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1 EINLEITUNG

1.1 Einflhrung

Jede Eingliederung von Zahnersatz unterliegt drei grundsatzlichen
Forderungen. An erster Stelle steht die Wiederherstellung der Kaufunktion.
Zweites Ziel ist die Wiederherstellung der Phonetik des Patienten. Das letzte
Ziel muss eine einwandfreie Rekonstruktion der Asthetik sein.

Diese drei Forderungen werden auf verschiedenem Wege - je nach
Therapiemittel — erreicht. Bei konventionellem Zahnersatz werden nur die
koronalen Anteile der Zahne oder Weichgewebe ersetzt. Ein Ersatz auch der
Zahnwurzel durch den Einsatz dentaler Implantate erweitert das Spektrum der
Versorgungs- und Konstruktionsmaoglichkeiten in erheblichem Mal3e.

Herkdmmlicher Zahnersatz lagert entweder auf vorhandenen Restzahnen
(parodontale Abstitzung) oder auf der den Kieferkamm bedeckenden
Schleimhaut (mukosale oder gingivale Lagerung). Die letztgenannte Moglichkeit
geht langerfristig haufig mit einem Schwund des unter der Schleimhaut
befindlichen Knochens einher. Im Gegensatz zu physiologisch stimulierenden
Belastungen, die auf naturliche Zahne einwirken, wenn Uber sie Zahnersatz
befestigt wird, atrophiert der unbezahnte Kieferknochen bei einwirkendem
Kaudruck oder fehlender desmodontaler Stimulation (Inaktivitatsatrophie). Ein
Erhalt des Knochens ist aber notwendig, um schleimhautgetragenen
Zahnersatz im Mund zu stabilisieren. Bei zu starkem Schwund ist die Stabilitat
eines solchen Zahnersatzes unter Umstanden so stark reduziert, dass dessen

Gebrauch unmaoglich wird.

Zahnarztliche Implantate ermoglichen Uber die biologische Einheilung in den
Kieferknochen (Osseointegration) eine dem naturlichen Zahn analoge
Abstltzung des Zahnersatzes [Meredith 1997a]. Implantate sind nicht nur in der
Lage, eine Krone oder sonstigen Zahnersatz aufzunehmen, sondern auch den
umliegenden Knochen physiologisch zu belasten, um so einer Druck- oder
Inaktivitatsatrophie vorzubeugen.



Die Einleitung physiologischer Reize auf das Gewebe (Schleimhaut und
Knochen) um die zu Verlust gegangenen Zahne herum kann somit als vierte

Forderung an Zahnersatz angesehen werden.

1.1.1 Indikation fiir dentale Implantate

Ein dentales Implantat wird an derjenigen Stelle im Kiefer eingebracht, an
welcher ein natlrlicher Zahn nicht angelegt war, zu Verlust gegangen ist oder
aus prothetischer Sicht eine Abstutzung des Zahnersatzes sinnvoll erscheint
[Meredith 1997a, Meredith 1998a]. Prinzipiell lasst sich jeder Zahn des
menschlichen Gebisses durch ein Implantat ersetzen. In vielen Fallen genlgt
aber die Insertion weniger, aber strategisch sinnvoll geplanter Implantate aus,
um ein luckiges oder zahnloses Gebiss mittels festsitzender oder kombiniert
festsitzendherausnehmbarer Prothetik zu versorgen. Somit ergeben sich zwei
grundsatzliche Indikationen zur Implantation: die Versorgung von
Einzelzahnlicken und die Versorgung von grof3erspannigen zahnlosen

Kieferabschnitten.

1.1.2 Technik der Implantation

Um ein Implantat in den Kieferknochen einbringen zu kdnnen, muss ein
Implantatbett prapariert werden. In den meisten Fallen reicht es aus, mit
Bohrern aufsteigenden Durchmessers das entsprechende Loch in einer vorher
festgelegten Lange in den Knochen zu praparieren und das Implantat, abhangig
vom Fabrikationstyp, einzudrehen oder einzuklopfen. Unter Umstanden ist ein
vorbereitender Eingriff erforderlich, bei welchem der Knochen am kunftigen
Insertionsort aufgebaut wird, um ihm die Dimensionen zu verleihen, die zur
Aufnahme eines Implantates bendétigt werden. Man spricht hier von
zweizeitigem Vorgehen, da zwischen der Vorbereitung des Implantatlagers und
dem eigentlichen Einbringen eine gewisse Zeit verstreicht. Ebenso kann im
Rahmen der eigentlichen Implantat-Operation durch entsprechende
MalRnahmen ein zu schmaler Kieferkamm oder einen die Implantation
behindernden  KieferhOhlenrezessus augmentiert werden (einzeitiges
Vorgehen).



1.1.3 Implantat-Formen

Moderne dentale Implantate sind rotationssymmetrische Zapfen aus Titan, die
nach Praparation eines entsprechenden Implantatbettes in den Kiefer
eingesetzt werden. Ziel ist die Befestigung von Zahnersatz uber das Implantat
im Kiefer. Im Laufe der Jahre haben sich aus verschiedenen chirurgisch-
prothetischen Konzepten und Indikationen eine Vielzahl unterschiedlicher
Designs entwickelt, die inzwischen generell alle fur die gangigen Indikationen
geeignet sind. Unterschiede bestehen in der Form (Schrauben, Zylinder,
Stufenzylinder, konische Implantate und Kombinationen dieser Formen), der
Lange und dem Durchmesser sowie der Oberflachenmorphologie (unbehandelt
maschiniert, aufgeraut, mit Gewinde oder Kombinationen dieser
Oberflachenformen).

Im Folgenden werden zwei Implantat-Typen vorgestellt, die trotz ihrer
Unterschiedlichkeit und ihrer urspringlichen Indikation als reprasentativ
angesehen werden konnen. Sie wurden deshalb auch fur die Versuche dieser

Studie verwendet.

1.1.3.1 Branemark-Implantat — Zylinderschraube mit glatter Oberflache
Das klassische und am besten dokumentierte Implantat Gberhaupt ist die
inzwischen nicht mehr produzierte Standard-Branemark-Fixtur von Nobel
Biocare. Dieses Implantat ist eine zylindrische Schraube mit Aullensechskant
an der Oberkante zum Einbringen des Implantates und zur Rotationssicherung
des Zahnersatzes. Die Implantat-Oberflache wird nach dem Drehen des
Implantates in der Werkbank nicht weiter modifiziert (maschiniert).

Ursprunglich wurde es zur Versorgung des zahnlosen Unterkiefers entwickelt,

spater dann aber bei allen gangigen Indikationen mit Erfolg eingesetzt.

1.1.3.2 Frialit-2-Synchro-Schraube - Stufenzylinder mit Gewinde und
rauer Oberflache

Die Entwicklung der Frialit-2-Synchro-Schraube geht auf das Tubinger
Sofortimplantat aus Aluminiumoxidkeramik und seinem Nachfolger, der Frialit-2-

Stufenschraube zurtick. Das Implantat ist ein nach koronal hin breiter
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werdender Stufenzylinder mit Aufengewinde und Innensechskant an der
Oberseite zum Einbringen des Implantats und zur Rotationssicherung des
Zahnersatz. Die Oberflache ist durch Sandstrahlen und Atzen aufgeraut.

Seine Schattenrissform grindet auf der urspriinglichen Indikation fur dieses
Implantat, den Sofort-Ersatz von Zahnen mit einem Implantatkdrper, welcher
die leere Extraktionsalveole wurzelanalog moglichst formkongruent ausfullt.

1.1.4 Biologie des Knochen-Implantat-Interfaces

Trotz sorgfaltiger Praparation des Knochenbettes mit implantatkongruenten
Bohrinstrumenten besteht in aller Regel ein mikroskopischer Spalt (jumping
distance) zwischen dem Implantat und dem Knochen, in welchen das Implantat
eingebracht wurde. Die primare Stabilitat des Implantates unmittelbar nach
seiner Insertion ist, neben der Ilokalen Knochenqualitat und der
herstellerabhangigen Implantatmorphologie, von nichts weiter abhangig als von
diesem Klemmeffekt des Implantates in seinem Knochenfach. Prinzipiell
konnen Implantate mit einem bestimmten Mindestmal3 an Stabilitat unter enger
Indikationsstellung sofort nach der Implantation belastet werden. Allerdings ist
fur den Langzeiterfolg einer Implantation die sogenannte Osseointegration
erforderlich. Moderne Implantatmaterialien und —oberflachen haben osteophile
Eigenschaften, das heif’t, dass der Knochen im Bereich des Implantatlagers auf
das Implantat zuwachst und den Mikrospalt verschlie3t. Innerhalb der ersten 6
bis 12 Wochen nach der Insertion entsteht so ein vitales, biologisches Interface
zwischen den Osteoid ablagernden Osteoblasten des Knochens, der das
Implantat einmauert, und der Implantatoberflache [Davies 2003]. Dieses
Interface ist so stark, dass ein osseointegriertes Implantat durch physiologische
Krafte (Kauen, Zahnepressen) nicht gelockert wird. Spatestens zu diesem
Zeitpunkt kann das Implantat gegebenenfalls freigelegt, versorgt und belastet
werden, auch wenn es beim Einbringen noch eine fragwirdige Primarstabilitat
gehabt haben sollte.

Die Festigkeit osseointegrierter Implantate ist von verschiedenen Faktoren
abhangig, und objektiv nur schwer zu quantifizieren [Ersanli 2005, Glauser
2001]. Hierbei muss man zwischen biologischen Faktoren wie zum Beispiel

dem Grad der Osseointegration, Knochenqualitdt und -quantitat am
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Insertionsort, der verstrichenen Einheilzeit, speziellen operativen Malinahmen
und mehr technisch-mechanischen Parametern wie zum Beispiel der
Implantatgeometrie, Implantatdurchmesser und -lange sowie der effektiven
Einbringtiefe unterscheiden, die eher bei der Bestimmung der Primarstabilitat
von noch nicht eingeheilten Implantaten zum Tragen kommen.

Auch Uber den Klopfschall (Perkussionstest) kann ein geschulter Behandler die
Gute des Knochen-Implantat-Interfaces beurteilen, wenngleich Versuche,
entsprechende Eigenschaften instrumentell-maschinell zu objektivieren, nicht

erfolgreich waren.

1.1.4.1 Biologie der periimplantaren Weichgewebsmanschette

Das orale Weichgewebe, welches die Mundhohle auskleidet und die
Kieferkamme Uberzieht, Ubernimmt beim Implantat die Funktion der Gingiva des
naturlichen Zahns. Ein in die Mundhohle ragendes und somit die Mukosa
penetrierendes Implantat wird durch die narbige Abheilung des subepithelialen
Bindegewebes und des Epithels selber dergestalt abgedichtet, dass in die
Mundhohle aufgenommene oder im Speichel enthaltene Noxen den
periimplantaren Kieferknochen nicht erreichen und das Knochen-Implantat-
Interface nicht schadigen konnen. Im Gegensatz jedoch zur Gingiva und zum
Parodont des natlrlichen Zahnes ist das periimplantare Weichgewebe keine
gewachsene, physiologisch determinierte spezialisierte Struktur, sondern
gefalRarmes, narbiges Bindegewebe mit reduzierter immunologischer
Kompetenz [Schultze-Mosgau 2005].

1.1.4.2 Pathomechanismus der Periimplantitis

Gelingt es Bakterien, den epithelialen Abschlul3 um das Implantat herum zu
durchdringen, kdonnen sie weitgehend ungehindert den periimplantaren Sulkus
bevolkern und das periimplantare Weichgewebe schadigen [Gunay 1989, Kre-
keler 1986, Salvi 2004, Sanchez-Garces 2004]. Aufgrund der gefallarmen,
narbigen Natur dieses Gewebes erfolgt die begleitende entzindliche Reaktion,
verglichen zum Parodont, mit zeitlicher Verzogerung und klinisch weniger

auffallig. Dieselben Bakterien, die man mit der Entstehung der Parodontitis
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assoziiert, scheinen auch mit der Periimplantitis athiologisch in Zusammenhang
zu stehen. Mit Voranschreiten der periimplantaren Tasche, welche durch ein in
die Tiefe wachsen des oralen Epithels und begleitende Mikroabszesse
gekennzeichnet ist, kommt es zu einer Anderung des Milieus vom Aeroben zum
Anaeroben. So finden sich in einer periimplantaren Zahnfleischtasche
hauptsachlich gramnegative, fakultativ bis obligat anaerobe Bakterienspezies,
denen besondere pathologische Potenz zugeschrieben wird [Rutar 2001].
Beschrankt sich die Infektion auf das periimplantaren Weichgewebe, spricht
man von periimplantarer Mukositis. Dieser Zustand ist in aller Regel reversibel
und bei richtiger Therapie heilt die Lasion ad integrum aus [Pontoriero 1994,
Zitzmann 2001].

Erreicht die Infektion den periimplantaren Knochenlimbus, baut sich das
Knochen-Implantat-Interface aufgrund der Produktion lokaler
Entzindungsmediatoren ab und man spricht von einer Periimplantitis. Der
Organismus versucht, den nun infizierten Fremdkdérper im Knochen
abzustoRen, indem es den periimplantdren Knochen progressiv abbaut, bis
keine ausreichende Implantatstabilitdt mehr vorhanden ist und das Implantat
sich I6st [De Smet 2001]. Jeder Knochenverlust im Rahmen einer
Periimplantitis ist als irreversibler Schaden anzusehen, da bislang noch keine
Therapie zur VerflUgung steht, die den verlorengegangenen Knochen
vorhersagbar wieder aufbauen lie3e [Pontoriero 1994, Roos-Jansaker 2003,

Zitzmann 2001]. Knochenabbau bedeutet immer Verlust von Implantatstabilitat.
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1.1.5 Morphologie der periimplantdren Knochendefekte

Eine klinische Klassifikation von Knochendefekten im Hinblick auf die Insertion
von Dentalimplantaten wurde 2003 von Tinti und Parma-Benfenati
vorgeschlagen [Tinti 2003]. Die Einteilung beruht auf folgendem Schema:

Tabelle 1 klinische Klassifikation von Knochendefekten nach Tinti und Parma-Benfenati

Defektform Klasse | Klasse Il

Extraktionswunden Intaktes Knochengehause Knochengehause nicht intakt
Implantat fest eingebettet Implantat nicht vollstandig von

Knochen umgeben

Fensterungen Implantatoberflache Krimmung vorhanden
durchdring die Ein bedeutender Teil des
Knochenwand nur Implantats liegt auRerhalb des
geringfugig Knochengehauses frei

Fensterung befindet sich
innerhalb des

Knochengehauses
Dehiszenzen Implantatoberflache Implantatoberflache befindet
Knochendickemangel (<50%) verbleibt innerhalb des sich aufRerhalb des
Implantatdurchmesser Knochengehauses Knochengehauses
Horizontale Implantatoberflache Implantatoberflache befindet
Knochenkammdefizite verbleibt innerhalb des sich aufRerhalb des
Knochendickemangel (>50%) Knochengehauses Knochengehduses
Implantatdurchmesser
Vertikale Knochenkammdefizite | weniger als 3mm Hohe mehr als 3mm Hohe fehlen
Dreidimensionaler Verlust des fehlen

Kieferkamms, so dass sich eine
Implantation verbietet

Diese Einteilung lasst sich nicht unmittelbar auf die Situation einer
periimplantaren L&sion eines osseointegrierten Implantates ubertragen, hat
aber mdoglicherweise einen Einfluld auf eine zuklnftige Einteilung der
Defektmorphologie der Periimplantitis [Block 1990, Van Oosterwyck 2002].

Stand das Implantat bei seiner Insertion zirkuldar im Knochen, weist, so die
klinische Erfahrung (die Literatur schweigt sich hieriber aus), das Implantat
einen zirkular gleich tiefen Defekt auf. Bestanden bei der Implantation einseitige
Defekte, zum Beispiel im Sinne von Dehiszenzen, oder war der Knochen im
Bereich der bukkalen oder oralen Lamelle sehr dinn, ist der knocherne Defekt
unter Umstanden auf eine Seite beschrankt. Befindet sich dieser Defekt auf der
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bukkalen oder oralen Seite, entzieht er sich normalerweise aufgrund der
Uberlagerungseffekte einer radiologischen Kontrolle vollstandig. Somit ist die

Diagnostik eines solchen Defektes bislang nicht zuverlassig moglich.

1.1.6 Diagnostik der Periimplantitis

Die Periimplantitis ist, analog der Parodontitis, mit klinischen und radiologischen
Anzeichen einer Entzindung vergesellschaftet. Neben den klassischen
Galenschen Zeichen Calor, Dolor, Rubor, Tumor und Functio laesa lassen sich
in aller Regel parodontologische Parameter wie Blutung auf Sondierung,
erhdhte Sondierungstiefe, Gingivahyperplasie, erhdhte Sulkus-Fluid-Flie3-Rate
und eitriges Taschensekret, in seltenen Fallen auch Perkussionsempfindlichkeit
erheben. Insbesondere  wenn radiologisch  ein  voranschreitender
Knochenabbau zu erkennen ist und sich im mikrobiologischen Befund
spezifische Markerkeime nachweisen lassen, muss umgehend eine ursachliche
Therapie eingeleitet werden [Aparicio 1998, Salvi 2004]. Ist ein Implantat bei
der klinischen Prifung tastbar locker, ist es bereits vollstandig desintegriert und
bedarf keiner weiteren Therapie — es ist somit verloren.

Der Lockerungsgrad eines Implantates lasst sich, verhaltnismaRig subjektiv und
entsprechend unzuverlassig, durch simples Klopfen mit dem Sondengriff
bestimmen. Das Klopf-Dampfungs-Verfahren [Schulte 1983, Schulte 1993] ist
ein Versuch, die subjektive Komponente der Klopfens mit der Hand und der
instrumentellen Bewertung durch ein Gerat zu ersetzten.

SchlieBlich wurde mit der Vorstellung der Resonanz-Frequenzanalyse [da
Cunha 2004, Meredith 1996, Meredith 1997b, Meredith 1997c, Meredith 1998a,
Salvi 2004] ein weiteres Verfahren vorgestellt, mit dem die Stabilitat eines

Implantates objektiv zu bestimmen ist.

1.1.7 Probleme bei der Diagnostik der Periimplantitis

Implantate, die sich Uber mehrere Jahre hinweg osseointegriert im Kiefer
befinden, weisen in aller Regel einen leichten, progredienten Knochenabbau
auf. Dieser Abbau betragt im ersten Jahr nach Versorgung des Implantates mit
Zahnersatz gut 0,5 Millimeter [Lindquist 1988] und dann jedes weitere Jahr im
Mittel 0,06 Millimeter bis 0,08 Millimeter. Normalerweise ist dieser
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gewissermallen ,physiologische® Abbau nicht mit einer Vertiefung der
Zahnfleischtasche verbunden, vollig entzundungsfrei und klinisch nicht von
Bedeutung. Bei Implantaten, die maRig tiefe Sondierungstiefen aufweisen und
darUber hinaus Anzeichen einer periimplantaren Mukositis zeigen, ist sowohl
klinisch als auch radiologisch die Differenzierung zur manifesten Periimplantitis
schwer. Sie lasst sich einzig Uber die Zunahme des periimplantaren
Knochenabbaus im Rahmen einer radiologischen Verlaufskontrolle [Derhami
1995, Lang 2000] oder Uber wiederholte Messungen der Implantatstabilitat
bestimmen. Wahrend die radiologische Verlaufskontrolle als Gold-Standard
[Verhoeven 2000] (in Kombination mit den oben genannten klinischen
Parametern) gilt, aber aufgrund der Strahlenbelastung und dem Fehlen der
dritten Dimension in der Beurteilung des periimplantaren Knochendefektes ihre
Limitationen aufweist, fehlen Studien zur Eignung von Verfahren der Implantat-
Stabilitatsbestimmung in der Diagnostik der Periimplantitis.

1.1.8 Primarstabilitat

Die bei der Implantation erreichte Primarstabilitdt eines gedeckt einheilenden
Implantates hat keinerlei Einfluss auf die zu erwartende Osseointegration und
somit auf die Langzeitstabilitat des Implantates, allerdings ist sie von Bedeutung
bei der Frage nach dem frihest mdglichen Versorgungs- und
Belastungszeitpunkt [Al-Nawas 2003, Friberg 1999a, Glauser 2001, Martinez
2001, Nedir 2004]. Die Primarstabilitat eines Implantates ist neben den
vorgenannten Parametern auch von der Kongruenz zwischen Implantat und
Implantatbett abhangig [Martinez 2001, O'Sullivan 2000]. Deshalb werden
heutzutage rotationssymmetrische Implantate und der Implantatgeometrie
entsprechende  Bohrer zur implantatkongruenten  Aufbereitung des
Implantatbetts verwendet. Viele moderne Implantate haben weiterhin ein
Schraubengewinde, um die Primarstabilitat zu erhéhen.

Zur Beurteilung der vorrausichtlichen Primarstabilitat eines Implantates im
Knochen wurde neben den in der Einleitung erwahnten Verfahren an bereits
eingebrachten Implantaten ein quasi ,intraoperatives® Verfahren beschrieben.
Der Schnittwiderstand beim Vorschneiden des Gewindes im Implantatstollen

vor dem Einbringen des Implantates (cutting resistance measurements) lasst
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eine Beurteilung der Knochenqualitat und damit auch der zu erwartenden
Primarstabilitat zu [Friberg 1995, Friberg 1999b, Friberg 1999a, Meredith
1998a, Sullivan 1996]. Zur Beurteilung der Verankerung des Implantats im
Knochen nach erfolgter Einheilung wiederum bedient man sich verschiedener
Vorgehensweisen, die man in invasive und noninvasive Verfahren einteilen
kann. Die Moglichkeiten der noninvasiven Verfahren zur Bestimmung der
Festigkeit waren, wie eingangs geschildert, einerseits die klinische Inspektion
(Lockerungsgrad, Taschentiefenmessung, Perkussionstest) sowie andererseits
physikalische Messverfahren. Die klinischen Verfahren sind schnell und einfach
am Patienten anzuwenden, aber fur eine genaue Aussage, insbesondere im
Rahmen wissenschaftlicher Studien, zu wunprazise. Sie werden aber
routinemaRig eingesetzt, um sich einen Uberblick tber die Situation zu
verschaffen [Geurs 2002]. Geometrisch — physikalische Messverfahren wie zum
Beispiel das Klopf-Dampfungs-Verfahren (PTV, Periotest Gerat) oder die
Resonanzfrequenzanalyse (RFA, Osstell® Gerat) liefern Messwerte, die eine
prazise und wie in dieser Studie gezeigt auch unter gewissen Bedingungen
vergleichbare Aussage bezuglich der Implantatfestigkeit zulassen.

Bei diesen Verfahren ist der Absolutwert der Messung neben dem Grad der
effektiven Festigkeit auch noch von der Lange der aus dem Knochen
herausragenden Implantatanteile abhangig. Ein Implantat mit einem langem
Aufbau oder einem tiefen zirkularen Knochendefekt wird also bei gleicher Lange
der osseointegrierten Anteile einen niedrigeren Wert fur die Festigkeit
aufweisen als ein Implantat mit kiirzerem Aufbau oder ohne Knochendefekt.
Invasive Verfahren wie Ausdreh- oder AusreiRversuche gehen mit einer
irreversiblen Schadigung des Implantat-Knochen-Interfaces einher und
verbieten sich somit als einfaches Diagnostikum fur die tagliche Praxis, sind
allerdings gangige experimentelle Tests bei Tierversuchen [Sullivan 1996]

Weiterhin existiert eine Reihe bildgebender Verfahren zur Ermittlung des
Knochenniveaus am Implantat. Konventionelle Rontgenbilder (intraorale Filme
oder extraorale Film-Folien-Kombinationen) sind trotz teilweise guter

Detaildarstellung nur in jeweils einer Ebene aussagekraftig und erlauben somit
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keine umfassende Beurteilung der vorhandenen Situation [Grondahl 1997]. Der
Implantatschatten kann selbst bei verzerrter Wiedergabe wegen seiner
bekannten genormten Form zur Vermessung des periimplantaren Defektes
herangezogen werden [Kaeppler 1999, Lindquist 1988]. Durch individuelle
Aufbissblocke konnen intraorale Aufnahmen standardisiert und prazisiert
werden [Gomez-Roman 1996, Schliephake 2003]. Computertomographie,
digitale  Volumentomographie und andere analoge oder digitale
Schichtbildverfahren sind flr haufige Anwendungen im Sinne eines Follow-up
aufgrund des medizinischen, apparativen und technischen Aufwandes sowie

der Strahlenbelastung eher ungeeignet.

1.1.9 Resonanzfrequenzanalyse

Das in der Ingenieurwissenschaft seit langem angewandte Verfahren der
Resonanzfrequenzanalyse [Sennerby 1998] wurde erstmals von Meredith und
Mitarbeitern zur Bestimmung der Primarstabilitat dentaler Implantate vorgestellt
[Meredith 1996]. Das Prinzip der Resonanzfrequenzanalyse beruht auf der
Messung einer Amplitudenanderung der Implantat-Knochen-Einheit infolge
einer durch das Messgerat erzeugten Schwingung (Eigenresonanz), die ein
Frequenzband durchlauft. Der Messvorgang erfordert einen direkten Zugang
auf das zu bewertende Implantat. Es wird ein Messkopf (Transducer) mit zwei
Piezoelementen aufgeschraubt und der Messvorgang gestartet. Ein
Frequenzgenerator regt hierbei das proximale Piezoelement im Transducer zu
Schwingungen an und moduliert dabei die Frequenz in 25Hz Schritten von
5kHz bis 15kHz. Uber das andere Piezoelement wird die Resonanzfrequenz
des schwingenden Systems (Messkopf und Implantat) abgeleitet, wobei die
Resonanzfrequenz als die Frequenz der Amplitudenanderung definiert ist
[Glauser 2001]. Nach einer Sekunde ist der Messvorgang abgeschlossen und
das Ergebnis des Tests liegt als Messkurve vor. Die Resonanzfrequenz wir
hierbei hypothetisch von drei Parametern beeinflusst [Glauser 2001, Meredith
1996]:

[1] Steifheit des Implantatkdrpers (Material, Geometrie),

[2] Steifheit der Implantat-Knochen-Einheit im Bezug auf den Anteil des

Implantat-Knochen-Kontaktes,
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[3] Steifheit der periimplantaren Gewebe im Bezug auf die Knochendichte
respektive des Bindegewebeanteils.

Die Implantatsteifheit kann als konstant angenommen werden. Die sich

andernden Parameter sind abhangig vom biologischen Zustand des

periimplantaren Gewebes. Durch das standardisierte Aufschrauben des

Messkopfs mit definiertem Drehmoment ist ein verlassliches und

untersucherunabhangiges Messergebnis moglich [Lachmann 2006].

1.1.10 Klopf-Déampfungs-Verfahren

Das von Schulte entwickelte Periotest Gerat diente urspringlich der Bewertung
der Zahnlockerung [Schulte 1992a, Schulte 1992b] und basiert auf einer
dynamischen Dampfungsmessung des Parodontiums unter dem Einfluf3
definierter Klopfschlage. Eine Kraft, die auf einen Zahn ausgeubt wird, fuhrt zu
dessen messbarer Auslenkung in der Alveole und einer nachfolgenden
Ruckstellung in seine Ausgangslage.

Auch der Einsatz am dentalen Implantat zur Evaluation der Primarstabilitat und
der Osseointegration wurde beschrieben und das Verfahren fand somit Eingang
in zahlreiche wissenschaftlichen Studien mit implantologischer Fragestellung
[Aparicio 1997, Cranin 1998, Glauser 2001, Nishimura 1997, Olive 1990,
Schulte 1993, Teerlinck 1991, Truhlar 2000, Valderrama 2007].

Im Handstlck des Periotest Gerates befindet sich ein Stol3el, der beschleunigt
wird und gegen den Zahn oder das Implantat klopft. Die Kontaktzeit zum Zahn
oder Implantat sowie die Abbremsung des StofRels bei dessen Auslenkung im
Knochen werden erfasst und in einen Zahlenwert umgerechnet. Die Messung
wird viermal pro Sekunde wiederholt und die konsekutiven 16 Messungen
werden als Mittelwert angezeigt. Der Zahlenwert (Periotestwert) wird durch die
Kontaktzeit des StdlRels zum Zahn oder Implantat errechnet. Er kann daher als
absolutes Mal} der Zahn- und Implantatlockerung verstanden werden.

Der Periotestwert wird durch Angulation, Lage des Auftreffpunkts des StoRels,
Distanzhulsen, - oder Aufbaulange sowie Abstand des Handstucks in Ruhe zum
Zahn verandert [Meredith 1998c].
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Tabelle 2 Klassifikation des Lockerungsgrads von Ziahnen

Klassifikation des Lockerungsgrads von Zdhnen nach  Index Korrespondierender

Miller (1938) Periotestwert
No movement distinguishable 0 -08 bis +09
First distinguishable sign of movement I +10 bis +19
Crown deviates within Tmm of its normal position Il +20 bis +29

Mobility is easily noticeable and the tooth moves more than
1mm in any direction or can be rotated in its socket

1] +30 bis +50
Osseointegrierte Implantate zeigen ein anderes Dampfungsverhalten als
natlrliche Zahne mit ihrem Parodontium. Sie sind wie ankylosierte Zahne
unbeweglich mit dem Kieferknochen verbacken, man bezeichnet deshalb die
Osseointegration auch als funktionelle Ankylose [Schroeder 1976].
Periotestmessungen am Implantat ergeben eine um das 10-fache niedrigere
Beweglichkeit als der naturliche Zahn. Die Schwingungsamplitude nach Klopfen
mit dem StoRel liegt im Bereich von einem Mikrometer und die resultierende
Auslenkungszeit bei weniger als zwei Millisekunden [Schulte 1993].

Da das Dampfungsverhalten der parodontalen Strukturen mit der
Zahnbeweglichkeit korrespondiert, kann Uber das Periotestverfahren der
Lockerungsgrad des jeweiligen Zahns ermittelt werden [Schulte 1992a]. Der
ermittelte Periotestwert kann mit der Einteilung der klinischen Zahnlockerung
verglichen werden: Referenzwerte fir Messungen am Implantat wurden in
dieser Form nicht systematisch aufgearbeitet. Klinische Studien ergaben
jedoch, dass Periotestwerte von Uber +4 beziehungsweise uber +10, am in
Funktion befindlichen Implantat selber gemessen, auf einen Verlust der
Osseointegration schlieRen lassen, der als Misserfolg gewertet werden muss
[Olive 1990, Schulte 1993].
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1.2 Literaturiibersicht

Meredith [Meredith 1997b] verotffentlichte 1997 eine Arbeit, die sich mit dem
Einsatz der Resonanzfrequenzanalyse als klinisches Mittel zur Beurteilung der
Implantatstabilitat befasst. Zwei Patientengruppen wurden untersucht.

Gruppe A (neun Patienten, 56 Implantate) wurde zum Implantationszeitpunkt
und 8 Monate danach (Montage der Sekundarteile) vermessen. Die
Resonanzfrequenz nahm von 7473Hz + 127Hz (p<0,05) auf 7915Hz + 112Hz
(p<0,05) zu. Dieses wird als Stabilitatsunterschied zwischen Primarstabilitat und
Osseointegration interpretiert.

Gruppe B (9 Patienten, 52 Implantate) wurde 5 Jahre nach Implantatinsertion
nach Entfernung der gesamten Suprakonstruktion untersucht, alle Implantate
waren klinisch osseointegriert. Das Verhaltnis des im Knochen liegenden
Implantatanteils zum freiliegenden Anteil wurde bestimmt (Effektive
Implantatlange (EIL)) und mit der Resonanzfrequenz korreliert (r*> = 0,78, p <
0,01).

Die Arbeit bestatigte somit in den Augen der Autoren den Zusammenhang

zwischen Resonanzfrequenz und Osseointegration.

Al Nawas [Al-Nawas 2003] untersuchte mittels Resonanzfrequenzanalyse die
Primarstabilitat enossaler Implantate im Tierversuch. Ziel dieser Studie war es,
Resonanzfrequenzwerte fur selbstschneidende und nicht selbstschneidende
Implantate in unterschiedlich dichten Knochenlagern zu ermitteln und diese mit
den Drehmomentwerten beim Gewindeschneiden bzw. Eindrehen der
Implantate zu korrelieren.

Laut dieser Studie gibt es keine Grundlage fur einen kritischen 1SQ-Wert,
unterhalb dessen ein Implantat nicht als primar stabil betrachtet werden kann.
Weiterhin scheinen [ISQ-Werte verschiedener Implantatsysteme nicht
untereinander vergleichbar. Aufgrund der hohen Reproduzierbarkeit und
Behandlerunabhangigkeit sowie der Noninvasivitat ist die
Resonanzfrequenzanalyse als intraindividuelle Verlaufskontrolle laut den

Autoren vielversprechend.
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Huang [Huang 2003] befasste sich mit dem Verlauf der Implantateinheilung und
der Implantatfestigkeit mittels Resonanzfrequenzanalyse. Verwendet wurden
gebrauchliche Implantate (Lange 10mm, & 3,75mm) die in-vitro in Knochen
(Schweinewirbelkorper) eingebettet wurden. Die erste Gruppe wurde in
3,75mm, die zweite Gruppe in 5mm messende Bohrstollen eingebracht. Die
Fehlpassungen wurden mit Klasse | Gips ausgefullt, um so den
Heilungsprozess zu simulieren. Die Resonanzfrequenzmessung erfolgte im
Anschluss an das Einbetten mittels eines Piezoelements und einem speziellen
Frequenzgeber sowie einem Mikrophon. Es wurde zum Nullzeitpunkt sowie im
Abstand von je 3 Minuten bis 75 Minuten nach dem Einbringen gemessen. Das
verwendete Gerat war nicht das Osstell® Gerat, sondern ein Eigenbau, die
Messmethodik aber physikalisch betrachtet identisch.

Um die in-vitro Resultate invivo zu validieren, wurden sechs Hasen implantiert
(Tibia). Hierbei wurden die gleichen Vorgaben (3,75mm und 5mm Bohrstollen)
sowie eine Kontrollgruppe auf der kontralateralen Seite erflllt. Die Implantation
entsprach dem allgemeinen chirurgischen Vorgehen. Die
Resonanzfrequenzmessung wurde hier unmittelbar nach dem Einbringen der
Implantate sowie wochentlich wahrend der Einheilphase wiederholt.

Folgende Ergebnisse wurden gefunden: eine zu Beginn geringe
Implantatstabilitat (5mm  Bohrstollen) flhrte zu geringeren Initialen
Resonanzfrequenzwerten sowie zu einer im Verlauf langer dauernden
simulierten Einheilung. Die Gruppe der passgenauen Bohrstollen ergaben eine
hohere initiale und finale Resonanzfrequenz sowie eine kurzere simulierte
Einheilphase. Die Resonanzfrequenzanalyse ist nach dieser Tierstudie ein

geeignetes Mittel zur Erfassung des zeitlichen Verlaufs der Osseointegration.

Olive und Aparicio [Olive 1990] untersuchten Periotestwerte von 204
Branemark-Implantaten, die bei 46 Patienten inseriert wurden. Periotestwerte
wurden beim Aufschrauben des Abutments, vor der endgultigen prothetischen
Versorgung sowie im weiteren Verlauf wiederholt. Zwischen Aufschrauben des
Abutments und prothetischer Versorgung wurde eine maximale Abweichung

von einer Periotesteinheit gefunden. Sieben Implantate gingen vor der

-22 -



Belastungsphase zu Verlust, was sich in einer Abweichung von 9
Periotesteinheiten und dem entsprechenden klinischen Bild
(Implantatlockerung) zeigte. Sechs Implantate mit einem héheren Periotestwert
als +4 gingen nach Eingliederung einer Prothese zu Verlust, zwei weitere
Implantate wurden von Patienten verloren, deren Ernahrung aus sehr harter
Nahrung bestand. 9 Implantate mit anfanglich sehr hohem Periotestwert wurden

nicht belastet. Folgende durchschnittliche Periotestwerte wurden gefunden:

mannlich weiblich
Oberkiefer -0,05+ 0,31 1,59 + 0,41
Unterkiefer -1,15+0,30 -2,30 % 0,21

Man kam zu folgenden Erkenntnissen: die Periotestmethode erlaubt sehr
sensitiv die Lockerung eines Implantats zu diagnostizieren, bevor dieses
prothetisch belastet wird, was ein grolRer Vorteil zur Verhinderung von
Misserfolgen darstellt. Weiterhin lassen sich Implantate an der Grenze zum
Misserfolg aussortieren und gegebenenfalls langer beobachten. Der
Einheilzeitraum im Oberkiefer von 5 bis 6 und im Unterkiefer von etwa 3 bis 4
Monaten lie® sich mittels der Periotestmethode bestatigen. Die reproduzierbare
Genauigkeit der Periotestmethode ist laut den Autoren fur ein klinisches Follow-

Up gut geeignet.

Schulte und Lukas [Schulte 1993] untersuchten die Periotestwerte
verschiedener Implantatsysteme (Tubinger-, Frialit-2-, ITI-Bonefit- sowie IMZ-
Implantate). Beim IMZ-Implantat wurde das intramobile Element vor der
Messung gegen ein spezielles Abutment ausgetauscht. Die Messungen wurden
vor prothetischer Versorgung am Ende der Einheilzeit unternommen. Es wurde
festgestellt, dass osseointegrierte Implantate im Mittel einen Periotestwert um 0
oder niedriger besitzen. Werte grof3er als +10 wurden als ein Hinweis auf nicht
mehr vorhandene Osseointegration interpretiert. Schulte und Lukas schlossen
hieraus, dass die Periotestwerte von - 8 bis +10 die Abstufung der

Osseointegration beschreiben. Die Messungen wurden auch an prothetisch
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versorgten Implantaten weitergefuhrt, wobei der Abstand der Messstelle
(StoRelauftreffpunkt) zur Gingiva variiert wurde. Hierbei wurde eine Zunahme
der Periotestwerte mit wachsendem Gingivaabstand festgestellt, was sich die
Autoren mit veranderten Hebelverhaltnissen erklarten. Eine interessante
Feststellung hierbei ist, dass Schulte und Lukas eine mdogliche
Implantatuberlastung durch einen verminderten Periotestwert bei einer
Messung in Okklusion feststellen konnten.

Verschiedene Implantattypen wiesen in verschiedenen Insertionsbereichen

folgende Unterschiede auf (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3 Vergleich verschiedener Implantatsysteme und deren Periotestwerte (PTV)

Implantatsystem Quelle Implantatlokalisation PTV

Branemark [Teerlinck 1991] Unterkiefer und Oberkiefer - 5 bis 05
Unterkiefer - 4 bis 02
Branemark [Olive 1990] Oberkiefer - 0,8 bis 02
Unterkiefer - 2 bis 16

ITI (Schramm-Scherer, 1987) -5 bis 05

IMZ (Schramm-Scherer, 1987) -5 bis 08

TPS Schraube (d’Hoedt und Schulte, 1989) -6 bis 08
Tlbinger Implantat (Schramm-Scherer, 1987) Osseointegriert -5 bis 05
Fibroossare Integration 05 bis 20

Tlbinger Implantat, [Schulte 1993] Osseointegriert, prothetisch -8 bis 10

Frialit-2 1Tl IMZ
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Tozum et al. [Tozum 2008] untersuchen in einer in-vitro Studie 12mm lange,
3,7mm bzw. 4,8mm breite Implantate mittels Resonanzfrequenzanalyse im
Kunststoffmodell. Periimplantare Defekte wurden in Millimeterschritten erzeugt
und vermessen. Es wurde ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen
Eindrehmoment und ISQ-Wert festgestellt sowie eine Varianzanalyse der
einzelnen Abbaugruppen durchgefuhrt. Hier besteht ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang. Laut den Autoren lasst sich periimplantarer Knochenabbau mit
einem Kunststoffmodell simulieren und eine Stabilitdtsverminderung mittels der
Resonanzfrequenzanalyse durchfuhren.

80

Abbau 1SQ 75
Omm A 72 70 H H .
imm A B 69 5 . H .
2n€$€m A B 67 g H
60 -
3mm B C 64 L]
55 LJ
4mm CcC D 61
5mm D 57 %0 o 1 o 3 4 s Al Pairs
Tukey-Kramer
Defekttiefe 0,05

Abbildung 1 Connecting Letters Report und ANOVA Defekttiefe und 1SQ-Werte nach

Toziim
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1.3 Ziel

Eine Anzahl von Untersuchungen befasst sich mit der Moglichkeit der
Bewertung der Osseointegration im Sinne eines Follow-Up. Hierbei wurden in
der Vergangenheit Beobachtungen zum Verlauf und der Osseointegration nach
dem Einbringen von Implantaten in-vitro und invivo mit entsprechenden Daten

publiziert und dokumentiert.

Im Gegensatz zur Osseointegration ist ein Follow-Up des Knochenabbaus bei
periimplantaren Entzindungen im Sinne einer Degeneration des Implantat-
Knochen-Interfaces bisher nicht beschrieben worden. Hier setzt diese Studie

an.

Schwachen der beiden Untersuchungsverfahren sind beschrieben und bekannt
— wenn auch meist als Nebenergebnis einer Studie mit einer abweichenden
Fragstellung. (z.B. keine Vergleichbarkeit unterschiedlicher Implantate
untereinander, Einfluss der Abutmentlange auf einen Messwert).

Nicht untersucht ist ebenfalls die Reliabilitat im idealen Fall wie hier vorliegend
unter Ausschluss samtlicher klinisch relevanter Umgebungsvariablen.
Anderungen der bekannten EinflussgroBen wie Lange, Dicke und
Knochenqualitat sind bisher nicht fur sich genommen in einem

umgebungsvariablenunabhangigen Modell erfasst worden.

Aus der Auswertung der Literatur zu diesem Thema ergeben sich einige
Fragen, die bisher unbeantwortet sind. Die vorliegende Studie befasst sich mit

einem Teil von ihnen.

Ziel der vorliegenden Studie ist es, im Laborversuch die Eignung des Klopf-
Dampfungs-Verfahren und der Resonanzfrequenzanalyse fur die Bestimmung
eines fortschreitenden periimplantaren Knochenabbaus zu untersuchen.
Weiterhin soll ein Methodenvergleich zwischen den beiden untersuchten

Verfahren durchgefuhrt werden, um die Grundlage fur einen klinischen Einsatz
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dieser Methoden fur diese neue Indikation zu schaffen.

Fir die Uberpriifung einer Eignung des Klopf-Dampfungs-Verfahrens und der
Resonanzfrequenzanalyse in diesem neuen Indikationsbereich sowie flr den

Methodenvergleich beider Gerate sollten folgende Fragen beantwortet werden:

(a) Besteht eine ausreichende Reliabilitat beider Messverfahren fur den
klinischen Einsatz?

(b) Wie verhalten sich beide Verfahren bei voranschreitendem periimplantaren
Abbau (Ermittlung der kleinsten Mess-Schwelle; hieraus Ableitung einer
mdglichen Abbauquantifizierung)?

(c) Wie ist der Einfluss der Implantatgeometrie, des Implantatdurchmessers und
der Implantatlange auf das Messverhalten?

(d) Bestehen  Unterschiede im Messverhalten bei unterschiedlichen
Implantatsystemen (Branemark Standard-Fixtur und Frialit-2-Implantat)?

(e) Hat die Knochenqualitat unter Bericksichtigung des Implantat-Typs Einfluss
auf die durch die erwahnten Verfahren ermittelte Primarstabilitdt dentaler
Implantate?

(f) Deutet der Geratevergleich auf die Uberlegenheit eines der Geréte bei der

Bestimmung des periimplantaren Knochenabbaus hin?
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2 MATERIAL UND METHODE

2.1 Vorbemerkung

Es wurden zur Beantwortung der Fragen dieser Untersuchung zwei Modelle
verwendet (Kunststoffblock und Rinderknochen), in die verschiedene Implantate

mit unterschiedlichen Langen und Durchmessern inseriert wurden.

FiUr die Versuche zur Bestimmung des Einflusses der Knochenqualitat auf die
Primarstabilitat kamen Knochenblécke aus Rinderrippen zum Einsatz, deren
makroskopische und radiologische Beschaffenheit den Knochen der zahnlosen

Maxilila und der zahnlosen Mandibula simulieren sollte.

Der periimplantare Knochenabbau ist ein Prozess, der langsam ablauft. Erst
nach Ablauf einiger Wochen oder Monate wird eine klinisch und radiologisch
sichtbare Veranderung bemerkbar. Aullerdem ist die Beurteilung der
Implantatfestigkeit am Patienten von einer Vielzahl weiterer Variablen und
Einflussgréien neben den in dieser Untersuchung beurteilten abhangig. Damit
bietet sich der Einsatz eines In-vitromodells an. Da es nicht mdglich ist, einen
periimplantaren Knochenabbau an postmortem gewonnenem bovinen Knochen
zu simulieren, wurden alle Messungen bezuglich des Knochenabbaus
ausschlieBlich mit dem Kunststoffblockchenmodell durchgefuhrt. Die Simulation
von Osseointegration mittels des Kunststoffmodells wurde bereits von Meredith
[Meredith 1999] vorgestellt.

Osseointegrierte Implantate sind im Idealfall vollstdndig von Knochen
uberzogen und ihre Stabilitat ist nur von der Qualitdt des Knochens und den
implantatspezifischen Eigenheiten abhangig. Um ein homogenes und
praktikables Modell fur die Versuche, seine Wiederholungen und Modifikationen
zu erhalten, wurden die zu untersuchenden Implantate unter standardisierten
Bedingungen in Kunststoffblocke einpolymerisiert. Hierfir wurde in

Vorversuchen die am besten geeignet erscheinende Methode entwickelt.
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2.2 Implantate

Fir alle Versuche wurden 2 verschiedene Implantatsysteme verwendet. Die in
1.1.3 vorgestellten Implantate wurden beim jeweiligen Hersteller in
ausreichender Anzahl beschafft, fur jeden Block wurden fabrikneue Implantate
eingesetzt.

Folgende Implantate kamen zum Einsatz:

Tabelle 4 verwendete Implantate
System Lange [mm] Durchmesser [mm]

Branemark Standard-Fixtur
Noble Biocare AB, Gothenborg, Schweden 1111311518 3,75
Branemark Titan Fixtur

Frialit-2-Synchro-Schraube
13115 3,814,5|/5,5|6,5
Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland

2.3 Knochenblocke

2.3.1 Herkunft und Préaparation der Knochen

Der fur die Versuche bendtigte Knochen wurde bei einem lokalen Metzger
bestellt. Es handelte sich um Rinderrippen ohne Muskulatur und Periost eines
etwa 20 Monate alten deutschen Kalbes. Die Rippen wurden in etwa sieben
Zentimeter lange Stucke gesagt und bis zum Beginn der Versuche bei -18°
Celsius ohne weitere Vorbehandlung tiefgefroren. Vor Beginn einer
Versuchsreihe wurden die entsprechenden Blocke 6 Stunden bei

Zimmertemperatur in isotoner Kochsalzlésung aufgetaut.

Fir die Untersuchungen wurden die proximalen Anteile der Rippen in der Nahe
der Facies articularis capitis costae (breite Blocke mit dinner Kortikalis und
etwas weicherem Knochen) sowie deutlich weiter distal liegende Teile aus dem

Angulus costae (dunne Blocke mit stark ausgepragter Kortikalis und eher
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hartem Knochen) herangezogen. Bei der radiologischen Klassifikation von
Blocksegmenten konnte der Knochen aus dem proximalen Rippenanteil
entsprechend der Klassifikation nach Misch der Klasse D3 bis D4 [Misch 1990]
beziehungsweise Klasse 3 der Einteilung nach Lekholm/Zarb [Lekholm U. 1985]
zugeordnet werden. Der Knochen aus dem distalen Rippensegment wurde als
D2 bis D3 beziehungsweise Klasse 2 eingeteilt.

Die Knochenblocke wurden in einem
Feinmechanikerschraubstock
(Prazisions-Maschinenschraubstock
Primus 100 Proxxon, Niersbach,
Deutschland) fixiert und mit dem vom
jeweiligen Implantathersteller
vorgegebenen neuen Chirurgie-Set
entsprechend der Herstellerangaben
implantiert.

Es wurde bei der Auswahl der zu
verwendenden Knochenstucke
beachtet, dass sich die Knochendicke
sowie die Dicke der Kortikalis und
Spongiosa auf der gesamten Lange

des Blockchens nicht andert. Die

Blockchen nahmen je vier

nebeneinander liegende Implantate

Abbildung 2

auf. Der Abstand der Implantate
Klinisches und radiologisches Bild der
betrug 5 Millimeter, um der klinischen

beiden Knochenqualitdten der
Situation gerecht zu werden. Die eingesetzten Rippenbldcke
vorgesehenen Stellen wurden mit

einem Filzstift markiert und danach auf

gleichmalligen  Abstand zueinander kontrolliert. Jetzt wurde die
Knochenoberflache im Bereich der Markierung von eventuell noch anhaftendem

Periost befreit und die Stelle durch Ankdérnen mit einer Kugelfrase markiert.
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Zur Kontrolle der Implantatangulation werden im klinischen Einsatz spezielle
Bohrschablonen mit Fuhrungshilfen verwendet. In der vorliegenden
Untersuchung wurden die Bohrungen mit Hilfe einer Prazisions-Bohrfiihrung
(MICROMOT-Bohrstander MB 140/S Proxxon, Niersbach, Deutschland)
durchgefuhrt. So konnte gewahrleistet werden, dass die Bohrstollen und damit

nachfolgend die Implantate in einer Achse lagen.

2.3.2 Vorgehen bei der Implantation:

Im Anschluss an das
Ankdérnen  mit  einer
Kugelfrase wurde ein
dunner Pilotbohrer
eingesetzt, um die
Richtung und die

gewulnschte Einbringtiefe

vorzugeben. Mit der
Implantatgeometrie

Abbildung 3 4 Frialit-2 Implantate inseriert in einen der
formkongruenten Frasen Knochenblécke

wurde die Vorbohrung in

ansteigender Reihenfolge bis auf den gewlinschten Durchmesser erweitert. Die
immer gleiche Einbringtiefe wurde durch Stopps, die auf die Implantatfrasen
aufgesteckt werden oder Markierungen an den Bohrern gewahrleistet. Zudem
wurden die Bohrstollen nach jeder Bohrung mit einer in Millimeter-Abschnitten
markierten Messende kontrolliert. Alle Bohrvorgange wurden unter stetiger
externer Wasserkuhlung (sterile Kochsalzlosung 0,9%) vorgenommen.

Nach dem Bohrvorgang wurde das bereitgelegte Implantat positioniert und
mittels einer drehmomentbegrenzten Ratsche eingedreht.

Es wurden jeweils Branemark-Implantate mit 3,75mm Durchmesser und den
Langen 11mm, 13mm, 15mm und 18mm sowie Frialit-Implantate mit 3,8mm,
4,5mm, 5,5mm und 6,5mm Durchmesser und 13mm Lange verwendet. Zudem
wurden die Blocke in weichen (D2 bis D3, Klasse 2) und harten (D3 bis D4,

Klasse 3) Knochen unterteilt.
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Tabelle 5 Reihenfolge der Instrumente bei der Insertion der Implantate

Bohrerabfolge Frialit-2 - System Branemark - System
Kugelfrase
Vorbohrer D 2,0
Kugelfrase
Stufenfrase D 3,4
. Spiralbohrer (2mm)
Stufenfrase D 3,8
Pilotbohrer
Stufenfrase D 4,5
) Spiralbohrer (3mm)
Stufenfrase D 5,5
Stufenfrase D 6,5
Eingesetzte furD 3,4und D 3,8 Keine,
Tiefenstopps L8 L11;L13;L15 Uberpriifung durch Messlehre

2.4 Kunststoffblocke

2.4.1 Herstellungsverfahren

Es wurden mehrere Blocke in den Dimensionen 60mm x 40mm x 25mm
hergestellt, die jeweils vier Implantate trugen. Deren Abstand zueinander wurde
wiederum so gewahlt, wie er auch klinisch — etwa bei der Implantation des

zahnlosen Unterkiefers oder der posterioren Maxilla — vorkommt.

Die Implantate wurden mit einem fur diesen Zweck entwickelten
Eingussverfahren mit selbstpolymerisierendem Kunststoff umgossen. Hierfur
wurden sie zunachst mit Klebwachs auf einem Objekttrager aus Glas in dem
vorgesehenen Abstand zueinander fixiert und anschlief3end in einer Silikonform
in Kunststoff eingegossen. Unmittelbar nach Eingieen der Implantate wurde
die Form in einen Drucktopf mit 30° Celsius warmem Wasser gestellt und fur 15
Minuten ein Druck von 2 bar beaufschlagt. Diese Vorgehensweise ermoglichte
einen blasenfreien, homogenen Kunststoffblock. Durch die Verwendung von
klarem Kunststoff konnte nach Politur der Oberflachen das Kunststoff-Implantat-
Interface auf etwaige mit blofiem Auge sichtbare Blasen oder Einschlisse hin

inspiziert werden. Es kamen nur blasenfreie Blocke zum Einsatz.
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Als Kunststoff wurde das Produkt Futuradet klar (Schutz Dental GmbH,
Rosbach, Deutschland) verwendet, welches auch flr Prothesen, Aufbissbehelfe
oder ahnliches zur Anwendung kommt. Die Verarbeitung erfolgte nach Angaben

des Herstellers (17ml Flussigkeit auf 45cm? Pulver).

2.4.2 Kunststoffblockkonfiguration

Es wurden unterschiedliche Konfigurationen an Kunststoffblocken hergestellt,
um folgende Fragestellung zu beantworten:
a) Vergleich zwischen 2zwei unterschiedlichen Implantatfabrikaten mit
ahnlichen Dimensionen (Lange, Durchmesser) nebeneinander im selben
Block
b) Vergleich unterschiedlicher koronaler Implantatdurchmesser und

Implantatlangen bei jeweils einem Implantatsystem

2.5 Vorversuche

Zu Beginn der Studie wurde eine Reihe von Implantaten zu
Vorversuchszwecken in Kunststoffblocke eingegossen. Die Ergebnisse dieser
Vorversuche und die in diesem Studienabschnitt erprobten Vorgehensweisen
waren Grundlage fur die Hauptversuche.
Die Vorversuche waren erforderlich, um
a) die Herstellung der Kunststoff-Blocke zu optimieren und
standardisieren,
b) Routine im Umgang mit den Geratschaften zu erlangen,
c) die Eingabe- und Auswertungs-Software an die studienspezifischen
Anforderungen anzupassen und
d) anhand der vorlaufigen Ergebnisse ein Schema zur statistisch

korrekten Datenanalyse zu entwickeln.

Der mittels der Vorversuche optimierte Versuchsaufbau wurde in das
Studienprotokoll aufgenommen, auf die eigentlichen Studienexperimente
ubertragen und ohne weitere Modifikationen bei allen Versuchen angewendet.
Alle Versuche und Messungen wurden unmittelbar nach Abschluss der
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Vorversuche innerhalb von funf Wochen durchgefihrt, um eine gewisse
Homogenitat der Durchfihrung zu gewahrleisten. Wahrend dieser Zeit kamen

stets ein und dieselben Gerate zum Einsatz.

2.6 Generierung der periimplantaren Defekte

Die in den Versuchen mit den Kunststoff-
Blocken  generierten  periimplantaren

Defekte  wurden mit einer dem

s
- K

Implantatdurchmesser angepassten
Explantationsfrase (D3.8, D4.5, D5.5,
D6.5 der Fa. Frialit / Dentsply GmbH, =

Mannheim) geschaffen. Wasserkihlung |

POV W

diente zur Vermeidung einer Uberhitzung

des Kunststoffs. Die Frasen wurden
aulBen mit einer Millimeter-Skalierung Abbildung 4
versehen und die gewinschte Tiefe des Defektes zu kontrollieren. Mit einer
Prazisions-Bohrfliihrung wurde ein Abrutschen oder Verkanten verhindert. Dem
Implantat unter Umstanden noch anheftende Kunststoff-Fahnen wurden mit
einem Skalpell vorsichtig beseitigt. Die Tiefe des Defektes wurde mit einer

Parodontalsonde (PCP 11, Fa. Hu Friedy, USA) zirkular nachkontrolliert.

2.7 Messmethode (Osstell®/ 1SQ)

Die Vermessung der Implantatstabilitdt in Knochen und
Kunststoff erfolgte stets nach der gleichen Vorgehensweise.
Der zum Implantatsystem zugehdrige Transducer (Branemark
F1 L5 und Frialit F10 L5) wurde mit 14Ncm Drehmoment
(Ratsche der Fa. Friadent GmbH, Mannheim, Deutschland)
direkt auf die Implantate senkrecht zur Langsachse des Blocks

und zur Implantatachse aufgeschraubt. Die Ausrichtung des

Transducers auf dem Implantat wurde innerhalb einer

Abbildung 5

Messreihe nicht verandert.
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2.8 Messmethode (Periotest / PTV)

Auch hier erfolgte die Messung der Implantate in Kunststoff
oder Knochen stets nach der gleichen Vorgehensweise. Auf
das Implantat wurde ein Kugelkopf-Attachment (Branemark
4mm SDCA 526, Durchmesser: 2.25mm und Frialit GH 1,
Durchmesser: 3mm) mit 14Ncm Drehmoment aufgeschraubt.

Fir eine wiederholbare Messung ist es notwendig, stets an
der derselben Stelle zu klopfen. Deshalb kam als

Referenzpunkt ein Kugelkopfattachment zum Einsatz. Somit

Abbildung 6

wurden auch Messwertabweichungen, die von

unterschiedlichen vertikalen Positionierungen des StoRels herruhren kénnen,
ausgeschlossen. Die jeweils gleiche Klopfrichtung (senkrecht zur Langsachse
des Kunststoff-Blocks und zur Implantatachse) wurde bei jeder Einzelmessung

und Wiederholung innerhalb einer Messreihe beibehalten.

2.9 Datenerhebung

Die Erhebung der Daten erfolgte nach Abschluss der Vorversuche parallel zu
den Experimenten. Die Daten wurden unmittelbar nach ihrer Erhebung manuell
der elektronischen Datenverarbeitung zugefuhrt, (Microsoft Excel 2000), und
von dort in das Statistikprogramm JMP 6.0 importiert.

2.9.1 Homogenitét der Datenerhebung und —iibertragung

2.9.1.1 Plausibilitatskontrolle

Um Mess- und Eingabefehler zu vermeiden, wurden die Daten bei ihrer
Erhebung und der Eingabe auf Plausibilitdt kontrolliert.  Durch
Wiederholungsmessung, immer gleichen Versuchsaufbau und -ablauf sowie
einer Reihe von Vorversuchen konnten Fehlmessungen erkannt, korrigiert und
eliminiert werden. Bei einem Messwertausreiller wurde die Messreihe
unterbrochen und nach Grinden fir die Abweichung gesucht, gegebenenfalls
der Versuch auch wiederholt.

Zur Kontrolle von Eingabe- und Erfassungsfehlern wurden stichprobenartig

wiederholte Eingaben mit Hilfe einer zweiten Person durchgefuhrt.
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2.9.1.2 Datenvalidierung

Ob die erhobenen Daten valide (gultig) sind, wurde entschieden, indem die
jeweiligen Datensatze mit vorangegangenen Messungen und den
Erkenntnissen aus den Vorversuchen abgeglichen wurden. Um die
Abweichungen moglichst gering zu halten, wurden die Daten nach jeder
Messung Uberpruft.

2.10 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit der JMP Statistical Discovery
Software™ Version 6.0.0 (SAS Institute, NC, USA). Fur die verwendeten Tests
wurde eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 als signifikantes Ergebnis
gewertet. Folgende Methoden kamen zur Anwendung:
a) Reliabilitatsbewertung nach Bland- und Altman (Bland and Altman Plot)
b) Lineare Regression fiir einen Geratevergleich Osstell® und Periotest
sowie Abbaumessungen bei kontinuierlichen Daten.
c) t-Test, ANOVA (Analysis of Variance / Varianzanalyse) mittels Tukey-
Kramer / HSD-Test fur Mittelwertvergleiche bei kategoriellen Daten.

2.10.1 Reliabilitiat beider Messverfahren

Die Reliabilitiat der beiden eingesetzten Messverfahren wurde durch
zweifaches Wiederholen jeder Messung unter identischen Umgebungsvariablen
mit dem Verfahren nach Bland- und Altman bestimmt [Axmann-Krcmar 2002,
Bland 1986, Mantha 2000]. Die Messungen wurden unmittelbar hintereinander
durchgefuhrt und dokumentiert. FlUr jeden Versuch existieren somit drei
Messwerte.

2.10.1.1 Bland- und Altman-Plot

Bei mehr als einem Messwert ist es moglich, einen Mittelwert aller Messwerte
(arithmetisches Mittel) zu bilden. Dieser kommt idealerweise dem tatsachlichen,
aber unbekannten Wert naher als die jeweiligen Einzelwerte. Messwerte, die
vom Mittelwert abweichen, sollten im Idealen Fall gleichmalRig um den
Mittelwert verteilt sein. Die Grenzen, in denen eine Abweichung vom Mittelwert
toleriert wird, sind ein Mal3 fur die Genauigkeit der Messung. Bland- und Altman
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[Bland 1986] haben hierfir ein Verfahren beschrieben, mit dem die
Messwertdiskrepanz zweier Messungen visualisiert werden kann [Axmann-
Krcmar 2002].

Der Bland- und Altman-Plot ist eine Darstellungsform fur den Vergleich zweier
Messreihen ein und derselben Situation, bei der die Differenz zweier
Messungen gegen deren Mittelwert aufgetragen wird. Ein Bland- und Altman-
Plot enthalt neben der Punktwolke der Messwertdifferenzen eine mittlere
Bezugslinie (Mittelwert der Differenzen der Messwerte) sowie eine obere und
untere Grenze, die sich aus der Differenz bzw. der Summe der doppelten
Standardabweichung der Einzelwerte ergibt. Eine aussagekraftige Verteilung
der Punktwolke schliet mindestens 80% der Punkte in die Grenzen der
doppelten Standardabweichung ein.

Die folgende Abbildung 7 zeigt exemplarisch die Verteilung der Abweichung
von Einzelmesswerten einer Resonanz Frequenz Analyse (RFA) — Serie.
Hierbei wurde die Implantatstabilitait eines Branemark-Implantat dreimal
hintereinander erfasst (Messung A, B, C). Danach wurde fur die nachste
Messung das Implantat zirkular 1mm freigelegt und erneut vermessen und so
fort. Betrachten wir nun die beiden Werte A und B und subtrahieren B von A. Im
Idealfall ist die Differenz 0, in der Realitat jedoch haufig mehr oder weniger von
0 verschieden. Je nach MessgroRe und Abweichung von Null ist die Messung
trotzdem klinisch verlasslich.

Der Idealfall (Wert A und B identisch) ist durch die Nulllinie dargestellt, das
arithmetische Mittel teilt die Punktwolke in zwei Halften. Die dargestellte obere
und untere Grenzelinie ist + die doppelte Standardabweichung vom Mittelwert
(Bland- und Altman Plot). Die Abszisse ist die Resonanzfrequenz, die Ordinate
die Abweichung der Resonanzfrequenz bei zwei konsekutiven Messungen.
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Reliabilitiat RFA (Frequenz) Branemark
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Resonanzfrequenz der Einzelmessung
= Nulllinie = Durchschnitt aus A - B + 2SD

= Durchschnitt aus A - B - 2SD = A-B
—— Mittlere Differenz aus A und B (Median)

Abbildung 7 Bland- und Altman Plot einer RFA

Eine von 20 Messdifferenzen — bei unterschiedlichen Resonanzfrequenzen -
befindet sich aufllerhalb der Grenzen, 95 % der Messwerte weichen also
weniger als die zweifache Standardabweichung vom Medianwert ab. Bei mehr

als 80 % innerhalb der Grenzen ist die Messung formal statistisch reliabel.
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2.10.2 Lineare Regressionsanalyse

Fir den Vergleich der Methoden (Periotest und Osstell®) wurde als weitere
Untersuchungsmethode die lineare Regressionsanalyse gewahlt. 1SQ-Werte
werden dabei in der Abbautiefe korrespondierenden PTV-Werten
gegenubergestellt. Die Gerade (Regressionsgerade) stellt den Trend der
Wertepaare im Streudiagramm zueinander dar Abbildung 8

Es lasst sich auch eine lineare Zuordnung zwischen Durchschnitt ISQ-Werten
und Durchschnitt PTV ermitteln. Exemplarisch gilt dabei fur ein 15mm

Branemark-Implantat im Kunststoffblockchen:

100

ISQ Durchschnitt

30 I I I I

-5,0 -2,5 0,0 2,5 50 7,5
PTV Durchschnitt

Abbildung 8 Lineare Regressionsanalyse (Branemark 15mm Lange, 3,75mm

Durchmesser)

Die Geradenfunktion der Trendlinie lasst sich berechnen. Flr diese Serie ergibt
sich folgender linearer Zusammenhang zwischen ISQ- und PTV-Werten.
Durchschnitt ISQ = 73,9 -2,83 x Durchschnitt PTV
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2.10.3 ANOVA (Analysis of variance) / Varianzanalyse bei nicht

kontinuierlichen Variablen

100

zso:—EEEE

75

70+ E: B

65 ol

60 @:
55

50 I I I I I I I I I

o 1 2 3 4 5 6 7 8 g AlPais
Tukey-Kramer

Defekt Tiefe [mm] 0,05

1SQ Durchschnitt

Abbildung 9 ANOVA der Implantatstabilitidt (ISQ) bei zunehmender Defekttiefe (n=40,
r=0,9, p<0,0001)

Die ANOVA (Varianzanalyse) dient dem Vergleich einzelner Gruppen. Mit dem
Verfahren wird getestet, in wieweit sich Gruppen voneinander unterscheiden
und ob die Varianz zwischen den zu vergleichen Gruppen groRer ist als
innerhalb einer Gruppe.

Fir die vorliegende Studie wurde jedem Millimeterabschnitt der Defekttiefe eine
Gruppe voneinander unabhangiger ISQ- bzw. PTV-Werte zugeordnet, um
deren Durchschnitt miteinander zu verglichen werden. Je geringer die Streuung
innerhalb einer Gruppe und je weiter die Mittelwerte der Gruppen voneinander
verschieden sind, desto scharfer lassen sich die Gruppen voneinander trennen.
Die Uberschneidung der Kreise im rechten Bildabschnitt symbolisieren dieses
Verhalten in einer anderen Darstellung (Darstellungsvariante Tukey-Kramer).
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2.10.3.1 Connecting Letters Report

Diese weitere Darstellungsvariante der ANOVA ordnet den Mittelwertgruppen
Buchstaben zu. Abbautiefen, die sich keine Buchstaben teilen (deren
Mittelwerte verschienen Mittelwertgruppen angehdren) sind statistisch
signifikant verschieden voneinander. In diesem Beispiel variieren die
Mittelwertgruppen zwischen 2 und 4 Abbaueinheiten. Die
Vorhersagegenauigkeit des untersuchten Verfahrens betragt demnach in

diesem Fall zwischen 2mm und 4mm.

Tabelle 6 Connecting Letters Report

Mittelwerte

Abbau [mm] Mittelwertgruppe (RFA)

0 A 86,3
81,0
78,6
75,8

W W W

74,9

D 71,0
D 67,9
D E 65,8
E F 61,4

© 00 N o O »~ W DN

F 57,4
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3 ERGEBNISSE

3.1 Reliabilitat der Messungen

Die Wiederholbarkeit der beiden eingesetzten Gerate und Methoden war in
allen Mess-Serien vergleichbar und die Abweichung der Messwerte der

Wiederholungsmessungen aus klinischer Sicht vernachlassigbar.

3.1.1 Reliabilitat der Messungen des ISQ

Die Reliabilitdt des 1SQ (von Branemark-Implantaten) wird wie in 2.10.1
beschrieben exemplarisch mit den folgenden Abbildungen gezeigt. Hierbei
wurden die Messwerte von 20 Durchgangen mit den entsprechenden

Wiederholungen verwendet.

ISQ Branemark

1 4

0,5 -
©
2
g 0+
2]
o i
c
3
5-0,5 -
3
[}
g i
Q
< — a a a a

T T T T T T
50 60 70 80 90 100
ISQ Wert der Einzelmessung
= Nulllini = Durchschnitt aus A - B + 2SD
= Durchschnitt aus A - B - 2SD = A-B

- Mittlere Differenz aus A und B

Abbildung 10 Bland- und Altman-Plot der Reliabilitait von Resonanz-Frequenzanalyse -

Wiederholungsmessungen am Beispiel des Knochenabbaus des Branemark-Implantats
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Ebenso verhalt sich die Reliabilitdat des ISQ bei der Messung des Frialit-2
Implantats.

Samtliche weitere Datensatze der Resonanz Frequenz Analyse sind auf
identische Art und Weise untersucht und bewertet worden, stets mit dem

gleichen Ergebnis.

3.1.2 Reliabilitdt der Messungen des PTV

Hier wurden, wie oben beschrieben, die Datensatzen der Periotestmethode fir
beide Implantatsysteme untersucht. Auch hier bestatigte sich in allen Mess-

Serien die Reliabilitat des Periotestverfahrens (Abbildung 9).

PTV Frialit 2

1,5
2
1) 1 “
2
[}
L
o 05
5
o
g 04
D
c
]
S -0,5
(]
3
Q
< - a

1,5 -
T T T T T T
-7,5 - -2,5 0 2,5 5 7,5
Periotestwert der Einzelmessungen
= Nullinie = Durchschnitt aus A — B + 2SD
= Durchschnitt aus A — B - 2SD = A-B

- Mittlere Differenz aus A und B

Abbildung 11 Bland- und Altman-Plot der Reliabilitit von Periotest-

Wiederholungsmessungen am Beispiel des Knochenabbaus des Frialit-2 Implantats

Es wurden 3 mal 20 Messwertdifferenzen (die Grafiken folgen auf den nachsten
Seiten) jeweils fur ISQ und PTV sowie Branemark und Frialit-2 untersucht. Aus
den Messung A, B, C folgen also die Ergebnisdiagramme von A-B, B-C, und B-
C. Einzeln ausgezahlt und aufsummiert ergibt sich folgende Tabelle:
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Tabelle 7 Reliabilitit des ISQ und PTV

IsQ PTV
n >+2 SD’ % n >+2 SD’ %
Branemark 60 1 1,7 60 1 1,7
Frialit-2 60 6 10 60 3 5
Gesamt 120 7 5,8 120 4 3,3

' Werte auRerhalb des Intervalls Mittelwert +2 SD (ISQ SD = 0,5 ISQ; PTV SD = 0,7 PTV)
Die Reliabilitat der beiden Methoden (Periotest und Osstell® Gerat) lasst sich

durch diese Methode plausibel darstellen. Hierzu sind die Daten aller Mess-

Serien verwendet und ausgewertet worden.
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ISQ Branemark A,B

1 4
0,5
0 - -
>
0,5 -
1 4 a a a a
T T T T T T
50 60 70 80 90 100
A,B Mittelwert
Y —0 = A-B Mean + 2SD
= A-B Mean - 2SD = A-B
== A-B ColMean
AC
1 4
0,5
0 -
>
-0,5 -
1 4 a a a A a
1,5 -
T T T T T T
50 60 70 80 90 100
A,B Mittelwert
Y —0 = A-B Mean + 2SD
= A-B Mean - 2SD “ A-B
== A-B ColMean
B,C
0,5
0 - o> —— -
> 4
0,5 -
1 4 a
T T T T T T
50 60 70 80 90 100
A,B Mittelwert
Y —0 =—A-B Mean + 2SD

=— A-B Mean - 2SD
=== A-B ColMean

Abbildung 12

= A-B
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PTV Branemark A,B
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Abbildung 13
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ISQ FSS A,B
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Abbildung 14
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PTV FSS AB
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3.2 Verhalten beider Verfahren bei periimplantaren Abbau

3.2.1 Lineare Regressionsanalyse der ISQ und PTV in Abhédngigkeit der
Defekttiefe, Branemark und Frialit-2 kombiniert

Beide folgenden Grafiken zeigen den Zusammenhang der Messwerte zur

Defekttiefe. Die Trendlinien im Streudiagramm folgen den nachstehenden

Funktionen
Durchschnitt 1ISQ = 85,3 x - 2,96 Defekttiefe [mm]
Durchschnitt PTV ~ =-5,76 x + 0,89 Defekttiefe [mm]

Daraus lassen sich fur das vorliegende Modell in jedem ISQ- respektive PTV-
Wert eine konkrete Abbautiefe zuordnen bzw. die Umkehrfunktion bilden. Die
PTV-Werte weisen im Gegensatz zu den ISQ-Werten jedoch eine grofiere

Streuung auf.

100
95 .
90
85
80—
75
70
65
60—
99

30 I I I I I
-2 0 2 4 6 8 10

Defekttiefe [mm]

Durchschnitt ISQ

Abbildung 16 lineare Regressionsanalyse 1SQ
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]

Durchschnitt PTV

Defekttiefe [mm]

Abbildung 17 lineare Regressionsanalyse PTV

3.3 Ermittlung der kleinsten Messschwelle, Ableitung einer moglichen

Abbauquantifizierung

Die beiden Darstellungsvarianten Tukey-Kramer und Connecting Letters Report
ergeben bei ISQ Messreihen fur 15mm Implantate (Branemark und Frialit-2)
eine Vorhersagegenauigkeit zwischen 2mm und 4mm. Die Mittelwertgruppen
uberschneiden sich also in einem Intervall von 2mm bis 4mm Abbautiefe.

Bei PTV Messreihen fir 15mm Implantate (Branemark und Frialit-2) lassen sich
keine statistisch signifikant voneinander verschiedene Gruppen ermitteln, da
sich samtliche Mittelwertgruppen Uberlappen. Diese Uberschneidung konnte
auch schon im Verhalten des PTV bei lineare Regressionsanalyse beobachtet
werden, bei der die Werte mit zunehmendem PTV, d.h. abnehmender

Festigkeit auffachern.

Zur Ermittlung der kleinsten Messschwelle wird wie in 2.10.3 beschrieben die
ANOVA (Analysis of Variance) verwendet:

-50 -



3.3.1.1 1SQ
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0,05

Abbildung 18 ANOVA (ISQ) 15mm Branemark und Frialit-2 Implantate r*=0,93, n=40,

p>0,0001

Tabelle 8 Connecting Letters Report 15mm Branemark und Frialit-2 Implantate r>=0,93,
n=40, p>0,0001

Abbau [mm] Mittelwertgruppe

Mittelwerte

>
T 0 0 @

© 00 N O o~ WO N -~ O
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86,3
81,0
78,6
75,6
74,9
71,0
67,9
65,8
61,4
57,4




3.3.1.2 PTV

PTV Durchschnitt
T

Defekt Tiefe [mm]

9 All Pairs
Tukey-Kramer
0,05

Abbildung 19 ANOVA (PTV) 15mm Branemark und Frialit-2 Implantate r2=0,70, n=40,

p>0,0001

Tabelle 9 Letters Report 15mm Branemark und Frialit-2 Implantate r>=0,70, n=40,

p>0,0001

Abbau [mm]

Mittelwertgruppe

Mittelwerte

O = N W » O O N 0© ©

> > > >

W W W @
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O OO0 0O o000

3,3
2,0
0,1

1,0
2.2
-3,0
-3.4
-4,0
47
47



3.4 Einfluss des Implantattyps auf die Festigkeitswerte

Nachfolgend sind von beiden Implantatsystemen (Lange: 13mm, Durchmesser
Branemark 3,75mm, Frialit-2 3,8mm) ISQ- und PTV-Werte einander
gegenubergestellt. Die Regressionsgeraden stellen den Trend im

Streudiagramm der Messwerte zueinander dar.

100
95 .
90
85
80
754
70—
65
60
55
50

Durchschnitt ISQ

T 1 T T
-2 0 2 4 6 8 10

Defekttiefe [mm]

Abbildung 20 Branemark

100
95
90
85
80
75
70
65
60
55
50

Durchschnitt ISQ

T T T T
-2 0 2 4 6 8 10

Defekttiefe [mm]
Abbildung 21 Frialit-2
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7,5

Durchschnitt PTV

Abbildung 22 Branemark

7,5

5,0

2,5

0,0

Durchschnitt PTV

Abbildung 23 Frialit-2

| | | |
2 4 6 8 10

Defekttiefe [mm]

| | | |
2 4 6 8 10

Defekttiefe [mm])
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Folgender linearer Zusammenhang besteht demnach zwischen 1ISQ-Wert und
Defekttiefe:

Tabelle 10

Zuordnung n r o]

Branemark Durchschnitt ISQ = 85,6 x - 2,96 Defekttiefe [mm] 20 0,90 < 0,0001
Frialit-2 Durchschnitt ISQ = 85,1 x - 2,96 Defekttiefe [mm] 20 0,94 < 0,0001
Branemark Durchschnitt PTV = -5,84 x + 0,90 Defekttiefe [ mm] 20 0,64 < 0,0001

Frialit-2 Durchschnitt PTV = -5,68 x + 0,88 Defekttiefe [nm] 20 0,66 < 0,0001

Bei beiden Implantatsystemen ist die Abhangigkeit des 1SQ-bzw. des PTV-
Werts von der Abbautiefe nahezu identisch, wie man an den Parametern Y-

Achsenabschnitt und Steigung erkennen kann.

3.5 Einfluss der Implantatgeometrie auf die Primarstabilitat

Folgende Parameter wurden dabei untersucht: Einfluss des Design (Branemark
vs. Frialit-2), Durchmesser (nur Frialit-2), Lange (nur Branemark).
Messinstrumente waren auch hier wieder das Osstell® und das Periotest
Verfahren.

3.5.1 Implantatdesign

Hierzu wurden in Durchmesser ahnliche 13mm Implantate (Branemark
Durchmesser: 3,75mm) (Frialit-2 Durchmesser: 3,8mm) nebeneinander in ein
und denselben Knochenblock inseriert.

Beide Implantattypen weisen je nach Messmethode ein unterschiedliches
Verhalten im Bezug auf die Primarstabilitat auf. PTV-Werte ergaben eine
hohere Primarstabilitdt fir das Frialit-2 Implantat, wahrend das Branemark-
Implantat eine geringere Stabilitat aufwies (Abbildung 24). Mit dem Osstell®
Gerat haben beide Implantatdesigns nahezu die gleiche Festigkeit (Abbildung
25).
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Tabelle 11

Branemark Frialit-2 p-Wert n
ISQ Durchschnitt 721 711 0,72 20
PTV Durchschnitt 0,0 -3,4 0,0005 20

Daneben weisen beide Implantatformen geringere 1ISQ-Werte bei Insertion in
weichen Knochen (dinne Kortikalis) auf, die PTV-Werte sind nahezu identisch
(Abbildung 26).

85 3
o 2] .
Ausreilder
1. '
80
T 0
-1
. -2 ]
75
g n ' —]— >
9 n E '3_ _r.-_ []
] _4— nm [ 1]
70 N -5 . T
[ 'l '6_ . n
L -7 —.
65 I -8 I
Dicke Kortikalis  Dinne Kortikalis Dicke Kortikalis  Diinne Kortikalis
Abbildung 26
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Tabelle 12

Durchschnitt p-Wert n
ISQ (dunne Kortikalis) 71,0 0,0036 24
ISQ (dicke Kortikalis) 75,0 24
PTV (dinne Kortikalis) -4,2 0.79 24
PTV (dicke Kortikalis) -4,0 24

3.5.2 Durchmesser

Hierfir wurden 13mm lange Implantate mit 3,8mm, 4,5mm, 5,5mm und 6,5mm
in Knochen mit dicker und dinner Kortikalis eingebracht und mit beiden
Verfahren vermessen. 3,8mm Implantate weisen hier in beiden
Knochenqualitditen eine geringere Stabilitat gegenuber den dickeren
Implantaten auf. Die Messwerte des PTV ergeben eine statistisch signifikante
Aussage bezlglich des 3,8mm Implantats gegenuber den anderen dickeren

Durchmessern, der ISQ-Werte verfehlt dieses knapp (p=0,054).

76
74 — s
72 —
704 = L
68 — s
66 T T T }W/
3,8 4,5 5,5 6,5
Tukey-Kramer
Implantatdurchmesser 0,05

Abbildung 27 Implantatdurchmesser und 1ISQ n= 24, p = 0,054 r* = 0,31
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38 45 55 6.5 All Pairs
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Implantatdurchmesser

Abbildung 28 Implantatdurchmesser und PTV n = 24, p < 0,0001 r 2= 0,70
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3.5.2.1 Durchmesser und Knochenqualitat
Unterschiede in der Knochenqualitdt lassen sich mittels der Osstell®
Methode vorhersagen, das Periotest Gerat kann hier die Knochenqualitat
nicht unterscheiden. ISQ und Implantatformen p=0,0036, n=48

85

80 -

1SQ

70

q = O
| O

65 T

Dicke Kortikalis Diinne Kortikalis ~ All Pairs
Tukey-Kramer

0,05

Abbildung 29 ISQ-Werte der Frialit-2 Implantate bei unterschiedlichen Knochenqualitaten
p =0,0036, n =48
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3.5.3 Lénge und Knochenqualitidt (Branemark)

100 100
95 95
90 90

85 85
80 80
754 754

3 _
70 70 B 5 E
65 - 65
60 60 -
55 55
50 | 50
11 13 15 18 11 13 15 18
Implantatlange [mm] Implantatlange [mm]

Abbildung 30 Implantatlange und Knochenqualitiat 1ISQ hart (links) und weich (rechts)

10 10
7,54 7,54
5 - 5
2,54 2,5

PTV

.. .. E ) |
A

1 L

11 13 15 18 11 13 15 18

Implantatlange [mm] Implantatlange [mm]

Abbildung 31 Implantatlange und Knochenqualitat PTV hart (links) und weich (rechts)

Die beiden Abbildung 30 und Abbildung 31 wie auch der folgende Connecting
Letters Report (Tabelle 13 Connecting Letters Report) zeigen, dass ein

Unterschied in der Primarstabilitat von Implantaten unterschiedlicher Lange bis
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auf das 11mm Implantat bei PTV-Messungen gegen das 18mm (harter
Knochen) bzw. die 13mm bis 18mm (weicher Knochen) Implantate statistisch

nicht belegbar ist.

Tabelle 13 Connecting Letters Report

Implantatlange 1SQ (hart) 1ISQ (weich) PTV (hart) PTV (weich)

18mm A A A A
15mm A A A B B
13mm A A A B B
11mm A A B B

n 24 24 24 24

r2 0,23 0,27 0,34 0,86

P 0,13 0,08 0,036 < 0,0001

Fasst man die im Versuch verwendeten Implantate in zwei Gruppen lang
(18mm und 15mm) und kurz (13mm und 11mm) zusammen, sieht man, dass
beide Verfahren Periotest und Osstell® zwischen beiden Gruppen unabhéngig

von der Knochenqualitat deutlich unterscheiden:
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Abbildung 33 PTV / Implantatlange p = 0,001 n=48
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3.5.4 Unterschiede im Verhalten der Messwerte im Bezug auf

verschiedene Implantatsysteme (Branemark und Frialit-2)

Ein Vergleich der beiden Implantatsysteme zeigt eine jeweils von der Hohe des
Anfangswertes abhangige Abnahme der Stabilitat der einzelnen Implantate. Die
Ergebnisse der ISQ Untersuchung wurden in 3.4 vorgestellt (Abbildung 22 und
Abbildung 23 sowie Tabelle 10). Der r> Wert als Mal3 fur die Erklarbarkeit des
Modells durch die getesteten Variablen ist bei der Resonanzfrequenzanalyse

besser als beim Klopf-Dampfungsverfahren.

3.6 Geratevergleich Klopf-Dampfungsverfahren und RFA

Untenstehende Abbildung beschreibt den Zusammenhang zwischen den

MessgroRen ISQ und PTV bei zunehmendem Knochenabbau

100

907

ISQ Durchschnitt

50

T T

-8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8

PTV Durchschnitt

Abbildung 34 Lineare Regressionsanalyse I1SQ in Abhangigkeit des PTV

Durchschnitt ISQ = 68,55 x - 1,98 Durchschnitt PTV p = < 0,0001, n =120, r2 0,50
Wie in 2.10.2 beschrieben, wurden der PTV-Wert gegen den ISQ-Wert einer

Messreihe aufgetragen. Jeder Punkt in dem Diagramm symbolisiert hier einen

gemittelten PTV-Wert und bei identischem Abbau den korrespondierenden 1SQ
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Durchschnittswert. Man erkennt, dass ein statistisch signifikanter linearer
Zusammenhang zwischen ISQ und PTV-Werten besteht. Die gestrichelten

Linien markieren das obere und untere 95 % Konfidenz-Intervall.
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4 DISKUSSION

41 Ziel

Die beiden etablierten Verfahren Klopf-Dampfungs-Verfahren sowie
Resonanzfrequenzanalyse zur Bewertung der Implantatfestigkeit sollten
miteinander im Laborversuch zur Bestimmung eines fortschreitenden
periimplantaren Knochenabbaus verglichen werden. Ein Methodenvergleich
zwischen den beiden untersuchten Verfahren soll die Grundlage fir einen
klinischen Einsatz dieser Methoden fir diese neue Indikation schaffen.
Folgende Fragen waren hierbei zu beantworten:

e Besteht eine ausreichende Reliabilitdt beider Messverfahren fur den
klinischen Einsatz?

e Wie verhalten sich beide Verfahren bei voranschreitendem
periimplantaren Abbau (Ermittlung der kleinsten Mess-Schwelle; hieraus
Ableitung einer moglichen Abbauquantifizierung)?

e Wie ist der Einfluss der Implantatgeometrie, des Implantatdurchmessers
und der Implantatlange auf das Messverhalten?

e Bestehen Unterschiede im Messverhalten bei unterschiedlichen
Implantatsystemen (Branemark Standard-Fixtur und Frialit-2 Implantat)?

e Hat die Knochenqualitat unter Berucksichtigung des Implantat-Typs
Einfluss auf die durch die erwahnten Verfahren ermittelte Primarstabilitat
dentaler Implantate?

e Deutet der Geratevergleich auf die Uberlegenheit eines der Geréate bei

der Bestimmung des periimplantaren Knochenabbaus hin?

4.2 Material und Methode

Die Herstellung der Modelle und auch der Messablauf wurden in einer
Vorversuchsserie ermittelt und optimiert, danach wurde fir die Messung der
Aufbau und Ablauf des Verfahrens nicht mehr modifiziert, damit die Daten nicht

durch sich andernde Umgebungsvariablen verfalscht werden konnten.
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4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Reliabilitit Osstell® und Periotest

Die Frage nach ausreichender Reliabilitat beider Messverfahren fur den
klinischen Einsatz kann mit ja beantwortet werden. Beide Verfahren liefern
zuverlassig genaue Messwerte, deren Aussagekraft die klinische Diagnostik

unterstutzt.

Aus Tabelle 7 wird ersichtlich, dass 94% der ISQ- und 96% der PTV-Werte
innerhalb eines Intervalls von kleiner als £2 SD liegen (ab 80% ist die Aussage
nach den von Bland- und Altman vorgegebenen Kriterien statistisch belegt).
Beim I1SQ-Wert jedoch ist die Standardabweichung kleiner als eine halbe
Messeinheit und die Skalenbandbreite des ISQ nahezu doppelt so grol} wie
beim PTV. Unter diesen Gesichtspunkten betrachtet, ist die
Ergebnisgenauigkeit des Osstell® Gerats der des Periotest geringfiigig
uberlegen, dies wird aber im klinischen Untersuchungsalltag sicherlich eine
eher nachrangige Rolle spielen.

4.3.1.1 Periotest

Schulte [Schulte 1993] sowie andere Arbeitsgruppen [d'Hoedt 1985, Manz
1992a, Manz 1992b, Teerlinck 1991] wiesen eine Abweichung von +1-2 PTV je
nach klinischer Situation fur diagnostische Fragestellungen als vollig zureichend
aus. Unsere Ergebnisse stimmen mit den Erkenntnissen dieser Studien prazise
uberein. Die Ergebnisse 3.1.2 zeigen 96 % der Messwerte in einer
Schwankungsbreite von 1,4 PTV um den Medianwert (Verfahren nach Bland-
und Altman).

4.31.2 1SQ

Meredith [Meredith 1996, Meredith 1997b] fand eine Zuverlassigkeit von mehr
als 99% bei Messreihenwiederholungen. Gemessene Werte wichen demnach
weniger als 1 ISQ ab. Die vorliegende Studie kommt zu einem ahnlichem
Ergebnis, hier streuen 94 % aller Messwerte um weniger als 1 ISQ um den
Medianwert (3.1.1)
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4.3.2 Verhalten bei progredientem Abbau / kleinste ermittelbare
Messschwelle

4.3.2.1 Lineare Regression

Die Frage nach einer kleinsten ermittelbaren Abbauschwelle wurde unter zu
Hilfenahme der Lineare Regression und der ANOVA (Tukey-Kramer HSD
Tests) beantwortet.

In Abschnitt 3.4 wird der lineare Zusammenhang zwischen Abbautiefe und 1SQ
oder PTV beschrieben. Aus beiden Diagrammen lassen sich Trendlinien der
Punktwolken bilden und jeweils eine Zuordnungsvorschrift bilden.

In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse von 1SQ
und PTV dargestellt, wobei auf eine Trennung der Implantattypen geachtet
wurde. Erkennbar ist hier ein deutlich geringer mittlerer quadratischer Fehler
der ISQ-Werte (r* ~ 0,92) im Gegensatz zum PTV-Wert (r* ~ 0,65). Beide
Verfahren weisen einen statistisch hoch signifikanten Zusammenhang zwischen
Abbautiefe und Messwert auf (p<0,0001).

In dieser Fragestellung scheint die Resonanzfrequenz-Analyse zuverlassiger zu
messen als das Klopf-Dampfungsverfahren. Qualitativ 1asst sich dieses auch
bei der Betrachtung der Punktverteilung um die Trendlinie in den Diagrammen
erkennen. Allerdings stellt sich die Frage, in wieweit diese Unterschiede klinisch

relevant sind.

Salvi [Salvi 2004] halt das Periotestverfahren flr untauglich, einen
Knochenabbau sicher zu diagnostizieren. Gunay [Glnay 1989] kommt zu dem
Schluss, dass eine Anderung des PTV-Werts um mehr als 2 Einheiten
durchaus klinische Relevanz hat und weitere diagnostische MalRnahmen zur
Folge haben sollten. Die Ergebnisse des Periotests sollten nicht als ein
Einzelbefund sondern als einer von vielen Hinweisen auf einen maoglichen
periimplantaren Knochenanbau gesehen werden. Trotzdem kann der Periotest
als zuverlassig in der klinischen Bewertung des Implantat-Knochen Interface
eingesetzt werden [Geurs 2002].

Nach einer Studie von Lachmann et al. [Lachmann 2006] liefert das Osstell®

Gerat genauere Messwerte als das Periotest Gerat und reproduziert diese auch
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mit geringerem Fehler. Meredith [Meredith 1996] konnte in-vitro mittels der
Resonanzfrequenzanalyse ebenfalls einen Zusammenhang zwischen
freiliegender Implantatlange und Resonanzfrequenz herstellen r=0,94, p<0,01.

Die vorliegenden Daten bestatigen diese Zusammenhange.

Tabelle 8 und Tabelle 9 zeigen Connecting Letters Reports (ANOVA) von 1SQ
und PTV-Messungen bei variablen Abbautiefen. Mittelwertgruppen, die sich
keinen Buchstaben teilen, sind voneinander statistisch signifikant verschieden.
An dieser Darstellung ist abzulesen, dass die Messprazision insbesondere des
Periotest nicht scharf genug zwischen unterschiedlichen Abbautiefen
differenzieren kann. Cranin bestatigt diese Annahme in einer invivo Studie
[Cranin 1998].

Die Messgenauigkeit des Osstell® Verfahrens erlaubt immerhin eine Abbautiefe
von 2mm bis 4mm zu detektieren. Zu diesem Ergebnis kommen auch
Lachmann et al in in-vitro Studien [Lachmann 2006]. Tézim et al. [Tozum 2008]
konnen ein Intervall von 2mm bis 3mm detektieren. Die in dieser Studie
vorgestellten Ergebnisse decken sich sehr exakt mit den von T6zum erhobenen
Daten.

Die Daten scheinen bei erster Ansicht unzureichend fir den klinischen Einsatz.
Im Follow-up eines Implantats kdnnen beide Methoden nicht allzu scharf den
Verlauf des Knochenabbaus darstellen. Das Osstell® Gerat kann 2mm bis 4mm
Abbau zuverlassig vorhersagen [Huang 2002]. Ein Vergleich mit andern
klinischen Methoden relativiert diese Schwache in der Aussaggenauigkeit [Al-
Nawas 2003, Aparicio 1997, Bragger 1996, Meredith 1998a].

Eine klinische Diagnose stutzt sich nie allein auf einen Befund sondern auf eine
Anzahl von Befunden, deren Summe dann die Diagnose ergibt. So kdnnen
beide Gerate einen Befund liefern, der in Zusammenhang mit anderen Kriterien
zu einer Diagnose fuhrt [Winkler 2001]. Beide Methoden sind also mit
Einschrankungen durchaus geeignet im zeitlichen Verlauf Anderungen der
periimplantaren Knochenhohe qualitativ wiederzugeben.
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4.3.3 Implantattyp (Branemark / Frialit-2)

Die Frage nach dem Einfluss des Implantatyps auf die gemessene
Implantatstabilitat bei periimplantaren Kunststoffabbau kann anhand der Daten
dieser Untersuchung wie folgt beantwortet werden. Die Regressiongeraden von
beiden Messungen an Branemark und Frialit-2 sind flr sich betrachtet nahezu
gleich, was den Zusammenhang zwischen Abbau und ISQ-Wert betrifft (Tabelle
10). Das PTV Verfahren ist in beiden Situationen erkennbar weniger genau (r? ~
0,65) im Gegensatz zum 1SQ (r* ~ 0,92).

Bei der Analyse mit dem Periotest Gerat muss zudem der Tatsache Rechnung
getragen werden, dass die Aufbauteile (Branemark 4mm SDCA 526,
Durchmesser: 2.25mm und Frialit GH 1, Durchmesser: 3mm)
herstellerabhangig eine unterschiedliche Lange aufweisen, was zu
unterschiedlichem Schwingungsverhalten flhrt [Derhami 1995, Gomez-Roman
2001].

Die Geraden weisen bei minimal verschiedenem y-Achsenabschnitten
vergleichbare Steigungen auf. Das Verhalten der Messwerte beider
Implantatsysteme bei den Abbauvorgangen ist also identisch. Die Unterschiede
in Design und Oberflache sind also fur die hier untersuchten mechanischen
Eigenschaften nicht entscheidend. Die Primarstabilitdt von Implantaten

hingegen scheint anderen Gesetzmaligkeiten zu unterliegen (s. u.).

4.3.4 Primdrstabilitat und Implantatgeometrie

Die Primarstabilitat von Implantaten lasst sich gut mit einem Knochenmodell in-
vitro nachempfinden. Vergleichbare Studien weisen auf eine gute
Ubertragbarkeit der Modelle auf die klinische Situation hin [Al-Nawas 2003,
Bade 2000, da Cunha 2004, Glauser 2001].

4.3.4.1 Implantatdesign

Das Implantatdesign und systemimmanente Faktoren (Aufbauteile)
beeinflussen die gemessenen Ergebnisse. Die Primarstabilitdt der Frialit-2
Implantate war bei der PTV-Messung hdher als bei Branemark-Implantaten. Der

Einfluss der Implantatgeometrie an sich ist nur schwer zu ermitteln, da die
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Ergebnisse von zu vielen Faktoren (Schattenrissform, Oberflachentextur,
Gewindesteigung) abhangen. Trotz praziser Messverfahren lassen sich mit den
vorgestellten Verfahren diese Unterschiede nicht erklaren [Al-Nawas 2003,
Bade 2000]. Auch in der vorliegenden Untersuchung sind die mittels Osstell®
bestimmten Abweichungen im Bereich einer ISQ-Einheit statistisch nicht
signifikant und unter klinischen  Gesichtspunkten mit  Sicherheit
vernachlassigbar. Ein Erklarungsansatz fur die mittels des Periotest bestimmten
Unterschiede zwischen den beiden Implantatsystemen kénnte sein, dass bei
der Verwendung einer fixen Implantatlange die Hohe des Kugelkopfaufbaus die
Gesamtlange der Konstruktion die Hebelverhaltnisse (Abstand des
Kraftangriffspunkts  (StoRelaufschlagpunkt)  zur  Drehachse  (apikale
Implantatspitze)) entsprechend beeinflusst. Beide Implantatsysteme haben
unterschiedlich lange Kugelkopfaufbauten, wobei das Branemark-System eine
gréRere Bauhdhe oberhalb der Knochenkante aufweist. Ahnliche Ergebnisse
wurden auch im Bezug auf die PTV Anderung in einer anderen Studie gefunden
[Gomez-Roman 2001], bei der allerdings im Unterschied zum vorliegenden
Versuchsaufbau Zahnersatz eingegliedert wurde, was aber rein geometrisch
betrachtet (veranderte Hebelverhaltnisse und PTV-Wert-Veranderung) dem hier
vorgestellten Prinzip ahnlich ist. Die Messergebnisse beider Gerate sind hier
also untereinander wenig vergleichbar. Dies bestatigen auch weitere Studien,
die ebenfalls zu dem Schluss kommen, dass verschiedene Implantatsysteme im

Bezug auf Festigkeitswerte nicht miteinander vergleichbar sind [Al-Nawas 2003]

4.3.4.2 Durchmesser

Die Vergleiche der Primarstabilitat bei verschiedenen Implantatdurchmessern
bestatigt die Annahme, dass eine Erhohung der Implantatstarke mit einer
groleren Primarstabilitat einhergeht. Die Unterschiede sind aber nur als ein
Trend zu beobachten, der keine statistische Signifikanz erreicht. Einzig das
3,8mm Implantat hat eine statistisch signifikante geringere Festigkeit als die
ubrigen Implantate p < 0,0001. Der ISQ-Wert verfehlt die statistische
Signifikanz knapp (p = 0,054). Ostman et al. [Ostman 2006] beschreiben einen

ahnlichen Zusammenhang, ,Wide platform* Branemark-Implantate weisen bei
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der Insertion eine hohere Primarstabilitat als regulare oder schmale Implantate.
Degidi at al [Degidi 2007] fanden bei augmentierten und nicht augmentierten

Insertionsorten ebenfalls hohere Stabilitatswerte nach Implantatinsertion.

4.3.4.3 Lange

Lediglich das kurze 11mm Implantat in weichem Knochen differenzierte sich bei
PTV-Messungen von den anderen eingesetzten Implantaten auf signifikantem
Niveau p=0,0001. Zu einem vergleichbaren Ergebnis kommen auch einige
Studien, die keinen Einfluss der Lange auf PTV oder ISQ-Werte festgestellt
haben [Bischof 2006, Farzad 2004, Tricio 1995].

Wourden die Implantate in 2 kirzeren und 2 langeren Gruppen gepoolt (kurz:
11mm und 13mm, lang: 15mm und 18mm), zeigte die ANOVA deutliche
Unterschiede zwischen beiden. In diesem Fall wies die Gruppe der kurzen
Implantate in beiden Messverfahren eine geringere Primarstabilitat als die
langeren Implantate. Auch Degidi et al beschreiben in ihrer oben erwahnten
Studie einen positiven Einflu@ der Implantatiange auf die Primarstabilitat
(Verfahren:  Resonanzfrequenzanalyse) in augmentierten und nicht
augmentierten Arealen [Degidi 2007].

4.3.4.4 Knochentyp

Die in der Mehrzahl der Experimente dieser Arbeit beschriebene Abhangigkeit
der Messwerte fur die Primarstabilitat bei Implantatinsertion in hartem Knochen
(siehe Abschnitt 3.5.3) wird durch Beobachtungen von Alsaadi et al. [Alsaadi

2007] bestatigt und scheint unter klinischen Gesichtspunkten plausibel.

4.4 Lineare Regressionsanalyse / Geratevergleich

Die lineare Regressionsanalyse beider Verfahren (PTV und ISQ) zeigt einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen PTV und ISQ-Werten. Es ist
also formal maoglich, einem ISQ-Wert ein Intervall von PTV-Werten zuzuweisen
bzw. einem PTV-Wert ein ISQ-Intervall, um Messwerte des einen Verfahrens in
solche des anderen umzurechnen. Klinisch ist ein solches Ubertragen nicht

zweckmalig, da die Spannweite der einem Messwert korrespondierenden
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analogen Werte des anderen Messverfahrens sehr breit ist (siehe Abbildung
34).

4.5 Osstell versus Periotest Schlussfolgerung

Beide Verfahren sind mit denen hier dargestellten recht ungenauen
Schwellenwerten fur die Beschreibung eines progredienten Knochenabbaus nur
in Grenzen aussagekraftig und liefern Daten, die zur Befundung eines
Patientenfalls fur sich nicht ausreichen. Die Streuung der Messergebnisse und
die Grenzen, in denen Messwerte abweichen, sind im Falle des Osstell® Geréts

geringer.

4.5.1.1 Klinische Gesichtspunkte

Praktisches Problem der Messung mit dem Osstell® Gerates ist die
Umstandlichkeit in der Anbringung des Messaufbaus. Fur jede Messung muss
der Implantatkragen zuganglich sein und ein implantatspezifischer Messkopf
(Transducer) verwendet werden. Zementierte Konstruktionen oder
Implantatsysteme, flr die kein Transducer angeboten wird, sind nicht
beurteilbar. Durch diese Einschrankung sind nicht alle Implantatversorgungen
fiir ein Follow-up mittels Osstell® geeignet.

Das Periotestverfahren misst zwar mit einer geringeren Prazision (sowohl in-
vitro als auch klinisch) jedoch sind alle unverblockten Einzelzahnrestaurationen
oder abschraubbare Konstruktionen klinisch vermessbar und konnen

longitudinal beobachtet werden.

4.5.1.2 Reliabilitat

Das Periotestverfahren weist eine geringere Intra- und Interuntersucher-
Reliabilitat auf als das Ostellgerat — die Ergebnisse sind jedoch in beiden Fallen
fur den klinischen Alltag ausreichend reproduzierbar [Derhami 1995]. Der
Messpunkt (StoRelaufschlagpunkt) in Abhangigkeit seiner Lage bei nicht
standardisierten Aufbauten (z.B. zementierte Kronen) kann den Messwert stark
beeinflussen [Faulkner 2001, Meredith 1998b, Salonen 1997].

Die Resonanzfrequenzanalyse ist das genauere von beiden Verfahren. Dies
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liegt moglicherweise daran, dass die Parameter, die Ergebnisse verfalschen
konnen, weitgehend durch den Messvorgang standardisiert sind.

4.5.1.3 Anwendung / Grenzen

Beide Verfahren eignen sich im Bezug auf ihre Aussagekraft bedingt fur das
Follow-Up eines einzelnen Implantats. Vergleichende Untersuchungen an
mehreren Implantaten scheitern an der Vielzahl der Parameter, die den
sensiblen Messwert des Klopf-Dampfungsverfahrens und der
Resonanzfrequenzanalyse beeinflussen [Alsaadi 2007, Nedir 2004, Truhlar
1997, Winkler 2000]. Implantate lassen sich mit beiden Methoden nur auf
Veranderungen im Bezug auf einen Ausgangswert z.B. nach Einheilen oder
Freilegung untersuchen. Vergleicht man die hier festgestellten
Messungenauigkeiten mit Ergebnissen rontgenologischer Studien zur
Ermittlung des periimplantdren Abbaus, zeigen sich die Grenzen der
Aussagekraft von Osstell® und Periotest im Bezug auf die Vergleichbarkeit bei
unterschiedlichen Implantattypen, Dimensionierungen und Insertionsorten
[Aparicio 1998, Gomez-Roman 1996]. Diese Schwierigkeiten der Aussagekraft
wurde sowohl bei der Messung der Primarstabiltat von Implantaten als auch bei
osseointegrierten Implantaten beobachtet [Salonen 1997].

Eine Veranderung des Messwertes (ISQ oder PTV) eines zu einem spateren
Zeitpunkt erneut vermessenen Implantats kann jedoch neben den klassischen
klinischen und radiologischen Befunden ein weiterer, einfach zu bestimmender
non-invasiver Parameter sein, der auf einen pathologischen periimplantaren

Prozess hinweist.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der vorliegenden Studie war es, im Laborversuch die Eignung des Klopf-
Dampfungs-Verfahren und der Resonanzfrequenzanalyse fur die Bestimmung
eines fortschreitenden periimplantaren Knochenabbaus zu untersuchen.
Weiterhin sollte ein Methodenvergleich zwischen den beiden untersuchten
Verfahren durchgefihrt werden, um die Grundlage fur einen klinischen Einsatz

dieser Methoden fir diese neue Indikation zu schaffen.

Dazu wurden verschiedene Implantattypen in Kunststoffblocke bzw. in
Rinderknochen eingebracht. Die Vermessung der Implantate erfolgte mit zwei
verschiedenen Geraten, die ein Mal fur die Implantatfestigkeit wiedergeben.
Die Gerate unterschieden sich in ihren Messprinzipien (Klopf-
Dampfungsverfahren: Periotest und Resonanzfrequenz Analyse: Osstell®).

Die Auswertungen der Versuche ergab eine vergleichbare, unter klinischen
Gesichtspunkten akzeptable Reliabilitat beider Verfahren. Beide Gerate kdnnen
in-vitro Stabilitatsverluste feststellen, wobei das Osstell®>-Gerat aufgrund der
geringeren Streuung der Messwerte eine etwas niedrigere minimale

Abbauschwelle erkennen lasst und die hohere Messprazision aufweist.

Der Vergleich verschiedener Implantatsysteme untereinander sowie homologer
Implantate unterschiedlicher Dimension gestaltet sich nach den hier
gewonnenen Erkenntnissen als nicht sinnvoll, weil die hiermit verbundenen
Einflusse auf  das Messergebnis bei ansonsten konstanten
Umgebungsvariablen sehr stark ausgepragt sind. Eine Follow-up Untersuchung
eines einzelnen Implantats kann aber als Zusatzparameter zur klinischen

Untersuchung eine Diagnose festigen.
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