung
des dreidimensionalen Datensatzes am Computer vorgestellt. Zudem wurden die einzelnen
Funktionen der Bearbeitungssoftware erldutert. Im praktischen Teil des Kurses beurteilten die
Untersucher mehrere anonymisierte Patientenfalle selbststandig an einem Computer. Nach
Durchlauf dieses Kurses befundeten die Untersucher die Aufnahmen der vorliegenden

Untersuchung.
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2.6.2 Kalibrierung der Untersucher

Vor Beginn der Datenauswertung wurden alle Untersucher durch eine Computerprésentation
mit dem Ablauf der Befundung sowie mit den einzelnen Schritten des Versuchsaufbaus

vertraut gemacht.

Zunéchst wurden die einzelnen moglichen Defekte im Alveolarknochen und an den
Implantaten erlautert sowie die mdglichen Fremdmaterialien vorgestellt. Dabei wurde ein
Fremdmaterial (Fragment einer K-Feile) zusétzlich aufgezahlt, das in den
Schweinekieferpraparaten nicht vorhanden ist. Das Fragment einer K-Feile hat in einer
rontgenologischen Darstellung viel Ahnlichkeit mit einem Guttaperchastift. Dies hatte den
Zweck, dass die Untersucher nicht durch ein  Ausschlussverfahren eine
Fremdmaterialklassifizierung durchfiihren konnen. Sie mussten bestimmte Merkmale
erkennen und diese richtig zuordnen. Fir die Erfassung der metrischen Werte wurde den
Untersuchern eine einheitliche VVorgehensweise zur Langen- und Durchmesserbestimmung
der Implantate vorgegeben. Die Herstellerangaben der Implantatlingen und -durchmesser
sowie die Durchmesser der Stahlkugeln in den Praparaten waren den Untersuchern nicht
bekannt. Sie wurden lediglich informiert, dass sich die metrischen Werte der Implantate und
Fremdkdérper unterscheiden konnen. Im Anschluss wurden der Fragebogen und die
randomisierte Abfolge der Befundung erldutert. AuBerdem fand eine Einweisung in die

Bearbeitungssoftware der digitalen Zahnfilmaufnahmen statt.
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2.7 Prufbogen
Die Auswertung und Analyse der Bilddaten erfolgte anhand eines Fragenbogens (Abb. 4).

Der Fragebogen unterteilte sich in verschiedene Rubriken. Zundchst wurde nach dem
Vorhandensein eines Implantates gefragt. Darauf folgend sollten die metrischen Werte L&nge
und Durchmesser des Implantates mit der vorgegebenen Messmethode bestimmt werden.
Zudem sollte eine Aussage Uber die Differenzierbarkeit der Knochenstrukturen Spongiosa und
Kompakta und der Zahnstrukturen Schmelz und Dentin getroffen werden. Die folgende Rubrik
befasste sich mit dem Vorhandensein eines Knochendefektes. Eine positive Antwort ergaben
nachfolgende Fragen zur dreidimensionalen Darstellung des Defektes, Klassifizierung des
Defektes und zur Lokalisation im Praparat. Im nachsten Abschnitt erfolgte die Auswertung
der Bilddaten hinsichtlich eines Implantatdefektes. War dieser vorhanden, folgten ebenfalls
die Evaluation der Defektklasse, die Bestimmung der Lokalisation und die Entscheidung, ob
eine dreidimensionale Darstellung des Defektes mdoglich ist. Im Abschnitt der
Fremdkdrperbestimmung musste zundchst die Klassifizierung nach Erkennen des
Fremdkdrpers durchgefiihrt werden. Daraufhin wurde die Anzahl der jeweiligen Fremdkérper
bestimmt und deren Lokalisation ermittelt. AuBerdem wurden bei Vorhandensein von
Stahlkugeln und Guttaperchastiften der Durchmesser bzw. die L&nge des Fremdkorpers
gemessen. Im letzten Abschnitt wurden das Vorhandensein von Aufhdrtungsartefakten und
die Beeintrachtigung der Datenauswertung evaluiert. Schlieflich hatte der Untersucher auch

die Mdglichkeit, weitere Befunde anzugeben.
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Auswertungsbogen: enossale Implantate in Schweinekiefern
Randomisiert, kontrollierte Begutachtung der Préparate

Préaparat-Nr.:

Untersucher:
Verfahren: [ Ikonventioneller Zahnfilm [ digitaler Zahnfilm [l pvt
Implantat vorhanden? [ ]ja [ Inein

Lénge (ohne Tulpe) :

Durchmesser (&uRere Windungen) :

Differenzierung Spongiosa / Kompakta moglich? []ja [ Inein

Differenzierung Zahnschmelz / Dentin moglich? []ija [ Inein

Knochendefekt um das Implantat? [ia [ ]nein

Dreidimensionale Darstellung des Defekts mdglich? []]a o nein

Art des Defektes: [ | keilférmiger Defekt im Implantatbett [ ] Léangsrille im Implantatbett
[ ] Bonesplitting [ 1Uberdimension

[ Perforation

Lokalisation des Defektes in Relation zum Implantat:

(mehrfaches Ankreuzen moglich) [ ] mesial [ distal [ krestal [ ] apikal
[ ] vestibular [ lingual

Defekt am Implantat ? [ ja [ Inein
Art des Defektes: [ Léngsrille in Windungstiefe [ 1Querrille
[ ] windungen entfernt ( wenn ja: [ ]1 Windung [ 2 windungen )

Lokalisation des Defektes am Implantat:

(mehrfaches Ankreuzen moglich) [ "] mesial [ distal [ krestal [ ] apikal
[ vestibular [ ] lingual

Dreidimensionale Darstellung des Implantatdefektes moglich? []]a [ ]nein

40



Fremdkorper im Bildausschnitt? []ja [ I nein
Art: [ | Fragment einer K-Feile [ 1Rr-TCP [ ] Guttapercha [ Istahlkugel
Anzahl: Fragment einer K-Feile: R-TCP: Guttapercha : Stahlkugel :

Lokalisation des Defektes in Relation zum Implantat: (mehrfache Antwort moglich, treffende Lokalisation unterstreichen)

lingual/vestibulér

B-TCP: mesial/distal/krestal/apikal/ Guttapercha: mesial/distal/krestal/apikal/
lingual/vestibulér lingual/vestibulér
Stahlkugel: mesial/distal/krestal/apikal/ Fragment einer K-Feile: mesial/distal/krestal/apikal/

lingual/vestibulér

GroRe (Lange /Durchmesser in mm):(wenn mehrere Fremdkérper der gleichen Art vorhanden, bitte Lokalisation zur GréRe eintragen)

Guttapercha : Stahlkugel:
Aufhértungsartefakte? [lia
Beeintréchtigung der Bildauswertung durch Artefakte? [ja

[ Inein
[Inein

weitere Befunde?

Abbildung 4: Priifbogen zur Evaluation der Bilddaten

2.8 Randomisierung der Datensatze

Die zehn Schweinekieferpraparate wurden in jede der drei Rontgenverfahren aufgenommen.

Ein mogliches Wiedererkennen der Praparate wurde durch eine randomisierte Reihenfolge der

Préparate erschwert. Dabei wurden die Praparate von den Untersuchern jedes Mal in einer

unterschiedlichen Reihenfolge betrachtet. AufRerdem wurde als erstes eine zweidimensionale

Methode untersucht, danach folgte die dreidimensionale Methode und schliefflich wurde die

zweite zweidimensionale Methode betrachtet. Hiermit sollte ein Wiedererkennen der

Zahnfilmaufnahmen verringert werden. Die Randomisierung der Préparate wurde innerhalb

einer Methode mit dem Programm ,R“ (Permutation ohne Wiederholung) durchgefiihrt

(Medizinische Statistik der Universitat Gottingen). Fir alle Untersucher lagen die gleichen

Bedingungen bei den Auswertungen vor.
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2.9 Durchfuhrung der Evaluation

Die Auswertung der Datensatze wurde an finf unterschiedlichen Tagen durchgefiihrt. Dabei

werteten jeweils zwei Untersucher pro Tag alle Daten anhand der Fragebdgen aus.

Jeder Untersucher erhielt mit den zehn Fragebdgen pro Methode eine Vorlage mit der
randomisierten Reihenfolge der Praparate. Nach Betrachtung der Aufnahmen in einer
Methode wurden die ausgefiillten Fragebdgen mit den randomisierten Listen eingesammelt
und ein neuer Satz fiur die folgende Methode ausgeteilt. Die Beurteilungen der digitalen
Bilddaten fanden immer an den gleichen Computerbildschirmen der Firma Dell (P1913s,
19 Zoll; Dell GmbH, Frankfurt am Main, Deutschland) mit einer Auflésung von 1280 x 1024

Pixel statt.

2.10 Statistische Auswertung
Zunachst wurden die Messabweichungen fur Implantatlange und -durchmesser in den drei zu
vergleichenden Methoden gegeniiber gestellt. Anhand eines F-Tests (ANOVA, STATISTICA,

StatSoft Europe) wurde eine statistische Signifikanz zwischen den drei Réntgenmethoden

getestet.

Die erkannten Knochendefekte, Implantatdefekte und Fremdkorper wurden fiir jede Methode
ausgezahlt und prozentual graphisch dargestellt sowie eine Signifikanz zwischen den
Methoden getestet (Chi-Quadrat-Test, STATISTICA, StatSoft Europe). Folgend wurde davon
differenziert betrachtet, wie oft ein Defekt oder Fremdkdérper bei Erkennen zusétzlich korrekt
Klassifiziert wurde. Anhand einer Kontingenztafel wurde flr jede Methode ausgezahlt, wie
héaufig ein Defekt/Fremdkdrper korrekt oder falsch klassifiziert wurde. Die Verteilungen der
korrekten und inkorrekten Klassifizierungen wurden dann auf einen signifikanten Unterschied
zwischen den Methoden getestet (Fisher’s exact test, 3 X 2 Kreuztabellen, vassarstats.net). Die
Ergebnisse wurden auBerdem fir einen Vergleich zwischen zweidimensionalen und
dreidimensionalen Verfahren ausgewertet und graphisch dargestellt. SchlieRlich wurde ein
Vergleich innerhalb der Untersuchergruppe durchgefiihrt. Dabei wurde getestet, ob sich die

Untersucher hinsichtlich ihrer Leistung in der Evaluation unterschieden. Dabei wurden die
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Ergebnisse der metrischen Werte (Vermessung der Implantate), die korrekte Befundung der
Knochen- und Implantatdefekte und die korrekte Klassifizierung der Fremdkorper auf
statistische Signifikanz getestet (metrische Werte F-Test, ANOVA; Defekte und Fremdkorper
Chi-Quadrat-Test, STATISTICA, StatSoft Europe). Das Signifikanzniveau wurde fir alle
Untersuchungen auf p < 0,05 festgelegt. Die einzelnen Messungen und Ergebnisse wurden

ausgewertet und graphisch in Boxplots oder als S&ulendiagrammen dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Bildbeispiele zur Darstellbarkeit in den unterschiedlichen

radiologischen Verfahren
Die Auswertung der radiologischen Aufnahmen der verschiedenen Schweinekieferpraparate

in dieser Untersuchung war in jeder der drei untersuchten Methoden maglich.

Unterschiedlich beschaffene Nachbargewebe, wie Kompakta und Spongiosa des Knochens
sowie die einzelnen Strukturen der Zéhne in Nachbarschaft der inserierten Implantate konnten
beurteilt werden (Abb. 5, Abb. 6).

Abbildung 5: Differenzierung der Nachbargewebe, links konventioneller Zahnfilm (Pfeil 1: Zahnschmelz,
Pfeil 2: Zahndentin), rechts digitaler Zahnfilm (3: Knochenkompakta, 4: Knochenspongiosa)
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Abbildung 6: Differenzierung der Nachbargewebe in Ausschnitten des DVT: links koronaler Schnitt, Pfeil 1:
Zahnschmelz, rechts sagittaler Schnitt, Pfeil 2: Zahndentin, 3: Knochenkompakta, 4: Knochenspongiosa

Die Manupulationen am Alveolarknochen und an den Implantaten konnten in den drei
radiologischen Verfahren in unterschiedlicher Quantitdt und Qualitdt beurteilt werden. Die
Defekte des Alveolarknochens wurden in den rontgenologischen Aufnahmen hdufiger erkannt

als die Implantatdefekte.

Abbildung 7: Knochendefekte in den zweidimensionalen Rontgenaufnahmen:
links (dig. ZF) Knochendefekt ,,Uberdimension der Kavitit* in Priiparat 13 (siche gestrichelte Umrandung),
rechts (konv. ZF) Knochendefekt A (1 mm tiefe Bohrung in 4 mm Hohe) in Préparat 12 (siche Pfeile)
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Abbildung 8: Implantatdefekt in den zweidimensionalen Rontgenaufnahmen: links (dig. ZF) Implantatdefekt B
(obere Windung planiert) in Préparat 3 (siche Pfeil), rechts (konv. ZF) Implantatdefekt C (Querrille in 0,5 mm
tief) in Prédparat 8

Abbildung 9: Alveolardefekte in DVT-Ausschnitten: links Knochendefekt ,,Bonesplitting“in Prdparat 10 (siche
gestrichelte Umrandung), rechts Knochendefekt ,,Uberdimension‘ in Préparat 13 (siehe gestrichelte Umrandung
und Pfeil)

In den DVT-Aufnahmen ergab sich durch Artefaktbildung im Aufnahmeprozess eine
erschwerte Beurteilung der Implantate, der metallischen Fremdmaterialien und deren direkter
Umgebung. Somit war die Evaluation dieser Kérper in Hinsicht auf Defekte in den DVT-
Aufnahmen eingeschrénkt (Abb. 10).
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Abbildung 10: Implantatdefekte in DVT-Ausschnitten: links Implantatdefekt C (Querrille 0,5mm tief) in
Préparat 8 (siehe Pfeil), rechts Implantatdefekt A (Langsrille in Windungstiefe) in Préparat 5 (siche Pfeile)

Abhangig von der Darstellung in den Aufnahmen konnten Fremdmaterialen unterschiedlicher
Dichte und Rodntgenopazitdt erkannt und zugeordnet werden. Die Anwesenheit von
Metallartefakten bedingte eine erschwerte Beurteilbarkeit in den dreidimensionalen DVT-
Aufnahmen (Abb. 10). Die Uberlagerungsfreie Darstellung der einzelnen Strukturen in den
Praparaten lieR dennoch eine Beurteilung in allen drei Raumebenen zu (Abb. 12). Die
Limitation durch Uberlagerte Strukturen im Strahlengang grenzte die Evaluation der

zweidimensionalen Aufnahmen ein (Abb. 11C).

Abbildung 11: Fremdmaterialien in den zweidimensionalen Zahnfilmaufnahmen: A: dig. ZF; gestrichelte
Umrandung begrenzt das Knochenersatzmaterial 3-TCP und Pfeil zeigt auf Guttaperchastift in Praparat 12

B: konv. ZF; zwei Stahlkugeln in Priparat 14 (Kugeldurchmesser Pfeil 1: 1 mm, Pfeil 2: 1,6 mm) C: konv. ZF;
zwei sich liberlagernde Stahlkugel in Priparat 10, siche Pfeil (Durchmesser 1 mm und 1,6 mm)
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Abbildung 12: Fremdmaterialien in DVT-Ausschnitten: A: zwei Stahlkugeln in Praparat 10 (sagittaler Schnitt)
B: zwei Guttaperchastifte in Préparat 13 (koronaler Schnitt, siehe rote Umrandung) C: B-TCP in Préparat 12
(koronaler Schnitt, siehe rote Umrandung)

Die Ermittlung der Implantatlangen und -durchmesser war mit jeder der drei
rontgenologischen Aufnahmetechniken mdglich. In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen
wurden die metrischen Werte anhand einer Messlehre ermittelt. Die entsprechende Software
der digitalen Zahnfilmaufnahmen (Byzz, Orangedental) und der digitalen
Volumentomographie (Ez3D 2009, Orangedental) ermdglichte in diesen beiden Techniken

eine digitale Messung der Implantatléangen und -durchmesser (Abb. 13).

Abbildung 13: Messung der Implatatlinge (links) im Préparat 4 und des Implantatdurchmessers (rechts) im
Préparat 3 in der digitalen Zahnfilmaufnahme (Software Byzz, Orangedental)
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Abbildung 14: Messung der Implatatldnge (links) und des Implantatdurchmessers (rechts) im Préparat 11 in der
DVT-Aufnahme (Ez3D 2009, Orangedental)
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3.2 Der Vergleich der radiologischen Verfahren

3.2.1 Differenzierung der Nachbargewebe

Eine Differenzierung der Nachbargewebe war in allen Methoden mdéglich. Dabei unterschied
sich die Differenzierbarkeit von Kompakta und Spongiosa in den zweidimensionalen deutlich
von der dreidimensionalen Methode. Bei der Befundung der konventionellen
Zahnfilmaufnahmen war in 11 der Aufnahmen eine exakte Unterscheidung der beiden
Gewebestrukturen erkennbar. In den digitalen Zahnfilmaufnahmen waren es 22 %. In der DVT

konnte in 80 % der Aufnahmen die Spongiosa von der Kompakta differenziert werden.

Die Differenzierung von Schmelz und Dentin war in den dreidimensionalen DVT-Aufnahmen
in 39 % der Aufnahmen mdglich, in den zweidimensionalen Aufnahmen der digitalen

Zahnfilmaufnahmen in 75 % und in den konventionellen Zahnfilmaufnahmen in 53 %.

3.2.2 Langenmessung der Implantate

Mit allen rontgenologischen Verfahren konnte eine Messung aller Implantate durchgefiihrt
werden. Die Messung der Implantatlangen wurde in den konventionellen Zahnfilmaufnahmen

anhand einer Messlehre und in den digitalen Verfahren anhand einer Software durchgefuhrt:
= digitaler Zahnfilm: Byzz (Orangedental, Deutschland)
= DVT: Ez3D 2009 (Orangedental, Deutschland).

Die Prazision der drei réntgenologischen Verfahren, bezogen auf die Messabweichung der

Herstellerangabe, unterschied sich signifikant voneinander (p < 0,0001, F-Test) (Abb. 15).
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Boxplot fiir die Messabweichung der Implantatlangen in mm

Abweichung Lange (mm)
e
o o

: : : O Median
konv. Zahnfilm digit. Zahnfilm DVT [] 25%-75%

Methode T Bereich ohne Ausreiler

Abbildung 15: Dargestellt ist die absolute Messabweichung der Implantatlangen in mm. Die Messabweichungen
werden unterteilt fiir die drei unterschiedlichen Rontgenverfahren konventioneller Zahnfilm, digitaler Zahnfilm
und digitale Volumentomographie (DVT) abgebildet. Die Null-Linie entspricht in dieser Abbildung der
Herstellerangabe der Implantatlinge. Die Boxen, Mediane und Whisker zeigen die Verteilung der
Messabweichungen von der Herstellerangabe.

Bei der Messung der Implantate wurden nur Messwerte als korrekt anerkannt, die der
Herstellerangabe mit einer Abweichung von = 0,1 mm entsprachen. Die Messungen in den
digitalen Zahnfilmaufnahmen entsprachen immer einer héheren Abweichung als in der oben
genannten Bedingung. Daher wurde in dieser Methode keine Messung als korrekt anerkannt.
In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen wurden die Implantatlangen in 36 % korrekt
gemessen, in den DVT-Aufnahmen waren 20 % der Messungen korrekt (Tab. 6; Abb. 16).
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Abbildung 16: Implantatlingen: Darstellung des prozentualen Anteils der korrekt gemessenen Implantatlangen
(inkl. Abweichung +/- 0,1 mm) in den drei radiologischen Verfahren

Réntgenologisches Verfahren

Messabweichung bei der Langenbestimmung der zehn
Implantate (Mittelwerte in mm)

konventioneller Zahnfilm

+0,43 (Standardfehler + 0,12)

digitaler Zahnfilm

-0,61 (Standardfehler + 0,01)

digitale Volumentomographie (DVT)

+0,61 (Standardfehler + 0,15)

Tabelle 6: Bei der Messung der Implantatlingen wurden in den drei Methoden unterschiedliche Mittelwerte der
Messabweichungen ermittelt. Sie werden fiir jede rontgenologische Methode aufgefiihrt, in Klammern befindet
sich der jeweilige Standardfehler. Eine graphische Darstellung zu dieser Tabelle folgt in Abb. 17.
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Boxplot fiir die Messabweichung der Implantatldangen (Mittelwerte) in mm
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Abbildung 17: Dargestellt sind die Mittelwerte der Messabweichungen. Die Mittelwerte und Standardfehler
unterscheiden sich in den drei Methoden. In dieser Grafik werden sie einander gegeniiber gestellt. Die Null-Linie
entspricht der Herstellerangabe der Implantatlidngen. Fiir jede Rontgenmethode zeigen die Mittelwerte, Boxen
und Whisker die Verteilung der Messabweichungen von der Herstellerangabe. Die Mittelwerte und
Standardfehler sind Tab. 6 zu entnehmen.

3.2.3 Durchmesserbestimmung der Implantate

Die Bestimmung der Implantatdurchmesser war mit allen drei bildgebenden Verfahren
durchfihrbar. Die beiden zweidimensionalen Methoden und die dreidimensionale digitale
Volumentomographie (DVT) unterschieden sich in der Messgenauigkeit der
Implantatdurchmesser signifikant voneinander (p < 0,0001, F-Test) (Abb. 18).
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Boxplot fur die Messabweichung der Implantatdurchmesser in mm
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Abbildung 18: Dargestellt wird die absolute Messabweichung der Implantatdurchmesser in mm. Die
Abweichungen werden gesondert fiir jede rongtenologische Methode (konv. Zahnfilm, digit. Zahnfilm, DVT)
abgebildet. Die Null-Linie stellt die Herstellerangabe des Implantatdurchmessers dar. Der Median, die Box und
die Whisker zeigen die verschiedenen Messabweichungen in jeder Methode.

Bei der Durchmesserbestimmung konnten unterschiedliche Haufigkeiten von korrekten
Messungen (Herstellerangabe + 0,1 mm) mit den drei unterschiedlichen Réntgenmethoden
erzielt werden. Mit der digitalen Volumentomographie (DVT) wurden mehr als die Halfte
(53 %) der Durchmesser korrekt bestimmt. In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen
wurden 21 % der Durchmesser korrekt bestimmt, in den digitalen Zahnfilmaufnahmen wurden
7 % korrekt beurteilt (Tab. 7; Abb. 19, Abb. 20).
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Abbildung 19: Implantatdurchmesser: Darstellung des prozentualen Anteils der korrekt gemessenen
Implantatdurchmesser (inkl. Abweichung +/- 0,1 mm) in den drei radiologischen Verfahren

Réntgenologisches Verfahren Messabweichung bei der Durchmesserbestimmung der zehn
Implantate (Mittelwerte)

konventioneller Zahnfilm +0,61 (Standardfehler + 0,14)
digitaler Zahnfilm -0,32 (Standardfehler + 0,02)
digitale Volumentomographie (DVT) -0,05 (Standardfehler + 0,03)

Tabelle 7: Bei der Bestimmung der Implantatdurchmesser wurden in den drei Methoden unterschiedliche
Mittelwerte der Messabweichungen ermittelt. Sie werden fiir jede rontgenologische Methode aufgefiihrt, in

Klammern befindet sich der jeweilige Standardfehler. Eine graphische Darstellung zu dieser Tabelle folgt in
Abb.20.
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Boxplot flr die Messabweichung der Implantatdurchmesser (Mittelwerte) in mm

1,0

0,8 T

0,6 o

0.4 L

0,2

Abweichung Durchmesser (mm)

=

— — ' o Mittelwert
konv. Zahnfilm digit. Zahnfilm DVT O Mittelwert+Stdf.

Methode T Mittelwert+2*Stdf.

Abbildung 20: Dargestellt sind die Mittelwerte der Messabweichungen der Implantatdurchmesser. Die
Mittelwerte und Standardfehler unterscheiden sich in den drei Methoden. In dieser Grafik werden sie einander
gegeniiber gestellt. Die Null-Linie entspricht der Herstellerangabe der Implantatdurchmesser. Fiir jede
Rontgenmethode zeigen die Mittelwerte, Boxen und Whisker die Verteilung der Messabweichungen von der
Herstellerangabe. Die Mittelwerte und Standardfehler sind Tab. 7 zu entnehmen.
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3.2.4 Evaluation der iatrogen gesetzten Alveolar- und

Implantatdefekte

Es wurde untersucht, ob die verschiedenen Defekte im Alveolarknochen und an den
Implantaten mit Hilfe der drei unterschiedlichen Rontgenmethoden von den Untersuchern

richtig erkannt und Klassifiziert werden konnten.

3.2.4.1 Alveolardefekte
In den drei Methoden unterschieden sich die Auswertungen der Kkorrekt Klassifizierten

Alveolardefekte nicht signifikant voneinander (p = 0,21; Fisher's exact test).

Zunéchst wurde untersucht, wie viele der flinfzig vorhandenen Defekte von den Untersuchern
in den zu vergleichenden Methoden korrekt erkannt wurden. In den konventionellen
Zahnfilmaufnahmen wurden 64 % der Defekte richtig erkannt. In den digitalen
Zahnfilmaufnahmen wurden 66 % der vorhandenen Defekte erkannt. In der digitalen
VVolumentomographie gelang es den Untersuchern 50 % der vorhandenen Defekte zu
beobachten. In den zweidimensionalen Methoden konnten in den konventionellen
Zahnfilmaufnahmen 47 % der richtig erkannten Alveolardefekte korrekt klassifiziert werden.
In den digitalen Zahnfilmaufnahmen diagnostizierten die Untersucher 40 % der erkannten
Defekte korrekt. Durch die dreidimensionale Rontgenmethode DVT wurden 68 % der richtig
erkannten Defekte der korrekten Defektklasse zugeordnet (Abb. 21).
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Abbildung 21: Dargestellt werden die von den Untersuchern erkannten Alveolardefekte, unterteilt in korrekt und
falsch klassifizierte Defekte. Dabei werden die Beurteilungen der 10 Untersucher fiir jede Rontgenmethode
gesondert dargestellt. Die unterschiedlichen Defektmorphologien der Knochendefekte werden zusammengefasst
abgebildet.

Der Alveolardefekt A (1 mm tiefe keilformige Bohrung in 4 mm Hohe) war in Préparat 2 zu

erkennen. In diesem Préparat wurde der Defekt nur in den Zahnfilmaufnahmen erkannt und

korrekt klassifiziert.

Abbildung 22: Alveolardefekt A in Préparat 2 (keilférmige Bohrung, 1 mm tief in 4 mm Héhe): Die Pfeile
zeigen auf die knocherne Begrenzung der Alveolardefektes. A: konv. Zahnfilm B: dig. Zahnfilm
C: Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)
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D: Ausschnitt aus DVT (axialer Schnitt): Der Pfeil zeigt auf den keilférmigen Alveolardefekt in direkter
Nachbarschaft zur Implantatoberflache

Im Gegensatz dazu wurde der Alveolardefekt B (Langsrille von 1 mm Tiefe und < 10 mm

Lange) in Praparat 12 in den DVVT-Aufnahmen haufiger korrekt diagnostiziert.

Abbildung 23: Alveolardefekt B in Préparat 12 (Langsrille, 1 mm Tiefe und < 10 mm Lénge): Die Pfeile zeigen
auf die knocherne Begrenzung des Defektes A: konv. ZF B: dig. ZF C: Ausschnitt aus DVT (sagittaler Schnitt)
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Der Defekt ,,.Bonesplitting* (Prdparat 10) konnte in den zweidimensionalen Verfahren

héaufiger korrekt klassifiziert werden als in den dreidimensionalen DVT-Aufhahmen
(Abb. 24).

Abbildung 24:Alveolardefekt ,,Bonesplitting* im Préparat 10 (siche gestrichelte Markierung) A: konv. ZF
B: dig. ZF C: Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)

D: Ausschnitt aus DVT (axialer Schnitt): Der Pfeil zeigt auf den Implantatkopf, die gestrichelte Linie markiert
den Bereich des ,,Bonesplitting™

In Préparat 13 liegt der Alveolardefekt im Sinne einer Uberdimension vor. Es wurde eine
Kavitatenbohrung fur eine Implantatlange von 12 mm durchgeftihrt, jedoch ein Implantat der
Lange 8 mm inseriert. Dieser Defekt wurde in allen Verfahren h&ufig erkannt. In den
konventionellen Zahnfilmaufnahmen lag die Erkennungsquote bei 100 %, in den beiden
anderen Methoden wurde der Alveolardefekt in 80 % der Félle korrekt diagnostiziert
(Abb. 25).
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Abbildung 25: Alveolardefekt ,,Uberdimension im Priparat 13 (siehe Pfeile u. gestrichelte Markierung)
A: konv. ZF B: dig. ZF C: Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)

Der Defekt ,Ersatz, lingual perforiert® (Prdparat 14) mit einer Perforation bei
Implantatinsertion und anschlielender Ersatz durch eine kleineres Implantat konnte nur in den
dreidimensionalen DVT-Aufnahmen korrekt diagnostiziert werden. In den zweidimensionalen
Verfahren wurde dieser Defekt haufig falsch als Uberdimension oder Léngsrille (Defekt B)
klassifiziert (Abb. 26).

Abbildung 26: Alveolardefekt ,,Ersatz, lingual perforiert” in Praparat 14: Die Pfeile zeigen auf die Begrenzungen
des Implantatbettes und im apikalen Bereich auf die Perforation A: konv. ZF B: dig ZF C: Ausschnitt aus DVT
(sagittaler Schnitt) D: Ausschnitt aus DVT (axialer Schnitt, Pfeil zeigt auf den perforierten Bereich der lingualen
Knochenlamelle im apikalen Teil des Implantates)
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3.2.4.2 Implantatdefekte

Die iatrogen produzierten Implantatdefekte konnten mit allen drei Réntgenmethoden
dargestellt werden. Die drei Methoden unterschieden sich hinsichtlich der korrekten
Erkennung eines Implantatdefektes signifikant voneinander (p = 0,0002, Chi-Quadrat-Test).
Die zweidimensionalen Methoden ahnelten sich dabei in der Haufigkeit der richtigen
erkannten Implantatdefekte. In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen erkannten die
Untersucher 42 % der vorhandenen Defekte und in den digitalen Zahnfilmaufnahmen handelte
es sich um 46 % richtig erkannte Defekte. In der DVT erkannten die Untersucher 10 % der
vorhandenen Defekte. Die Evaluationen der Implantatdefekte unterschieden sich in Bezug auf
die korrekte Klassifizierung der Implantatdefekte im intermethodischen Vergleich nicht
signifikant voneinander (p = 0,29; Fisher's exact test). In den zweidimensionalen Verfahren
wurden in den konventionellen 67 % und in den digitalen Zahnfilmaufnahmen 65 % der richtig
erkannten Implantatdefekte auch korrekt klassifiziert. In den dreidimensionalen DVT-
Aufnahmen konnten 60 % der erkannten Defekte richtig diagnostiziert werden (Abb. 27).
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Abbildung 27: Dargestellt werden die von den Untersuchern erkannten Implantatdefekte, unterteilt in korrekt
und falsch klassifizierte Defekte. Dabei werden die Beurteilungen der 10 Untersucher fiir jede Rontgenmethode
gesondert dargestellt. Die unterschiedlichen Defektmorphologien der Knochendefekte werden zusammengefasst
abgebildet.
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Implantatdefekt A (Langsrille in Windungstiefe) in den Praparaten 5 und 14 konnte durch die
Untersucher nur in den zweidimensionalen Réntgenmethoden korrekt diagnostiziert werden
(Abb. 28). In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen konnte der Defekt in 5 % korrekt
Klassifiziert werden, in den digitalen Zahnfilmaufnahmen diagnostizierten die Untersucher in
10 % die korrekte Defektklasse. In den DVT-Aufnahmen wurde in 90 % der Beobachtungen
kein Defekt erkannt und in jeweils 5 % wurde der Defekt falsch als Querrille oder entfernte

Windung klassifiziert. Zudem wurde die Léngsrille in Windungstiefe nur im Préaparat 5

erkannt.

Abbildung 28: Implantatdefekt A (Langsrille in Windungstiefe) in Préparat 5 (siche Pfeile) A: konv. ZF
B: dig. ZF C:Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)

Der Implantatdefekt B (Planierungen der Implantatoberfléche) in Praparat 3 wurde ebenfalls
nur in den zweidimensionalen Rontgenmethoden von den Untersuchern korrekt klassifiziert
(Abb. 29). In den konventionellen Zahnfilmaufnahmen klassifizierten die Untersucher 50 %
der erkannten Defekte korrekt. In den digitalen Zahnfilmaufnahmen wurden 30 % korrekt
Klassifiziert. In den dreidimensionalen Aufnahmen wurde in diesem Praparat kein

Implantatdefekt erkannt.
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Abbildung 29: Implantatdefekt B (obere Windung planiert) in Praparat 3 (Pfeil zeigt auf den Defekt) A: konv. ZF
B: dig. ZF C:Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)
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Die Querrille als Implantatdefekt C in Praparat 8 und 12 wurde in 45 % der konventionellen
Zahnfilmaufnahmen korrekt diagnostiziert. In den digitalen Zahnfilmaufnahmen
klassifizierten die Untersucher 50 % der Defekte korrekt und in den DVT-Aufnahmen konnten
15 % der erkannten Defekte korrekt zugeordnet werden. Die Querrille wurde dabei haufig nur

im Préparat 8 korrekt klassifiziert und in Praparat 12 als planierte Windung fehldiagnostiziert.

Abbildung 30: Implantatdefekt C (Querrille, zwischen den unteren Windungen) in Préaparat 8 (Pfeil zeigt auf den
Defekt) A: konv. ZF B: dig. ZF C:Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)

Abbildung 31: Implantatdefekt C (Querrille, zwischen den oberen Windungen) in Priparat 12 (Pfeil zeigt auf den
Defekt) A: konv. ZF B: dig. ZF C:Ausschnitt aus DVT (koronaler Schnitt)
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3.2.4.3 Fremdkorper

Die verschiedenen Fremdmaterialien in den Praparaten unterschieden sich stark in ihrer
Dichte. Daraus resultiert auch eine unterschiedlich starke Réntgenopazitat dieser Kdrper in
den Rontgenaufnahmen der drei bildgebenden Verfahren. Mit jeder der drei verwendeten
Methoden war eine Darstellung der unterschiedlichen Materialien moglich. In 92 % aller
Befunde wurde ein VVorhandensein von Fremdmaterialien richtig erkannt. Dabei erkannten die
Untersucher in den konventionellen Zahnfilmaufnahmen 77 wvon 80 vorhandenen
Fremdkérpern richtig und in den digitalen Zahnfilmaufnahmen erkannten sie 79 von 80. In
den DVT-Aufnahmen wurden 65 der 80 vorhandenen Fremdkorper erkannt. In den
konventionellen Zahnfilmaufnahmen wurden 73 % und in den digitalen Zahnfilmaufnahmen
74 % der richtig erkannten Fremdmaterialien korrekt Kklassifiziert, in der digitalen
Volumentomographie (DVT) waren es 77 % der richtig erkannten Fremdmaterialien. Das
korrekte Auffinden von Fremdmaterialien in den Praparaten unterschied sich im
intermethodischen Vergleich nicht signifikant voneinander (p = 0,08; Chi-Quadrat-Test)
(Abb. 32).
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Abbildung 32: Dargestellt werden die von den Untersuchern erkannten Fremdkdorper, unterteilt in korrekt
klassifizierte und falsch klassifizierte Fremdkorper. Die Auswertungen der Untersucher sind fiir jede der drei

untersuchten Methoden gesondert abgebildet. Die unterschiedlichen Arten der Fremdkdrper wurden
zusammengefasst dargestellt.
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Die verschiedenen Fremdkdrper wurden unterschiedlich haufig erkannt und korrekt
klassifiziert. Dabei wurde deutlich, dass die Stahlkugel als Fremdkérper in allen Methoden
sehr oft erkannt und ebenso korrekt klassifiziert wurde. Im Vergleich der drei bildgebenden
Verfahren ergab sich bezliglich der korrekten Klassifizierung der Stahlkugel als Fremdkorper
kein signifikanter Unterschied (p = 0,865; Chi-Quadrat-Test).

Die Fremdkorper Guttapercha und R-TCP wurden im Gegensatz zu der Stahlkugel weitaus
seltener erkannt und klassifiziert. Im intermethodischen Vergleich beziglich der korrekten
Erkennung der Guttaperchastifte ergab sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,025; Chi-
Quadrat-Test). Die korrekte Klassifizierung von B-TCP unterschied sich im Vergleich der drei
Rontgenverfahren nicht signifikant (p = 0,412; Chi-Quadrat-Test) (Abb. 33).
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Abbildung 33: Die Abbildung zeigt die Haufigkeit der korrekten Fremdkorperklassifizierung in den drei
Rontgenmethoden. Die drei Arten von Fremdkdrpern sind dabei gesondert aufgefiihrt. Die drei Balken stellen den
Anteil der korrekten Befunde dar, die in der jeweiligen Methode fiir den Fremdkorper ermittelt wurden.
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Stahlkugel

Die Stahlkugeln wurden in zwei Durchmessern (1 mm; 1,6 mm) in unterschiedlichen
Verteilungen in die Schweinekieferpréparate eingebracht. Insgesamt konnten acht Kugeln
erkannt werden. Bei funf Stahlkugeln betrug der Durchmesser 1 mm (Préparat 2, 3 und 4). Die
verbleibenden drei Kugeln hatten einen Durchmesser von 1,6 mm (Prdparat 11). In den
Préaparaten 10 und 14 war jeweils eine Kugel von jedem Durchmesser vorhanden. Die korrekte
Klassifizierung der Stahlkugeln als Fremdkdrper ergab keinen signifikanten Unterschied
(p =0,865; Chi-Quadrat-Test). Die Stahlkugeln wurden in den konventionellen
Zahnfilmaufnahmen in 74 % der Befunde Kkorrekt Klassifiziert. In den digitalen
Zahnfilmaufnahmen bewerteten die Untersucher 73 % korrekt als Stahlkugel. In den

dreidimensionalen DVT-Aufnahmen wurden 70 % der vorhandenen Kugeln korrekt

klassifiziert.

v
v

‘4—— 1 mm

Abbildung 34: konventionelle Zahnfilmaufnahmen; Fremdmaterial Stahlkugel (siche Pfeil) A: Préaparat 10,
Kugel @ 1,6 mm und @ 1 mm B: Priparat 14, & 1,6 mm und @ 1 mm C: Priparat 4, & 1 mm

Abbildung 35: digitale Zahnaufnahmen; Fremdmaterial Stahlkugel (siehe Pfeil) A: Priparat 10, Kugel & 1,6 mm
und & 1 mm B: Priiparat 14, @ 1,6 mm und @ 1 mm C: Priiparat 4, @ 1 mm
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.

Abbildung 36: Ausschnitte aus DVT-Aufnahmen; Fremdmaterial Stahlkugel (siehe Pfeil) A: Praparat 10, Kugel
@ 1,6 mmund @ 1 mm (sagittaler Schnitt) B: Priparat 14, @ 1,6 mm und & 1 mm (sagittaler Schnitt)
C: Priiparat 4, @ 1 mm (koronaler Schnitt)

Die Prézision der Durchmesserbestimmung der Stahlkugeln ergab im intermethodischen
Vergleich einen signifikanten Unterschied (p < 0,001). Dabei ergab sich auch bei der
Genauigkeit der Messergebnisse ein signifikanter Unterschied fir die beiden
unterschiedlichen Kugeldurchmesser 1 mm (Tab. 8; Abb. 37) und 1,6 mm (p = 0,014) (Tab. 9;
Abb. 38).

Réntgenologisches Verfahren Messabweichung bei der Durchmesserbestimmung der

Stahlkugeln @ 1 mm in mm (Mittelwerte)

konventioneller Zahnfilm +0,01 (Standardfehler + 0,07)
digitaler Zahnfilm -0,02 (Standardfehler + 0,05)
digitale Volumentomographie (DVT) +0,39 (Standardfehler + 0,07)

Tabelle 8: Dargestellt wird die Messabweichung fiir den Stahlkugeldurchmesser @ 1 mm. Es sind die Mittelwerte
der Messabweichung und der zugehorige Standardfehler fiir jedes rontgenologische Verfahren aufgefiihrt. Die
graphische Darstellung dieser Tabelle findet sich in Abb. 37.
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Boxplot fur die Messabweichung der Stahlkugel @ 1 mm (Mittelwerte in mm)
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Abbildung 37: Messabweichung der Stahlkugeln @ 1 mm. Die Null-Linie stellt den reellen Durchmesser laut
Herstellerangabe dar. Der Mittelwert, die Box und die Whisker bilden gesondert fiir jede getestete Methode die
Messabweichung des Stahlkugeldurchmessers ab.

Der Tabelle Tab. 8 und dem Boxplot in Abb. 37 sind zu entnehmen, dass der Mittelwert und
der Standardfehler in den DVT-Aufnahmen stérker von der Herstellerangabe 1 mm divergiert
als in den zweidimensionalen Aufnahmen. Der Grof3teil der Messungen wurde in fast allen

Methoden bei der 1 mm-Stahlkugel langer gemessen als die Herstellerangabe angab.

Bei der Messung mit der Stahlkugel von 1,6 mm Durchmesser lag keine aufféllige
Abweichung der DVT-Aufnahmen gegeniiber der anderen Methoden vor. In Tab. 9 und
Abb. 38 ist dargestellt, dass in den DVT-Aufnahmen und in den konventionellen
Zahnfilmaufnahmen eine weniger starke Messabweichung vorlag als in den digitalen
Zahnfilmaufnahmen. Insgesamt wurden die Stahlkugeln mit dem Durchmesser 1,6 mm in

allen Methoden kiirzer gemessen als die Angabe des Herstellers.
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Réntgenologisches Verfahren

Messabweichung bei der Durchmesserbestimmung der
Stahlkugeln @ 1,6 mm (Mittelwerte)

konventioneller Zahnfilm

-0,07 (Standardfehler +0,03)

digitaler Zahnfilm

-0,15 (Standardfehler +0,3)

digitale Volumentomographie (DVT)

-0,04 (Standardfehler +0,05)

Tabelle 9: Dargestellt wird die Messabweichung fiir die Stahlkugeldurchmesser @ 1,6 mm. Es sind die
Mittelwerte der Messabweichung und der zugehorige Standardfehler fiir jedes rontgenologische Verfahren

aufgefiihrt. Die graphische Darstellung dieser Tabelle findet sich in Abb. 38.
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Abbildung 38: Messabweichung der Stahlkugeln © 1,6 mm. Die Null-Linie stellt den reellen Durchmesser laut
Herstellerangabe dar. Der Mittelwert, die Box und die Whisker bilden gesondert fiir jede getestete Methode die

Messabweichung des Stahlkugeldurchmessers ab.
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Guttapercha

Das Fremdmaterial Guttapercha wurde in Form von 1 mm langen und 0,3 mm starken Stiften
(Points) in die Schweinekieferpréparate 3, 12 und 13 eingebracht. In Praparat 13 waren zwei
Points inseriert. In dem Prufbogen hatten die Untersucher ein Fragment einer K-Feile als
mdogliches Fremdmaterial zur weiteren Auswahl. Dieser in den Prdparaten nicht vorhandene
Fremdkdrper ahnelt den Guttaperchastiften rontgenologisch sehr und sollte den Zweck einer
genauen Differenzierung zwischen zwei sehr &hnlichen Fremdkorpern haben. Die korrekte
Erkennung der Guttaperchastifte ergab einen signifikanten Unterschied im intermethodischen
Vergleich (p = 0,025, Chi-Quadrat-Test). In den beiden zweidimensionalen Methoden wurden
jeweils 40 % der Guttapercha richtig erkannt und Klassifiziert. Im konventionellen Zahnfilm
wurden 10 % der erkannten Fremdkdrper als Fragment einer K-Feile fehldiagnostiziert und in
50 % wurde die Guttapercha vom Untersucher nicht erkannt. In den digitalen
Zahnfilmaufnahmen wurden 17 % der erkannten Fremdkorper als Fragment einer K-Feile
fehldiagnostiziert, 43 % wurden nicht erkannt (Abb. 39-41). In den DV T-Aufnahmen wurden
10 % korrekt als Guttapercha klassifiziert, 83 % wurden nicht erkannt und 7 % wurden als

andere Fremdkdrper fehldiagnostiziert (Abb. 42).

Abbildung 39: konventionelle Zahnfilmaufnahmen, Fremdmaterial Guttaperchastifte (siche rote Umkreisung)
A: Priparat 12, 1 Guttaperchastift vorhanden B: Priparat 13, zwei Guttaperchastifte vorhanden
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Abbildung 40: digitale Zahnfilmaufnahmen, Fremdmaterial Guttaperchastifte (sieche rote Umrandung)
A: Préparat 12, ein Guttaperchastift vorhanden B: Préparat 13, zwei Guttaperchastifte vorhanden

Abbildung 41: Ausschnitte aus DVT-Aufnahmen, Fremdmaterial Guttaperchastifte (siehe rote Umrandung)

A: Priparat 12, ein Guttaperchastift vorhanden (koronaler Schnitt) B: Préparat 13, zwei Guttaperchastifte
vorhanden (koronaler Schnitt) C: Préparat 12, Ausschnitt aus DVT, 3D-Darstellungsoption, ein Guttaperchastift
vorhanden
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Abbildung 42: Dargestellt werden die drei Parameter korrekt klassifizierte Guttaperchastifte, nicht erkannte
Guttaperchastifte und falsch diagnostizierte Fremdkdrper. Es wird der prozentuale Anteil der drei Parameter von
den richtig erkannten Fremdkorpern abgebildet. Jeder dieser Parameter wird durch einen Balken graphisch
dargestellt. In dem Diagramm werden diese in den drei Rontgenmethoden miteinander verglichen.

Beta-Tri-Calcium-Phosphat (B-TCP)

Das Fremdmaterial Beta-Tri-Calcium-Phosphat ist ein Knochenersatzmaterial von geringer
rontgenologischer Opazitét. Es wurde in Form eines Granulats der Kérnung 500-1000 pum vor
Insertion der Implantate mit Hilfe eines Loffels nach Hemmingway in die vorgebohrte Kavitat
der Préparate 3 und 12 eingebracht. Das Auffinden dieses Fremdkdrpers war in allen
Aufnahmen nur eingeschrankt moglich. Dabei wurde bis auf einen Fall nur das 3-TCP in
Praparat 12 erkannt. Die korrekte Klassifizierung des R-TCP ergab im Methodenvergleich
keinen signifikanten Unterschied (p = 0,412; Chi-Quadrat-Test). In den beiden
zweidimensionalen Methoden wurde dieses Fremdmaterial jeweils zu 25 % korrekt
diagnostiziert. In 75 % wurde es nicht detektiert. In den DV T-Aufnahmen wurde das R-TCP
in 90 % nicht erkannt und in 10 % korrekt klassifiziert (Abb. 43).
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Abbildung 43: Dargestellt sind die beiden Parameter 3-TCP korrekt klassifiziert und B-TCP nicht erkannt. Sie
werden durch zwei Balken beschrieben, die den prozentualen Anteil des korrekt diagnostizierten und nicht
erkannten 3-TCP von den richtig erkannten Fremdko6rpern abbildet. In diesem Diagramm werden die Befunde in
den drei Rontgenmethoden miteinander verglichen.

Abbildung 44: Fremdmaterial 3-TCP, Priparat 3(siche Pfeile in A und B, C rote Umrandung) A: konv. ZF
B: dig. ZF C: Ausschnitt aus DVT
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Abbildung 45: Fremdmaterial 3-TCP, Priparat 12 (siche Pfeile in A und B, C und D rote Umrandung)
A: konv. ZF B: dig. ZF C: Ausschnitt aus DVT D: Ausschnitt aus DVT, 3D-Darstellungsoption
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3.2.5 Beeintrachtigung der Bildauswertung durch

Aufhartungsartefakte

In den zweidimensionalen Aufnahmemethoden konventioneller und digitaler Zahnfilm kam

es zu keinen Artefaktbildungen, die eine Auswertung der Bilder hatte beeinflussen kbnnen.

Im Rahmen der DVT-Aufnahmen gaben die Untersucher bei 70 % der Datensatze ein

Vorliegen von Aufhartungsartefakten an. In 80 % beeinflusste dies die Bildauswertung

negativ.

Abbildung 46: Beispiele fiir Bildartefakte im Bereich der metallischen Korper in DVT-Aufnahmen (siehe Pfeile)
A: Priparat 4 (sagittaler Schnitt) B: Préparat 10 (sagittaler Schnitt) C: Praparat 12 (koronaler Schnitt)
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3.3 Zweidimensionale versus dreidimensionale VVerfahren

3.3.1 Alveolardefekte

Sowohl in den zweidimensionalen Aufnahmen, als auch in den dreidimensionalen DVT-
Aufnahmen konnten die dargestellten Knochendefekte differenziert werden. 65 % der
vorhandenen Knochendefekte konnten in den zweidimensionalen Verfahren richtig erkannt

werden. In der DVT wurden 50 % der vorhandenen Defekte richtig wahrgenommen (Abb. 47).

Bei Knochengeweben ohne Defekt konnte in allen Methoden hdufiger die Unversehrtheit des
Knochens korrekt erkannt werden. In 83 % wurde das Knochengewebe im konventionellen
und digitalen Zahnfilm korrekt als unbeschadigt beurteilt. In den DVT-Aufnahmen fand in
54 % eine korrekt Beurteilung des intakten Gewebes statt (Abb. 48).
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Abbildung 47: Vorhandene Knochendefekte: Dargestellt werden die beiden Parameter ,richtig ermittelter
Knochendefekt® und ,nicht erkannter Knochendefekt® als prozentualer Anteil der vorhandenen Defekte in den
Schweinekieferpréiparaten. In diesem Diagramm werden die zweidimensionalen Methoden zusammengefasst und
mit der DVT gegeniibergestellt.

78



100

90

80

kein Knochendefekt vorhanden (%)

15

mrichtig ermittelt

nicht erkannt

2D-Verfahren 3D-Verfahren

Abbildung 48: Nicht vorhandene Knochendefekte: Dargestellt werden die beiden Parameter richtiges Erkennen
von unversehrtem Gewebe (richtig ermittelt) und falsches Erkennen eines Knochendefektes (nicht erkannt). Die
Parameter werden als prozentualer Anteil der vorhandenen Knochendefekte in den Schweinekieferpréparaten
ausgedriickt. In diesem Diagramm wird ein Vergleich zwischen den zweidimensionalen Rontgenverfahren und
der DVT abgebildet.

3.3.2 Implantatdefekte

In den beiden zweidimensionalen Aufnahmeverfahren konnten deutlich mehr
Implantatdefekte richtig erkannt werden als in dem dreidimensionalen Verfahren (DVT). In
den Zahnfilmaufnahmen wurden 44 % der vorhandenen Implantatdefekte als ein solcher
Defekt korrekt beurteilt. In der dreidimensionalen Methode DVT wurden 10 % der
vorhandenen Implantatdefekte richtig erkannt. In beiden Verfahrensgruppen zeigten sich
héaufiger nicht erkannte Implantatdefekte als richtig erkannte Defekte (Abb. 49). In den
Schweinekieferpraparaten ohne Implantatdefekte konnte eine grofle Anzahl von korrekten
Beurteilungen festgestellt werden. Die Untersucher erkannten in den zweidimensionalen
Verfahren 80 % der nicht beschédigten Implantate richtig. In den DVT-Aufnahmen fiel die
Beurteilung der intakten Implantate in 86 % korrekt aus (Abb. 50).
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Abbildung 49: Implantatdefekt vorhanden: Dargestellt werden die beiden Parameter richtig ermittelter
Implantatdefekt und nicht erkannter Implantatdefekt. Sie werden als prozentualer Anteil der vorhandenen
Implantatdefekte dargestellt. Zudem werden in diesem Diagramm die Ergebnisse in den beiden Gruppen
zweidimensionale und dreidimensionale Verfahren verglichen.
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Abbildung 50: Kein Implantatdefekt: Dargestellt sind die Parameter richtiges Erkennen eines unbeschidigten
Implantates (richtig erkannt) und falsches Erkennen eines Implantatdefektes (nicht erkannt). Sie werden als
prozentualer Anteil der vorhandenen Implantatdefekte dargestellt. In diesem Diagramm werden die Ergebnisse
der zweidimensionalen Methoden mit denen der dreidimensionalen Methode verglichen.
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3.3.3 Fremdkorper

Die Fremdkdrper konnten in allen Methoden gut dargestellt werden und wurden sehr héufig
in allen Aufnahmen richtig erkannt. In den zweidimensionalen Verfahren wurden 97 % der
vorhandenen Fremdkarper richtig erkannt. In der dreidimensionalen Methode DVT erkannten
die Untersucher 81 % der inserierten Fremdkdrper (Abb. 51). War kein Fremdkorper
vorhanden, konnte das intakte Gewebe um das Implantat differenziert beurteilt werden und
das Vorhandensein eines Fremdkdrpers ausgeschlossen werden. Dabei beurteilten die
Untersucher in den zweidimensionalen Verfahren Gewebe ohne Fremdkdrper in 97 % richtig.
In der DVT wurden 100 % des gesunden Gewebes auch als solches beurteilt (Abb. 52).
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Abbildung 51: Fremdkorper vorhanden: Dargestellt sind die Parameter richtig erkanntes Vorhandensein eines
Fremdkdrpers (richtig erkannt) und nicht erkannter Fremdkorper (nicht erkannt). Die Werte der Balken im
Diagramm geben den prozentualen Anteil der vorhandenen Fremdkdorper in den Priaparaten wieder. Der Grafik ist
auBlerdem ein Vergleich der Ergebnisse von zweidimensionalen und dreidimensionalen Verfahren zu entnehmen.
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Abbildung 52: Kein Fremdkorper vorhanden: Dargestellt sind die beiden Parameter richtiges Erkennen eines
fehlenden Fremdkorpers im Priparat (richtig erkannt) und das falsche Erkennen eines Fremdkorpers (falsch
erkannt). Die Werte der Parameter sind als prozentualer Anteil der vorhandenen Fremdkérper in den Préparaten
angegeben. Zudem werden in dieser Grafik die Ergebnisse der zweidimensionalen und dreidimensionalen
Verfahren gegeniibergestellt.
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3.4. Vergleich der Untersucher

Der Vergleich der Untersucher wurde hinsichtlich der Messprézision der Implantatléngen und
-durchmesser durchgefiihrt. Dartiber hinaus wurden die Untersucher in der korrekten
Klassifizierung der Knochen- und Implantatdefekte sowie der Fremdkdrperklassifizierung
beurteilt. Es ergab sich nur bei der Messprézision der Implantatdurchmesser ein signifikanter
Unterschied zwischen den Untersuchern (p < 0,0001; F-Test) (Abb. 53).

Boxplot: Untersuchervergleich beziiglich der Messprézision der Implantatdurchmesser (mm)
1,6

14

12

1,0

0,8

0,6 —

0,4

O,2|E| ]
0,0 El E@@@ @B

i

-0,4

Abweichung Durchmesser (mm)

-0,6 . . : : . . * : * * O Mittelwert
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 O Mittelwert:Stdf.

Untersucher T Mittelwert+Stdf.

Abbildung 53: Dargestellt ist der Vergleich der Untersucher beziiglich der Messprézision fiir die
Implantatdurchmesser. Fiir jeden Untersucher mit den Ordnungsnummern 1-10 sind die Mittelwerte der
Messabweichungen in mm aufgetragen. Mittelwert und Standardfehler zeigen die Bereiche der
Messabweichungen fiir jeden Untersucher und lassen erkennen, ob ein Untersucher tendenziell im positiven oder
negativen Bereich der Messabweichungen liegt, sowie die Préizision und Streuung der Messungen der einzelnen
Untersucher.
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In Abb. 53 ist zu erkennen, dass eine signifikante Messabweichung innerhalb der
Untersuchergruppe durch Untersucher 3 begriindet vorliegt. Die Messergebnisse zeigen eine
geringe Prézision und eine weite Streuung. Im Vergleich zeigen die anderen neun Untersucher
ahnliche Messabweichungen ohne signifikante Unterschiede. Die weiteren Vergleiche in der
Untersuchergruppe ermittelten keine signifikanten Unterschiede. Sie werden im Folgenden
anhand von Grafiken dargestellt (Abb. 54-57). Die Messung der Implantatlangen war ohne
Signifikanz (p = 0,25; F-Test). Die korrekte Klassifizierung der Alveolardefekte,
Implantatdefekte und der Fremdmaterialen zeigten keinen signifikanten Unterschied innerhalb
der Untersuchergruppe (Alveolardefekte: p =0,68; Chi-Quadrat-Test, Implantatdefekte:
p = 0,55; Chi-Quadrat-Test, Fremdmaterialien: p = 0,47; Chi-Quadrat-Test).

Boxplot: Vergleich der Untersucher in Bezug auf die Messabweichung der Implantatldangen
(Mittelwerte in mm)
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Abbildung 54: Dargestellt ist der Vergleich der Untersucher beziiglich der Messprézision fiir die
Implantatlingen. Fiir jeden Untersucher mit den Ordnungsnummern 1-10 sind die Mittelwerte der
Messabweichungen in mm aufgetragen. Mittelwert und Standardfehler zeigen die Bereiche der
Messabweichungen fiir jeden Untersucher und stellen dar, ob ein Untersucher tendenziell im positiven oder
negativen Bereich der Messabweichungen liegt.
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Abbildung 55: Alveolardefekte: Dargestellt ist der Vergleich der Untersucher beziiglich der korrekten
Klassifizierung der Knochendefekte. Fiir jeden Untersucher mit den Ordnungsnummern 1-10 sind zwei Balken
fiir richtig klassifizierte und falsch klassifizierte Defekte abgebildet. Die Balken driicken die absolute Anzahl der
Befunde aus.
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Abbildung 56: Implantatdefekte: Dargestellt ist der Vergleich der Untersucher beziiglich der korrekten
Klassifizierung der Implantatdefekte. Fiir jeden Untersucher mit den Ordnungsnummern 1-10 sind zwei Balken
fiir richtig klassifizierte und falsch klassifizierte Defekte abgebildet. Die Balken driicken die absolute Anzahl der
Befunde aus.
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Abbildung 57: Fremdmaterialien: Dargestellt ist der Vergleich der Untersucher beziiglich der korrekten
Klassifizierung der Fremdkorperarten. Fiir jeden Untersucher mit den Ordnungsnummern 1-10 sind zwei Balken
fiir richtig klassifizierte und falsch klassifizierte Fremdkorper abgebildet. Die Balken driicken die absolute Anzahl
der Befunde aus.
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4. Diskussion

Die Fragestellung dieser Untersuchung befasst sich mit der Evaluation von drei bildgebenden
rontgenologischen Verfahren in der Zahnmedizin, bezogen auf die Darstellbarkeit von
enossalen Implantaten, pathologischen Verédnderungen in Form von Defekten und

Fremdmaterialien sowie des umliegenden Alveolarknochens.

Zehn Schweinekieferpraparate, versehen mit unterschiedlichen Implantaten, Gewebe- und

Implantatdefekten sowie inserierten Fremdmaterialien wurden radiologisch dargestellt.

Die intraorale Zahnfilmaufnahme mit dem konventionellen Filmfolien-System und dem
digitalen  Speicherfolien-System  wurde mit der dreidimensionalen digitalen
Volumentomographie (DVT) verglichen. Die noch relativ neue und standig weiterentwickelte
DVT steht zwei etablierten Réntgenverfahren der Zahnmedizin gegeniiber. Die Untersuchung
sollte zeigen, ob bei der Beurteilung der Réntgenaufnahmen durch eine Untersuchergruppe
mit einheitlichem Wissenstand ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Darstellbarkeit
von periimplantdrem Gewebe zwischen den einzelnen Methoden besteht. In der préoperativen
Behandlungsphase vor Implantation werden im Rahmen der Diagnostik unter anderem
bildgebende Verfahren zur Bestimmung des Knochenangebotes und der Knochenqualitat
verwendet. Hierzu z&hlen in der Zahnmedizin zundchst der intraorale Zahnfilm und das
Orthopantomogramm (OPG). Diese zweidimensionalen Rontgenverfahren sind bewahrte
Techniken zur Primérdiagnostik. Der intraorale Zahnfilm zeigt bei paralleler
Aufnahmetechnik eine gute Detailgenauigkeit, ist aber limitiert auf einen kleinen Bereich von
ca. drei Zahnen. Das OPG bietet eine gute Ubersicht tiber den Alveolarknochen und wichtige
angrenzende Strukturen wie Canalis mandibulae und Sinus maxillaris (Chan et al. 2010). In
der Implantologie kann eine dreidimensionale Aufnahme notwendig sein, wenn durch
vorherige Klinische Untersuchung und zweidimensionale Bildgebung keine eindeutige
Beurteilung der praoperativen Knochensituation moglich ist (Schulze et al. 2013). Die
computergestlitzte  dreidimensionale  Navigation  kann  zur  Herstellung  von
Operationsschablonen und zur virtuellen Planung der idealen Platzierung der Implantate im

Kieferknochen herangezogen werden (Schulze et al. 2009).
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Die klassische Computertomographie ist derzeit der Goldstandard der dreidimensionalen
Bildgebung von Hartgeweben in der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie. Die anatomischen
Strukturen sowie pathologische Verdnderungen werden hierbei tberlagerungsfrei und exakt
in GroBe und Ausdehnung wiedergegeben. Durch die Kontrastgenauigkeit und hohe
Bildauflosung sind einzelne Strukturen sehr gut voneinander zu differenzieren (Medelnik et
al. 2011; Poeschl et al. 2013). Dagegen stehen die Kosten eines CT-Gerétes und der Betrieb
durch einen Radiologen, die eine Nutzung eines solchen Gerétes nur im Klinikbetrieb sinnvoll
erscheinen lasst (Ludlow und Ivanovic 2008). Patientenbezogen bedeutet eine CT-Aufnahme
eine deutlich hohere Strahlenbelastung als konventionelle Bildgebungsverfahren in der
Zahnmedizin (Medelnik et al. 2011). Eine Alternative zur klassischen Computertomographie
wurde mit der Entwicklung der digitalen VVolumentomographie in der Zahnmedizin und der
Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie eingefihrt. Die wesentlichen Vorteile dieser
dreidimensionalen Aufnahmetechnik liegen in der Auswahl zwischen unterschiedlich grof3en
Aufnahmefeldern (field of view), einer kiirzeren Aufnahmezeit und einer damit verbundenen
reduzierten Strahlendosis. Durch die Nutzbarkeit in einer zahnérztlichen Praxis mit der
entsprechend erworbenen Fachkunde und durch die geringeren Kosten als die eines CT-
Gerates ist die DVT-Technik in den vergangenen Jahren stark entwickelt und vermarktet
worden (Scarfe 2006).

In mehreren Studien wurde die Bildauflésung und die exakte Messung von linearen Werten
im MSCT und im DVT evaluiert (Suomalainen et al. 2008; Al-Ekrish und Ekram 2011,
Damstra et al. 2010; Kobayashi et al. 2004). Sie kommen zu dem Ergebnis, dass mit der DVT-
Technik eine exakte Messung des Knochenangebotes moglich ist und eine zuverléssige
Implantatplanung erfolgen kann. In einer Untersuchung von Al-Ekrish et al. war die digitale
Volumentomographie im Vergleich mit einem CT die genauere Methode bei der praoperativen
Messung des Knochenangebotes vor Implantation (Al-Ekrish und Ekram 2011). Auf Grund
der Unterschiede der einzelnen Methoden wurde in der aktuellen Studie ein Prifbogen erstellt,
anhand dessen die Aufnahmen der einzelnen Methoden beurteilt wurden und in einem
intermethodischen Vergleich gegentibergestellt werden konnten. Die Untersucher dieser
Studie gehdrten dem dritten Semester des klinischen Studienabschnittes an und hatten einen

einheitlichen Wissensstand.
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Im Gegensatz zur Untersuchergruppe der Studie von Jarnot 2011 ergab sich eine homogene
Klientel mit gleichem Vorwissen. In der vorherigen Untersuchung unterschieden sich die
Fachgebiete der Untersucher. Zwei Oralchirurgen und ein Radiologe evaluierten die
Rontgenaufnahmen. Somit hatten sie unterschiedliche Erfahrungswerte mit den untersuchten
Methoden und unterschiedliche Wissensstande. Als nachteilig an der aktuellen Studie kann
die mangelnde Kklinische Erfahrung der Studienteilnehmer gewertet werden. Zwar bestand zum
Zeitpunkt der Evaluation ein gleicher Wissensstand, jedoch ebenfalls ein geringer
Erfahrungswert mit beispielsweise der DVT-Technik. Im Hinblick auf die Untersuchung kann
die fehlende Erfahrung aber auch als ein Faktor gewertet werden, der zur Konzentration auf
die einzelnen ROntgenmethoden fuhrt. Somit wurden die Rontgenaufnahmen ohne

Beeinflussung von Erfahrungswerten evaluiert.

Die unterschiedlich dichten Hartgewebe Spongiosa und Kompakta sowie Schmelz und Dentin
konnten in den drei réntgenologischen Methoden gut voneinander differenziert werden. Der
weniger starke Kontrast zwischen Spongiosa und Kompakta wurde deutlich besser in den
DVT-Aufnahmen differenziert, der Kontrast zwischen Schmelz und Dentin konnte in den
zweidimensionalen Methoden eindeutiger unterschieden werden. Am hdufigsten gelang dies

in den digitalen Zahnfilmaufnahmen.

Die metrischen Distanzmessungen (Implantatlange und -durchmesser) zeigten eine
intermethodische Signifikanz. Die DVT und die konventionellen Zahnfilmaufnahmen ergaben
ahnliche Messabweichungen. In den digitalen Zahnfilmaufnahmen zeigten sich groRere
Messdifferenzen, insbesondere bei der L&ngenbestimmung der Implantate kam es zu
deutlichen Abweichungen. Die Messungen in dieser Untersuchung wurden nur dann als
korrekt einbezogen, wenn sie maximal um 0,1 mm von der Herstellerangabe abwichen. Alle
Langenmessungen der Implantate in den digitalen Zahnfilmaufnahmen hatten eine groRere
Differenz zu den Herstellerangaben. Die Durchmesserbestimmungen in den digitalen
Zahnfilmaufnahmen erfiillten die Vorrausetzungen von einer maximalen Messabweichung
von 0,1 mm von der Herstellerangabe nur in 7 %. Mdglicherweise waren diese Bedingungen
zu stark eingegrenzt. In einer Untersuchung von Vandenberghe et al. wurde eine Abweichung
von 0,56 mm in digitalen intraoralen Zahnfilmaufnahmen gemessen (Vandenberghe et al.
2008).
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Zu &hnlichen Ergebnissen kamen Scarfe et al. bei vertikalen Messungen in digitalen und
konventionellen Zahnfilmaufnahmen ergaben sich ebenfalls groRere Messabweichungen als
0,1 mm (Scarfe et al. 1999). Im Vergleich mit den Ergebnissen der Messabweichungen von
der Untersuchung von Jarnot, in der dieselben Praparate verwendet wurden, wurde der digitale
Zahnfilm nicht untersucht (Jarnot 2011). Daher konnen nur die Ergebnisse der
Messabweichungen fur den konventionellen Zahnfilm und die DVT gegentbergestellt
werden. Die Ergebnisse der Messabweichungen flir die DVT unterscheiden sich in beiden
Untersuchungen gering voneinander (Mittelwerte der Messabweichuchung Implantatlangen
im DVT: Jarnot. +0,51 mm, aktuelle Untersuchung: +0,61 mm; Mittelwerte der
Implantatdurchmesser: Jarnot: +0,02 mm, aktuelle Untersuchung: -0,05 mm). Die Ergebnisse
der Messabweichungen der konventionellen Zahnfilmaufnahmen unterschieden sich in der
aktuellen Untersuchung deutlich von den Ergebnissen der Messabweichungen von Jarnot
(Mittelwerte der Messabweichung Implantatlangen im konventionellen Zahnfilm:
Jarnot: -0,18 mm, aktuelle Untersuchung: +0,43 mm; Mittelwerte der Implantatdurchmesser:
Jarnot: -0,125 mm, aktuelle Untersuchung: +0,61 mm). Einerseits arbeiteten in den beiden
Studien unterschiedliche Untersuchergruppen, andererseits waren die Gruppen in
differierender Weise auf die Messungen der Implantate vorbereitet. Den Untersuchern der
aktuellen Studie waren die Herstellerangaben der Implantatldngen und -durchmesser nicht
bekannt. Dementsprechend wurden die Messungen von den Untersuchern unbeeinflusst von
Richtwerten vorgenommen. In der Untersuchung von Jarnot wurden die Untersucher (iber die
moglichen ZielgroRen der Implantate vor der Evaluation in Kenntnis gesetzt (Jarnot 2011).
Die aktuellen Ergebnisse der Evaluation der iatrogen produzierten Alveolardefekte
unterschieden sich in den drei réntgenologischen Methoden nicht signifikant voneinander. In
den zweidimensionalen Methoden wurden mehr Defekte von den Untersuchern erkannt als in
der DVT. In der qualitativen Evaluation, d.h. in der korrekten Klassifizierung eines Defektes
nach dem Erkennen bzw. Auffinden, zeigte sich jedoch die DVT als (berlegen. Der
Knochendefekt in Praparat 14 (Ersatz, lingual perforiert) wurde nur in der dreidimensionalen
Aufnahme korrekt klassifiziert. In den zweidimensionalen Aufnahmen wurde er ebenfalls
erkannt, wurde aber filschlicherweise der Defektklasse ,,Uberdimension* oder ,Langsrille*

zugeordnet. Die linguale Perforation konnte nur in der DV T-Aufnahme dargestellt werden.
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Demnach ist die intraorale Zahnfilmaufnahme eine hochauflésende Réntgentechnik, nach dem
Erkennen eines Knochendefektes ist eine weitere Diagnostik durch Gberlagerte Strukturen aber
begrenzt. Die Abgrenzung zwischen bukkaler und lingualer Defektlokalisation im Knochen
ist nicht weiter moglich (Vandenberghe et al. 2008; Mohan et al. 2011; Kamburoglu et al.
2013).

Die weiteren Ergebnisse zu den Untersuchungen der Knochendefekte unterschieden sich nicht
aussagekréftig voneinander. Eine mdogliche Erklarung flir die nicht (berlegene
Betrachtungsweise im DVT kann die Anwesenheit von metallischen Kérpern in der Aufnahme
sein. Die Knochendefekte befinden sich in unmittelbarer Nahe zu den enossalen Implantaten.
Eine Artefaktbildung um die Implantate kann die Auswertung negativ beeinflussen. Schwarz
et al. evaluierten die Anwesenheit von periimplantdren Knochendefekten zwar als einen
ungenauen Verlauf des Implantat-Knochentibergangs, der krestale Knochen konnte laut dieser
Untersuchung aber gut beurteilt werden (Schwarz et al. 2011). Andere Studien betrachteten in
Anwesenheit von metallischen Korpern die Beurteilung des periimplantiren Knochens in der
DVT-Aufnahme als nicht zuverl&ssig (Corpas et al. 2011; Cremonini et al. 2011; Ritter et al.
2014).

In der aktuellen Studie musste nicht nur der besonders dichte krestale Knochen untersucht
werden, sondern auch der locker strukturierte, spongiése Knochen in Nachbarschaft zum
Implantat. Daher kdnnen die Aufhartungsartefakte in den DVT-Aufnahmen durchaus eine
negative Auswirkung auf die Beurteilung gehabt haben (Benic et al. 2013). Das Auffinden der
iatrogen gesetzten Implantatdefekte zeigte eine intermethodische Signifikanz. In den
zweidimensionalen Zahnfilmaufnahmen ergab sich eine hdhere Erkennungsrate der Defekte
(konventioneller Zahnfilm 42 %, digitaler Zahnfilm 46 %) als in den DVT-Aufnahmen (10 %).
Prozentual wurden die Defekte aber in allen Methoden gleichermal3en korrekt klassifiziert, so
dass es hier keinen signifikanten Unterschied in den Ergebnissen gab. In den DV T-Aufnahmen
wurde nur der Implantatdefekt C (Querrille 0,5 mm) korrekt zugeordnet. Der Defekt A
(Langsrille in Windungstiefe) wurde nicht erkannt oder fehldiagnostiziert. Der Defekt B (1-2
Windungen entfernt) wurde in keiner der dreidimensionalen Aufnahmen erkannt. Eine
madgliche Erklarung fur die deutlich geringere Erkennungsrate der Implantatdefekte in den
DVT-Aufnahmen ist das Vorliegen von Artefakten, hervorgerufen durch die Titanimplantate.

Im Aufnahmeprozess durchdringen nur Réntgenstrahlen mit besonders hoher Intensitat, d.h.
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mit besonders hoher Energie, die dichten Metallkorper. In direkter Nachbarschaft zum
Implantat entsteht ein Effekt, der falschlicherweise als fehlender Knochen interpretiert werden
kann. Hierbei spricht man auch von einem missing data problem, ausgel6st durch den
fehlerhaften Rekonstruktionsprozess (Schulze et al. 2010; Schulze et al. 2011). Die
Aufhartungsartefakte der Implantate konnten in dieser Studie dazu gefiihrt haben, dass die
iatrogenen Defekte an den Implantaten in der rekonstruierten DVT-Aufnahme zum Teil
,,juberstrahlt wurden und nur sehr schwer zu erkennen waren. Aullerdem konnten fehlende
Windungen beispielsweise von den Untersuchern féalschlicherweise als missing data problem-
Artefakte gedeutet worden sein. In den zweidimensionalen Aufnahmen der filmbasierten und
digitalen Zahnfilme konnten weder Artefakte noch eine daraus folgende Beeintréchtigung der
Bildauswertung durch die Untersuchergruppe festgestellt werden. In den DVT-Aufnahmen
stellten die Untersucher in 70 % der Datensdtze Artefakte fest. 80 % dieser Aufnahmen

wurden durch die Artefakte negativ beeinflusst und erschwerten die Bildauswertung.

Die DVT-Technik wurde in vielen Studien als eine strahlenreduzierte und hochauflésende
Alternative zur klassischen Computertomographie beschrieben (Ludlow und Ivanovic 2008).
Die dreidimensionalen Aufnahmen zeigen eine gute Ortsauflésung und stellen die
anatomischen Strukturen verzerrungs- und tberlagerungsfrei dar (Hofmann et al. 2013). In
Anwesenheit von metallischen Kérpern kommt es jedoch zu einem Auftreten von Artefakten,
ausgeldst durch die metallischen Korper im Strahlengang der Réntgenstrahlung. Dieser Effekt
entsteht in  derselben Weise wie in der Computertomographie, da die
Rekonstruktionsalgorithmen beim CT und der DVT grundsétzlich dieselben sind (Schulze et
al. 2010). Neuere DVT-Gerdte bieten eine zusatzliche Metallartefaktreduktions-Funktion
(MAR), die die Artefaktbildung in der Aufnahme reduzieren soll. Dabei handelt es sich fast
ausschlieRlich um eine Modifikation des Rekonstruktionsalgorithmus, der die Artefaktbildung
verringern soll (Zhang et al. 2007; Zhang et al. 2011). In der vorliegenden Untersuchung
wurden alle Aufnahmen mit einer solchen Funktion durchgefiihrt. Die Beurteilung der
Aufnahmen war laut der Untersucher dennoch negativ von Metallartefakten beeinflusst. Auch
Kamburoglu et al. kamen zu einem solchen Ergebnis. In der Untersuchung von Kamburoglu
wurden unter anderem periimplantdre Defekte mit und ohne MAR dargestellt. Dabei wurde in
zwei verschiedenen DVT-Geréten eine bessere Bildgenauigkeit ohne die MAR-Funktion

erzielt als mit einer Artefaktreduktionsfunktion (Kamburoglu et al. 2013). Ursachlich flr
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dieses Ergebnis konnte sein, dass es sich bei der MAR um eine Verdnderung des
Rekonstruktionsalgorithmus nach der Rontgenaufnahme handelt. Die eigentliche
physikalische Ursache der Artefaktbildung beim Aufnahmeprozess des dreidimensionalen
Bildes wird nicht verandert (Schulze et al. 2010).

Das Auffinden der Fremdmaterialien in den Schweinekieferpraparaten mit unterschiedlich
hohen Rontgenopazititen war im intermethodischen Vergleich nicht signifikant. Dennoch
unterschieden sich die Ergebnisse der Klassifizierung der einzelnen Fremdmaterialien
voneinander. Dabei ergaben die Ergebnisse der korrekten Defektzuordnung von
Guttaperchastiften in den drei Verfahren einen signifikanten Unterschied. Die Unterschiede
der Ergebnisse zur Defektzuordnung von 3-TCP und der Stahlkugeln waren ohne Signifikanz
im intermethodischen Vergleich. Die Stahlkugeln wurden von allen Fremdmaterialien am
héaufigsten erkannt und korrekt klassifiziert. Durch die hohe Dichte der Stahlkugeln wirken
diese Korper in allen Aufnahmen sehr prominent und werden von den Untersuchern schnell
erkannt. Die anderen Fremdmaterialien haben eine im Vergleich zum Implantat geringere
Dichte und kdnnten daher haufiger Uibersehen werden. Eggers et al. kamen ebenfalls zu dem
Schluss, dass Fremdkodrper mit einer hohen Rontgenopazitit einen grofReren Kontrast zum
umgebenden Gewebe produzieren. Ein geringer Kontrast zwischen schwach rontgenopaken
Fremdkaérpern und Gewebe bei gleichzeitiger geringer GréR3e der Fremdkérper fiihrt zu einem
deutlichen Unterschied in der Auffindbarkeit in einer dreidimensionalen Réntgenaufnahme
(Eggers et al. 2007).

Die Durchmesserbestimmung der Stahlkugeln ergab im intermethodischen Vergleich einen
signifikanten Unterschied. Ebenso unterschieden sich die Messabweichungen der zwei
unterschiedlichen Durchmesser der Stahlkugeln signifikant voneinander. Die digitale
Volumentomographie unterschied sich in den Mittelwerten der Kugeldurchmesser erheblich.
Grund daftr konnen die schon zuvor diskutierten Aufhartungsartefakte sein. Die
Messergebnisse in den zweidimensionalen Methoden unterschieden sich zwar auch zwischen
den unterschiedlichen Durchmessern, die Unterschiede waren dennoch nicht so erheblich wie
bei der DVT. Da den Untersuchern die Herstellerangaben der Kugeln nicht bekannt waren,
gingen Sie modglicherweise durch eine Erwartungshaltung davon aus, dass der Durchmesser
der Kugeln in halben Millimeterschritten ansteigt. Dies wiirde das ungenauere Messergebnis

fr die 1,6 mm-Kugel erkléren. Dies ist eine hypothetische Erklarung fur die in allen Methoden
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kirzer ausfallenden Messergebnisse fur die 1,6 mm-Stahlkugel. Die drei radiologischen
Verfahren unterschieden sich in den Ergebnissen der Detektion der Guttaperchastifte
signifikant voneinander. Die Ergebnisse ahnelten sich in den zweidimensionalen Aufnahmen
in den korrekt Klassifizierten, den fehldiagnostizierten und den nicht erkannten
Guttaperchastiften. Die Ergebnisse in der digitalen VVolumentomographie zeigten deutlich
weniger korrekt zugeordnete Fremdmaterialien und eine wesentlich hohere Rate an nicht

erkannten Guttaperchastiften.

Zusammenfassend ist aufféllig, dass in Praparat 3 (Fremdmaterialien 3-TCP, 1xGuttapercha
30er Point, 1 mm Lange, Stahlkugel 1 mm) der Guttaperchastift in keiner der Methoden
erkannt wurde. Im Gegensatz zu den zwei weiteren Praparaten (Préparat 12 und 13), in denen
Guttapercha als Fremdmaterial vorhanden ist, befindet sich in Prdparat 3 zusétzlich eine
Stahlkugel als Fremdkorper. Es ist mdglich, dass durch die Anwesenheit der Stahlkugel die
Aufmerksamkeit des Untersuchers auf die leicht zu erkennende Kugel konzentriert wird und
somit ein Ubersehen eines weniger rontgenopaken Fremdmaterials wahrscheinlicher wird.
Des Weiteren ist in den zweidimensionalen Aufnahmen eine Uberlagerung der beiden
Fremdkdrper maglich, die eine eingeschrénkte Beurteilung der Aufnahme hinsichtlich
einzelner Fremdmaterialien zur Folge hat. In der dreidimensionalen DVT-Aufnahme kann
durch Aufhértungsartefakte im Bereich der metallischen Korper das Nachbargewebe nicht
eindeutig evaluiert werden. Daraus folgend kann ein Fremdkorper in direkter Nachbarschaft
zu einer Stahlkugel in der DVT-Aufnahme tiberstrahlt sein und wird dadurch vom Untersucher
Ubersehen. Die Detektion eines Fremdkdrpers hangt sowohl von der Rontgenopazitat ab als
auch von seiner GroRe und seiner Umgebung. Uberlagerungen und Artefaktbildungen in der
Umgebung konnen die Detektion beeinflussen. Folglich ist die Aufnahmetechnik ein weiterer

Hauptfaktor zur Detektion eines Fremdkdrpers (Eggers et al. 2007).

Die beta-Tricalciumphosphat-Keramik (3-TCP) ist in dieser Untersuchung das Fremdmaterial
mit der geringsten Dichte und einer geringen Rontgenopazitat. Es ist Bestandteil der Préparate
Nr. 3 und Nr. 12. Der prozentuale Anteil des korrekt identifizierten Materials in den beiden
Préaparaten war deutlich niedriger als der Anteil der korrekt erkannten Fremdmaterialen fiir die
anderen Fremdmaterialien in dieser Untersuchung. In den zweidimensionalen Aufnahmen
wurden 25 % des inserierten B-TCP korrekt identifiziert. In den DVT-Aufnahmen waren es

10 %. Hauptsachlich wurde das Material nur in Préparat 12 detektiert. Nur ein Untersucher
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konnte das Fremdmaterial in einer konventionellen Zahnfilmaufnahme auch im Préparat Nr.
3 auffinden. Wie schon im Abschnitt zum Fremdmaterial Guttapercha diskutiert, kommen in
Bezug auf das Préparat Nr. 3 mehrere mogliche Ursachen fiir dieses Ergebnis in Frage.
Grundsétzlich ahnelt das B-TCP aus konzeptionellen Griinden der Struktur von
Alveolarknochen. Damit weist es bei einer Korngrée von 500-1000 pum eine dem
trabekuldren Knochen &hnliche Dichte und eine schwache Rodntgenopazitat auf. Daraus
resultiert in Rontgenaufnahmen ein schwacher Kontrast zwischen dem Knochenersatzmaterial
und dem Knochengewebe (Shalash et al. 2013). Dies konnte die Ursache sein, dass das 3-TCP
seltener als die anderen Fremdmaterialen in den Aufnahmen detektiert wurde. Ein Vergleich
zwischen den konventionellen und den digitalen Zahnfilmaufnahmen ergab in dieser
Untersuchung keinen signifikanten Unterschied. Die Untersuchergruppe befundete die
Aufnahmen in sehr &hnlicher und zum Teil in identischer Weise. Wie schon im oben stehenden
Abschnitt zu den metrischen Messwerten der Implantate diskutiert, ergab sich in Bezug auf
die Messabweichungen der Implantatlangen ein signifikanter Unterschied, der jedoch eher
durch die Rahmenbedingungen dieser Studie begriindet ist. In vergangenen Studien konnte
zwischen konventionellen und digitalen Zahnfilmaufnahmen kein deutlicher Unterschied in
der Diagnostik von periapikalen, pathologischen Veranderungen festgestellt werden. Vorteil
der digitalen Zahnfilmaufnahme ist die reduzierte Strahlenbelastung (Tirrell et al. 1996; Barbat
und Messer 1998; Sullivan et al. 2000; Stavropoulos und Wenzel 2007). Im Vergleich der
zweidimensionalen Methoden gegentiber der dreidimensionalen DVT wurde deutlich, dass in
dieser Untersuchung die Alveolardefekte, Implantatdefekte und die Fremdmaterialien haufiger
in den zweidimensionalen Roéntgenmethoden korrekt erkannt wurden. In den DVT-
Aufnahmen wurden weniger Defekte bzw. Fremdmaterialien erkannt. Die Unversehrtheit des
Gewebes - in Abwesenheit von Defekten und Fremdmaterialien — wurde mit allen Methoden
ahnlich gut evaluiert. Die zweidimensionalen Verfahren zeigten somit gute Ergebnisse bei
Vorliegen und in Abwesenheit der Defekte und Fremdmaterialien. In den DVT-Aufnahmen
hingegen konnte nur die Abwesenheit von Defekten und Fremdkdrpern relativ sicher beurteilt
werden. Zum einen kann die Artefaktbildung in den DVT-Bilddaten urséachlich fir dieses
Ergebnis sein, zum anderen ist moglicherweise auch die geringe Erfahrung der Untersucher
mit der Befundung von DVT-Aufnahmen ein erklarbarer Grund fur viele nicht erkannte
Defekte und Fremdmaterialien. Die Untersucher hatten alle den gleichen Wissensstand in der

Befundung von konventionellen und digitalen Zahnfilmaufnahmen sowie von DVT-
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Aufnahmen. Die Erfahrung im Umgang mit zweidimensionalen Aufnahmen war jedoch
groler. Innerhalb der Untersuchergruppe ergab sich eine signifikante Abweichung fir die
Messungen der Implantatdurchmesser. Diese Abweichung beschrankt sich auf einen
Untersucher. Die Ergebnisse der Messabweichungen der Implantatlingen sowie die
Beurteilung der Alveolar- und Implantatdefekte sowie der Fremdmaterialien zeigten keine
signifikanten Unterschiede innerhalb der Untersuchergruppe. Die basalen Kenntnisse der
Probanden in der Auswertung von DVT-Aufnahmen kdnnten ursdchlich fur das geringe
Auffinden von Defekten und Fremdmaterialien in den dreidimensionalen Aufnahmen sein. Im
Vergleich innerhalb der Untersuchergruppe ergaben sich eine unterschiedliche Prézision und
Streuung bei den Auswertungen. Gegebenenfalls kénnte eine Vorauswahl der Untersucher

anhand einer Probeevaluation die Streuung der Ergebnisse reduzieren.

Die Implantologie ist zu einem festen Bestandteil der Zahnmedizin geworden und wird
zukinftig weiter an Stellenwert gewinnen. Implantate stellen haufig die Lésung prothetischer
Versorgungsproblematiken dar. In Hinblick auf diese Entwicklung werden diagnostische
MaRnahmen zur Planung der Implantatinsertion sowie navigationsgestiitzte Implantation
ebenfalls wachsen. Die dreidimensionale Bildgebung wird die etablierte zweidimensionale
Bildgebung nicht ablésen. Jedoch wird mit einer komplexen Behandlungssituation die
Anwendung der dreidimensionalen Diagnostik zunehmen, um eine (berlagerungsfreie
Darstellung der angrenzenden anatomischen Strukturen zu gewdhrleisten. Zur besseren
Darstellung von bereits inserierten Implantaten sollte die DVT-Technik speziell in Bezug auf
metallinduzierte Artefakte weiter entwickelt werden. In dieser Studie wurde gezeigt, dass trotz
einer MAR-Aufnahmefunktion die vollstandige Beurteilung von metallischen Kérpern und
deren direkt angrenzenden Nachbarstrukturen mit dem hier verwendeten Réntgengerat nicht

zweifelsfrei moglich ist.
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Schlussfolgerung

Alle drei evaluierten Verfahren zeigten eine vergleichbare Darstellungsqualitat der

untersuchten Strukturen.

Trotz einer MAR-Funktion treten in Anwesenheit von Metallkérpern in der DVT-

Aufnahme Artefakte auf, die die Bildauswertung negativ beeinflussen.

In dieser Studie wurden die untersuchten Strukturen und deren Defekte haufiger in
den zweidimensionalen Zahnfilmverfahren korrekt beurteilt als in der

dreidimensionalen DVVT-Technik.
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5. Zusammenfassung

Ziel der Studie: Ziel war es, die Darstellbarkeit von dentalen Implantaten sowie des
umliegenden Gewebes mit iatrogenen Defekten und Fremdmaterialien in drei
Rontgenverfahren zu vergleichen. AnschlieBend an eine vorangegangene Studie (Jarnot 2011)
evaluierten in der gegenwdrtigen Studie zehn Probanden mit gleichem Wissens- und
Ausbildungstand zahnérztliche Rontgenaufnahmen unter dem Aspekt der Vergleichbarkeit
von zwei- und dreidimensionalen Verfahren. Diese Untersuchung wurde anhand des
konventionellen und digitalen Zahnfilmverfahrens und der dreidimensionalen digitalen
Volumentomographie durchgefiihrt. Die Studie bearbeitet die Hypothese, dass die
dreidimensionale digitale Volumentomographie exaktere und bessere Informationen tber eine
Implantat-Knochensituation liefert als konventionelle und digitale zweidimensionale

Zahnfilmaufnahmen.

Methodik: Zehn Schweinekieferpréparate, versehen mit unterschiedlichen Implantaten,
Gewebe- und Implantatdefekten sowie inserierten Fremdmaterialien wurden radiologisch
dargestellt. Eine Probandengruppe mit gleichem Wissens- und Ausbildungsstand evaluierte

die Aufnahmen in randomisierter Abfolge anhand eines Priifbogens.

Ergebnisse: Alle untersuchten Verfahren zeigten eine vergleichbare Darstellungsqualitét der
untersuchten Strukturen. Signifikante Unterschiede ergaben sich in den Ergebnissen der
Evaluation der Implantatdefekte und des Fremdmaterials Guttapercha. Die Ergebnisse der
evaluierten DVT-Aufnahmen zeigten diesbezuglich deutlich weniger detektierte Defekte und
Fremdmaterialien. Ein lingualer Perforationsdefekt des Alveolarknochens konnte von den

Probanden jedoch nur in den DVT-Aufnahmen korrekt klassifiziert werden.

Schlussfolgerung: Die dreidimensionale DVT ermdglichte den Untersuchern in dieser Studie
trotz der Uberlagerungsfreien Darstellung des Aufnahmevolumens keine signifikant bessere
Beurteilung im Vergleich zu den zweidimensionalen Rontgenverfahren. Erklarbar ist dieses
Ergebnis einerseits durch die Metallartefakte in den DVT-Aufnahmen, andererseits durch die
basalen DVT-Kenntnisse der Zahnmedizinstudenten als Untersucher dieser Studie.
Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Zahnfilm, ob konventionell oder digital, im

Klinischen Alltag eine wichtige Rolle in der Zahnheilkunde einnimmt und auch in der
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implantologischen Diagnostik eine exakte und strahlenarme Methode zur Beurteilung des

periimplantéren Gewebes um ein inseriertes Implantat darstellt.
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