
Aus dem Medizinischen Zentrum für Zahn-, Mund- und 

Kieferheilkunde 

der Philipps-Universität Marburg 

Geschäftsführender Direktor: Prof. Dr. U. Lotzmann 

Abteilung für Parodontologie 

Leiterin: Prof. Dr. L. Flores-de-Jacoby 

 

 

Digitale Volumentomographie in der Diagnostik  

von periimplantären Knochendefekten 

In-vitro Studie an Schweinekiefern 

 

 

INAUGURAL-DISSERTATION 

zur 

Erlangung des Doktergrades der Zahnmedizin 

 

 

Dem Fachbereich Humanmedizin der 

Philipps-Universität Marburg 

vorgelegt 

 

 

 

von 

Björn A. Kruse 

aus Hamburg 

 

Marburg 2008 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angenommen vom Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg am: 

21.08.2008 

 

Gedruckt mit der Genehmigung des Fachbereichs 

 

Dekan: Prof. Dr. M. Rothmund 

Referent: Prof. Dr. R. Mengel 

Korreferent: Prof. Dr. U. Lotzmann 

2. Korreferent: Prof. Dr. K. Lehmann 

 

 

 



Inhalt 

 

I 

I 

Inhaltsverzeichnis 

1 Einleitung 1 

1.1 Peri-implantäres Weichgewebe 2 

1.2 Peri-implantärer Knochen 7 

1.2.1 Osseointegration 9 

1.3 Peri-implantäre Infektionen 10 

1.4 Peri-Implantäre Knochendefekte 12 

1.5 Präimplantologische Diagnostik 13 

1.6 Radiologische Verfahren in der Zahnheilkunde 16 

1.6.1 Einzelzahnfilm EF 18 

1.6.2 Orthopantomogramm OPG 19 

1.6.3 Computertomographie 21 

1.6.4 Digitale Volumentomographie 24 

1.7 Strahlenexposition 27 

1.8 Ziel der Arbeit 30 

2 Material und Methode 31 

2.1 Studiendesign 31 

2.2 Verwendete Materialien und deren Anwendung 31 

2.2.1 Material 31 

2.2.2 Implantation 32 

2.2.3 Präparation 32 

2.2.4 Knochendefekte 33 

2.3 Untersuchungsmethoden 35 

2.3.1 Einzelzahnfilmaufnahme (EF) 35 

2.3.2 Orthopantomogram (OPG) 36 



Inhalt 

 

II

II

2.3.3 Computertomographie (CT) 37 

2.3.4 Digitale Volumentomographie (DVT) 38 

2.3.5 Mikroskopische Vermessung 40 

2.4 Peri-Implantäre Defektvermessung 40 

2.5 Statistische Auswertung 42 

3 Ergebnisse 44 

3.1 Gesamtergebnisse der vier radiologischen Aufnahmeverfahren 44 

3.2 Vergleich der unterschiedlichen peri-implantären Defektarten 45 

3.2.1 Zweiwandige peri-implantäre Knochendefekte 45 

3.2.2 Dreiwandige peri-implantäre Knochendefekte: 46 

3.2.3 Ergebnisse der knöchernen Dehiszenzen: 46 

3.2.4 Fenestrationen: 47 

3.3 Defektparameter unabhängig von Defektart und radiologischem 

Aufnahmeverfahren 48 

3.4 Defektparameter unabhängig von Defektart und abhängig vom 

Aufnahmeverfahren 49 

3.4.1 DVT-Daten 49 

3.4.2 CT-Daten 49 

3.4.3 EF- und OPG-Daten 50 

3.5 Defektparameter abhängig von Defektart und Aufnahmeverfahren 51 

3.5.1 Zweiwandige Knochendefekte 51 

3.5.2 Dreiwandige Knochendefekte 52 

3.5.3 Dehiszenzdefekte 53 

3.5.4 Fenestrationen: 54 

3.6 Vergleich radiologischer Messdaten mit realen Defektdaten 55 

4 Diskussion 57 

4.1 Diskussion der Methode 57 



Inhalt 

 

III

III

4.2 Diskussion der Ergebnisse 61 

5 Schlußfolgerung 67 

6 Zusammenfassungen 68 

6.1 Zusammenfassung 68 

6.2 Summary 69 

7 Literaturliste: 70 

8 Anhang 80 

8.1 Tabellen- und Abbildungsverzeichnis 80 

8.2 Tabellen 81 

8.3 Verzeichnis der verwendeten Geräte und Materialien 89 

9 Anhang 91 

9.1 Verzeichnis der akademischen Lehrer 91 

9.2 Veröffentlichung 92 

9.3 Danksagung 93 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1   Einleitung 

 1

1 Einleitung 

Durch eine gründliche Untersuchung des Patienten kann die frühzeitige Erkennung 

einer parodontalen Erkrankung gewährleistet werden. Dazu gehören die klinische 

Untersuchung und bei Bedarf eine zusätzliche mikrobiologische und immunologische 

Diagnostik. Um die nicht sichtbaren anatomischen Strukturen (z.B. Alveolarknochen) 

zu verdeutlichen, sind radiologische Aufnahmen unerlässlich. Sie stellen das Ausmaß 

des interdentalen und interradikulären Knochenabbaus, aber auch Wurzellänge, den 

Parodontalspalt und eventuelle apikale Veränderungen des Zahnes dar. Ein 

pathologischer Prozess zeigt sich in einer radiologischen Aufnahme in Abhängigkeit 

vom Hartgewebeabbau als Aufhellung (Transparenz). In der Diagnostik parodontaler 

Erkrankungen kommen verschiedene radiologische Aufnahmeverfahren zur 

Anwendung, wobei meist die Panoramaaufnahmen (z.B. Orthopantomogramm, OPG) 

und die „Langtubus-Paralleltechnik“ (Einzellzahnfilm EF) angewendet werden (REDDY 

1992).  

Ein weiteres radiologisches Aufnahmeverfahren stellt in der Medizin seit etwa 20 

Jahren die Computertomographie (CT) da. In der Zahnheilkunde hat sich die 

Anwendung von CT-Aufnahmen seit fast 15 Jahren bewährt. So werden in der Mund-

Kiefer-Gesichtschirurgie zur Diagnose von z.B. Traumata, Tumoren und 

Kiefergelenkserkrankungen CT-Bilder eingesetzt (ERICSON UND KUROL 1988, HONDA 

ET AL. 2001, RUSSEL ET AL. 1990, SCHMUTH ET AL. 1992). Auch in der 

präimplantologischen Diagnostik werden zunehmend CT-Aufnahmen angefertigt 

(ABRAHAMA UND LEVIN 1990, ANDERSSON ET AL. 1988, CASSELMANN ET AL. 1988, 

DULA ET AL. 1994, FAGELMANN 1994, SPIEKERMANN 1993, QUIRYNEN ET AL. 1990, ITO 

ET AL. 2001). Die Einsatzmöglichkeiten in der Parodontologie wurden in einigen Studien 

untersucht (FLORES-DE-JACOBY ET AL. 1997, FUHRMANN ET AL. 1997, JERVØE-STORM 

ET AL. 1994, NAITO ET AL. 1998, SCHÜLLER ET AL.1992). Der Vorteil liegt in der 

dreidimensionalen, maßstabgetreuen, überlagerungs- und verzerrungsfreien 

Darstellung von knöchernen Strukturen. 

Neben der Computertomographie wird seit Ende der 90er Jahre die digitale 

Volumentomographie (DVT) als dreidimensionales radiologisches Aufnahmeverfahren 

in der Zahnmedizin angewendet. Mit der ersten Generation von Volumentomographen 

(NewTom AG Marburg, Deutschland) ist durch eine einmalige 360° Rotation der 
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Röntgenröhre und des Röntgensensors die vollständige Erfassung des Mund-Kiefer-

Gesichtsbereiches möglich (ZIEGLER ET AL. 2002). Das Auflösungsvermögen dieser 

Geräte reicht jedoch nicht aus, um parodontale Strukturen wie z.B. den Parodontalspalt 

differenziert wiederzugeben.  

Zur neuen Generation von DVT Geräten (Tab. 2) gehört unter anderem der 3DX 

Accuitomo (Morita Kyoto, Japan). Mit diesem Gerätetyp erfolgt die gesamte 

Röntgenuntersuchung am aufrecht sitzenden Patienten, wobei eine frei wählbare 

Aufnahmeregion von 40 x 50 mm Diameter (Aufnahmefocus) vollständig erfasst wird. 

Die Schichtdicke der Aufnahme beträgt 1mm und durch die niedrige Voxelgrösse von 

0,125 mm wird eine hohe Bildqualität erreicht. Der Datensatz liefert Bilder in einer 

Auflösung von 512 x 512 Pixeln und kann am PC mit einer entsprechenden Software 

(z. B. 3DX Integrated Software, Morita, Kyoto, Japan) in allen Raumebenen betrachtet 

und bearbeitet werden. 

Ein großer Vorteil der neuen DVTs liegt in der vergleichsweise geringen Strahlen-

belastung (ITO ET AL. 2001). Erste klinische Anwendungen erfolgten in der 

präimplantologischen Diagnostik und der Bestimmung des Outcomes von 

regenerativen operativen Verfahren (ITO ET AL. 2001). Im Bereich der Parodontologie 

wurde erstmals die Wiedergabegenauigkeit von Knochendefekten mittels DVT-

Aufnahmen untersucht (MENGEL ET AL. 2005). Zur Zeit gibt es jedoch noch keine 

Studien über die metrische Genauigkeit von DVT-Aufnahmen im Vergleich zu CT-

Bildern und den dentalen Aufnahmeverfahren Einzellzahnfilm und 

Orthopantomogramm im Bereich der Implantologie. 

 

1.1 Peri-implantäres Weichgewebe 

Bei einem dentalen Implantat handelt es sich um einen künstlichen Zahnersatz, der 

nach Einheilung eine dauerhafte und funktionell belastbare Verbindung mit dem 

Kieferknochen erlaubt. Implantate bestehen aus anorganischen biokompatiblen 

Materialien, die je nach Implantatsystem wurzelförmig, zylindrisch oder schrauben-

förmig hergestellt werden. Voraussetzung einer erfolgreichen Versorgung mit 

Implantaten ist jedoch nicht nur deren Osseointegration in den Knochen, welche die 

strukturelle und funktionelle Verbindung zwischen dem organisierten und lebenden 

Knochen und der Oberflächen eines belasteten Implantates bezeichnet, sondern auch 

die physiologische Einfügung in das umliegende Weichgewebe (ADELL 1985). Dies hat 

zur Folge, dass nach dem Einbringen von Implantaten, die umliegenden Knochen- und 

Weichgewebe eine Adaptation durchführen müssen. Dabei wandelt sich die Mukosa 



1   Einleitung 

 3

des zahnlosen Kieferkammes zu peri-implantären Gewebe um (Abb.1). Dieser 

histologische Umwandlungsprozeß wird durch eine Studie verdeutlicht, in der die 

Mukosa des Alveolarfortsatzes vor Insertion eines Implantates mit dem an derselben 

Stelle befindlichen peri-implantären Gewebe 6 Monate nach Implantatbelastung 

verglichen wurde (LILJENBERG ET AL. 1996). In beiden Geweben befanden sich 

keratinisierte Epithelien und hinsichtlich Kollagen, Zellen und vaskulären Strukturen 

nahezu identisches Bindegewebe. Auf Grund des schwächer anhaftenden 

Epithelansatzes im peri-implantären Gewebe, war die bakterielle Penetration aus der 

Mundhöhle meßbar erhöht. Somit enthielt das peri-implantäre Gewebe im Vergleich 

zur mastikatorischen Schleimhaut eine erhöhte Anzahl unterschiedlicher Entzündungs-

zellen. Die Studie zeigt, dass im Gegensatz zu natürlichen Zähnen, die sich gleichzeitig 

und kontinuierlich mit dem parodontalen Gewebe entwickeln, im peri-implantären 

Gewebe ein nachträglicher Anpassungsvorgang abläuft. Diese unterschiedliche 

Entwicklung bzw. Adaptation sorgt dafür, dass die anatomischen und histologischen 

Strukturen um Implantate und Zähne in mancher Hinsicht verschieden sind. 

Insbesondere die Bildung des Wurzelzementes und damit verbunden, die Entstehung 

eines funktionierenden Desmodonts um das Implantat, scheint nachträglich nicht 

möglich zu sein. Die Abwesenheit der zur Bildung von Wurzelzement notwendigen 

„Progenitor"-Zellen läßt im knöchernen Implantatbett keine signifikante Anhaftung zu. 

Die „Progenitor"-Zellen entstammen ursprünglich aus Mesenchymalzellen des 

Zahnsäckchens (SCHROEDER 1986, TEN CATE UND MILLS 1972) oder aus Zellen der 

Hertwig´schen Epithelscheide (SLAVKIN ET AL. 1988) und verbleiben als nicht deutlich 

definierbare Zellpopulation im voll entwickelten Desmodont. Obwohl MELCHER ET AL. 

(1986) über eine zementähnliche Synthese durch Zellen, die aus Knochen und 

Blutgefäßen kultiviert wurden berichteten und auch McCULLOGH ET AL. (1987) zeigen 

konnten, dass Zellen, die aus angrenzenden Knochenbereichen stammen, zur 

Zellpopulation des Desmodonts beitragen, führen die bisherigen Erkenntnisse zu dem 

Schluß, dass die Zellen zur Bildung von Wurzelzement aus dem Desmodont kommen. 

Aufgrund dieser Feststellung ist nach Insertion eines Implantates in den 

Alveolarknochen, durch das Fehlen von „Progenitor“-Zellen die Bildung von 

Wurzelzement und desmodontalen Fasern nicht möglich (LISTGARTEN ET AL. 1991). 

Wie beim Zahn, ist das peri-implantäre Epithel ein keratinisiertes, mehrschichtiges 

Epithel und durch Zapfen (rete pegs) mit dem unter ihm liegenden Bindegewebe 

verankert (BUSER ET AL. 1992, TEN CATE 1975). Es geht dabei kontinuierlich in das 

Sulkusepithel über, welches die seitliche Fläche des Sulkus auskleidet (BAUMAN ET AL. 

1993).  

 



1   Einleitung 

 4

Im Gegensatz zu parodontal gesunden Zähnen, ist für peri-implantär gesunde 

Implantate die Sulkustiefe bisher nicht endgültig definiert. Da in einigen klinischen 

Studien kein sondierbarer Sulkusbereich bei Implantaten festgestellt werden konnte, 

bleibt es fraglich, ob immer ein Sulkus vorliegen muß (BUSER ET AL. 1992). Liegt ein 

Sulkus vor, so ist dieser mit einem nichtkeratinisierten Epithel ausgekleidet. Wie beim 

Zahn auch, werden im Sulkus abgeschorfte Epithelzellen und Granulozyten beobachtet 

(BUSER ET AL. 1992, SCHROEDER 1986). 

 

Abb. 1 Anatomie der Weich- und Hartgewebe 
um Titanimplantate ad modum Brånemark (links) und um Zähne (rechts) im gesunden 
Zustand. Die epithelialen Strukturen um Implantate und Zähne gleichen sich weitgehend. 
Die Kollagenfasern des peri-implantären Bindegewebes inserieren nicht perpendikulär an 
der Implantatoberfläche. Im Parodont erfolgt gegenüber der peri-implantären Mukosa eine 
zusätzliche Blutversorgung aus dem Desmodontalspalt. PM = peri-implantärer Margo 
mukosae, aSE = apikales Ende des Saumepithels, VDI = Verbindung zwischen 
Distanzhülse und Implantat, eKIK = erster Knochen-Implantat-Kontakt, KK = krestaler 
Knochen  

 

Das Saumepithel am Implantat ist, ähnlich wie das am Zahn, nichtkeratinisiert und 

besteht im koronalen Bereich aus 5 - 15 Zellagen und nimmt nach apikal auf 2 - 5 

Zellagen ab (BERGLUNDH & LINDHE 1996). Die Basal- und Suprabasalzellen weisen 

weite interzelluläre Räume auf und lassen somit eine Transmigration von PMNs und 

Lymphozyten zu. In den basalen Schichten werden vereinzelt mitotische Zellteilungen 

beobachtet. Ähnlich wie am Zahn, ist das Saumepithel ca. 2 mm breit und die apikalen 

Zellen enden ca. 1,0 - 1,5 mm coronal des crestalen Alveolarknochens (BERGLUNDH 

ET AL. 1991). Aus der Embryologie des Zahnes ist bekannt, dass die apikale 

Wanderung der Saumepithelzellen durch den Wurzelzement unterhalb der Schmelz-

Zement-Grenze verhindert wird. Weshalb hingegen das Saumepithel bei Implantaten 

KK/eKI

PM 

aSE 

VDI 

MG 

KK 

aSE 
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durch das Fehlen von Wurzelzement nicht bis zum crestalen Knochen wandert, ist 

noch nicht geklärt. Es wird vermutet, dass in der initialen Phase der Wundheilung eine 

Verbindung (engl.: connective tissue integration) zwischen der Implantatoberfläche und 

dem umgebenden Bindegewebe vorliegen muß (BERGLUNDH ET AL. 1991). Dies 

verhindert die apikale Wanderung des Saumepithels und ist somit als Garant der 

biologischen Barriere außerordentlich wichtig. 

Die Zellen des Saumepithels sind parallel zur Implantatoberfläche orientiert und haben 

einen elongierten Kern mit wenig Heterochromatin und einen auffälligen Nukleolus 

(BUSER ET AL. 1992). Die Mitochondrien, Tonofilamente, der Golgi-Apparat und das 

rauhe endoplasmatische Retikulum sind deutlich erkennbar. Manchmal konnte eine 

Kondensation des Zytoplasmas an den Verbindungsflächen zwischen Epithel und 

Implantatoberfläche beobachtet werden, die Ähnlichkeiten mit Resten von 

Hemidesmosomen aufwiesen (GOULD ET AL. 1984, McKINNEY ET AL. 1988A, B). 

Ähnlich wie beim Zahn, wird die Epithelanheftung an Implantatoberflächen durch eine 

Basalmembran und Hemidesmosomen gewährleistet (DONLEY ET AL. 1991). Die 

Ultrastruktur dieser Kontaktfläche zwischen Epithel und Implantat wurde erstmalig von 

JAMES & SCHULZ (1974) bei Vitallium-Implantaten beschrieben. In einer weiter-

führenden Tierstudie konnte an transgingivalen Kunststoffreplicas, die von extrahierten 

Zähne hergestellt und unmittelbar nach der Zahnextraktion in die knöcherne Alveole 

eingesetzt wurden, eine intakte epitheliale Haftung durch eine Basallamina und 

Hemidesmosomen nachgewiesen werden (LISTGARTEN & LAI 1975). Seitdem konnten 

weitere in-vitro und in-vivo Studien die Haftung des Epithels an unterschiedlichste 

Implantatmaterialien nachweisen (GOULD ET AL. 1984). Der Haftungsmechanismus ist 

dabei von den Epithelzellen des Saumepithels, den Fibroblasten des Bindegewebes 

und den Kapillaren der Wundoberfläche abhängig. Die Fibroblasten produzieren 

Glykosaminoglykane (z. B. Hyaluronsäure und Heparansulfat), die während der 

initialen Phasen der Wundheilung eine Beschichtung der Implantatoberfläche 

gewährleisten (McKINNEY ET AL. 1988A). Eine Verbindung zwischen den Fibroblasten 

und kollagenen Fasern erfolgt durch Fibronektin aus den Kapillaren. Anschließend wird 

durch die Epithelzellen eine Basalmembran und Hemidesmosomen gebildet. Die 

Ausbildung von Hemidesmosomen wurde zwar von JANSEN ET AL. (1985) in Frage 

gestellt, jedoch wird die Fähigkeit einer epithelialen Anhaftung nicht angezweifelt. Der 

epitheliale Haftmechanismus erneuert sich kontinuierlich, wobei die vollständige 

Bildung der Hemidesmosomen 2 - 3 Tage dauert (SWOPE & JAMES 1981). 
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Das peri-implantäre Bindegewebe unterscheidet sich von dem dentalen Bindegewebe 

zwangsläufig, da durch das Fehlen von Zement auf den Implantatoberflächen keine 

Insertion der kollagenen Fasern entstehen kann.  

Auch die Orientierung und Verteilung der Kollagenfasern im peri-implantären Gewebe 

ist durch den bindegewebigen Einheilungsmechanismus und die funktionelle 

Anpassung verschieden. Dabei scheint die Faserorientierung von der Topographie der 

Implantatoberflächen beeinflußt zu sein. An glatten Oberflächen laufen die meisten 

Fasern mehr oder weniger parallel zum Implantat, an unregelmäßigen und porösen 

Oberflächen (z. B. Titan-Plasmabeschichtung), orientieren sich die Fasern, mehr oder 

weniger perpendikulär zur Implantatoberfläche, ähnlich wie dentogingivale Fasern am 

Zahn. Dies scheint auch auf die Orientierung der Fibroblasten zuzutreffen, da in einer 

in-vitro-Studie gezeigt werden konnte, dass sie bei relativ glatten Implantatoberflächen, 

im Vergleich zu porösen Oberflächen, unterschiedlich ausgerichtet waren (INOUE ET 

AL. 1987). An glatten Flächen richteten sich die Fibroblasten im spitzen Winkel aus und 

bildeten dabei kapselähnliche Strukturen. Im Gegensatz dazu nahmen sie bei porösen 

Flächen eine mehr oder weniger perpendikuläre Orientierung zur Implantatoberfläche 

ein. Diese Ergebnisse konnten in anderen Studien nicht bestätigt werden, da zwischen 

rauhen und glatten Oberflächen keine größeren Unterschiede in der Orientierung und 

Verteilung von kollagenen Fasern und Fibroblasten festgestellt wurden (BUSER ET AL. 

1992). 

Auch der unterschiedliche Einheilungsmodus von Implantatsystemen hat offensichtlich 

einen Einfluß auf die Orientierung von peri-implantären Bindegewebsfasern. So wurde 

an transgingival einheilenden, einteiligen Implantaten (engl.: non-submerged implants) 

unmittelbar an der Implantatoberfläche eine 50 - 100 µm breite supracrestale Binde-

gewebszone mit zirkulär verlaufenden Fasern vorgefunden (BUSER ET AL. 1992). Diese 

bindegewebige Zone war ohne Blutgefäße und ähnelte einem entzündungsfreien 

Narbengewebe. Umgeben war diese avaskuläre Zone von lockerem Bindegewebe mit 

dreidimensionalem Netzwerk bestehend aus kollagenen Fasern und zahlreichen Blut-

gefäßen. Die dicken, horizontal und vertikal verlaufenden Kollagenfasern verzweigten 

sich in schmale Fasern und endeten in der Basalschicht des oralen Epithels und 

Saumepithels. Die größte Anzahl dieser Fasern verteilte sich parallel zur Implantat-

oberfläche, wobei die horizontalen Fasern zuerst perpendikulär verliefen und erst kurz 

vor der Implantatoberfläche einen vertikalen Verlauf nahmen. Perpendikuläre Fasern 

mit einem direkten Kontakt zur Implantatoberfläche wurden nicht vorgefunden. Abge-

sehen von der Orientierung der kollagenen Fasern, war das Fasersystem von seinem 

Aufbau und der dreidimensionalen Struktur ähnlich dem des natürlichen Zahnes. Diese 

Beobachtungen wurden durch eine weitere Studie an einteiligen Implantaten bei 
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Beagle-Hunden bestätigt (LISTGARTEN ET AL. 1992). Auch in dieser Studie wurden 

hauptsächlich parallel zur Implantatoberfläche verlaufende kollagene Fasern 

nachgewiesen. Perpendikulär orientierte Kollagenfasern in unmittelbarem Kontakt zur 

Implantatoberfläche wurden hier ebenfalls nicht vorgefunden. 

Diese Orientierung und Verteilung von kollagenen Fasern konnte auch an zweizeitigen, 

subgingival einheilenden Implantaten (engl.: submerged implants) nachgewiesen 

werden (BERGLUNDH ET AL. 1991). Die Fasern inserieren am krestalen Knochen und 

verlaufen nahezu parallel zur Implantatoberfläche. Im Vergleich zum Bindegewebe des 

Zahnes war im peri-impantären Bindegewebe der Kollagengehalt höher und die 

Fibroblastendichte geringer.  

Die Topographie der Blutgefäße im peri-implantären und gingivalen Bindegewebe 

scheint ebenfalls unterschiedlich zu sein. Eine Untersuchung an Beagle Hunden zeigte 

zwar, dass die lateral des peri-implantären Epithelansatzes gelegenen Blutgefäße, 

ähnlich wie die im gingivalen Gewebe, einen charakteristischen Plexus bilden, jedoch 

konnten im peri-implantären Bindegewebe unmittelbar lateral des Implantates keine 

Blutgefäße festgestellt werden (BERGLUNDH ET AL. 1994). 

 

1.2 Peri-implantärer Knochen  

Die erfolgreiche Insertion von dentalen Implantaten in den menschlichen Knochen 

wurde mit dem Begriff Osseointegration zusammengefasst. Erstmals wurde die 

Osseointegration als „ein direkter, funktioneller und struktureller Verbund zwischen 

dem organisierten, lebenden Knochen und der Oberfläche eines belasteten 

Implantates“ definiert (ALBREKTSSON ET AL. 1981). Sie gilt heute als wichtige 

Voraussetzung für die klinisch erfolgreiche Anwendung enossaler Implantate.  

Die frühen Beobachtungen von BRÅNEMARK ET AL. (1969), dass Titanimplantate 

direkt, ohne eine bindegewebige Umscheidung in den Knochen inkorporiert werden 

können, waren Ausgangspunkt für eine intensive Untersuchung der Grenzfläche 

zwischen Implantat und umgebenden Knochen. Die ersten Beweise für eine direkte 

Knochenanlagerung stellten zunächst nur eine starre Verbindung zwischen Implantat 

und Knochen bzw. eine fehlende Mobilität des Implantates da. Sie konnten erst nach 

der Entwicklung histologischer Techniken, welche ein gemeinsames Präparieren von 

Knochen-Metall-Biopsien erlaubten (SCHROEDER ET AL. 1976; ALBREKTSSON ET AL. 

1981), erbracht werden. Lichtmikroskopische Untersuchungen lassen nur eine einfache 

Beurteilung des Knochen- Implantat-Kontaktes zu. Es kann nur beurteilt werden, ob 

Knochen oder Weichgewebe (z. B. Knochenmark) an die Implantatoberfläche 
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angelagert ist. Ein direkter Knochen-Implantat-Kontakt ist für reines Titan (BRÅNEMARK 

ET AL. 1985), Titanlegierungen, titanplasmabeschichtete Implantate (SCHROEDER ET 

AL. 1986), poröse Titanimplantate (PILLIAR ET AL. 1991B) und hydroxylapatit-

beschichtete Implantate (BLOCK ET AL. 1987) möglich. 

Die Integration des Implantates in den Knochen wurde erstmals von BRÅNEMARK ET 

AL. (1969) gezeigt und als direkte Knochenanlagerung auf einer Implantatoberfläche 

charakterisiert (BRÅNEMARK ET AL. 1977. SCHROEDER ET AL. 1976) wiesen als erste 

und unabhängig von Brånemark diesen direkten Knochenkontakt für Titanimplantate 

histologisch nach und bezeichneten diesen Zustand als „funktionelle Ankylose“ 

Eine differenzierte Betrachtung der Grenzfläche erfolgt mit elektronenmikroskopischen 

Techniken. ALBREKTSSON ET AL. (1981) beschrieben in einer frühen 

elektronenmikroskopischen Untersuchung folgenden Aufbau der Grenzfläche zwischen 

Knochen und Titan: 

 

- Reduktion der Knochenmineralisation nahe der Titanoberfläche 

- zufällig angeordnete Kollagenfaserbündel im Bereich zwischen 100 und 

500 nm zur Titanoberfläche 

- proteoglykan- und glukosaminhaltige amorphe Schicht im Bereich der 

letzten 20 – 40 nm, die implantatnahe Osteozyten und Gewebe von der 

Implantatoberfläche trennt. 

 

In zahlreichen weiteren In-vitro- und tierexperimentellen Studien wurde der Kontakt 

zwischen Knochen und verschiedenen Metallen mit unterschiedlichen Techniken auf 

ultrastrukturellem Niveau untersucht (ALBREKTSSON & HANSSON 1986; JOHANSSON ET 

AL. 1991). 

Es zeigte sich, dass in Abhängigkeit des Implantatwerkstoffes der Knochen-Implantat-

Kontakt unterschiedlich aufgebaut sein kann. In allen Studien wurde zwischen 

Implantat und Knochen eine amorphe Schicht beschrieben, die sich unabhängig von 

Implantatmaterial, Präparationstechnik und Studiendesign ausbildete. Bezüglich der 

Breite (20 – 1000 nm) und der Bestandteile (Mineral, Kollagen, Proteoglykane u. a.) 

dieser Schicht variierten die Beschreibungen. Der Grund für die Ausbildung dieser 

amorphen Schicht ist, dass Zellen nicht direkt, sondern nur indirekt über extrazelluläre 

Glykoproteine an die Implantatoberfläche anheften können. 
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1.2.1 Osseointegration 

Als Osseointegration wurde „ein direkter, funktioneller und struktureller Verbund 

zwischen dem organisierten, lebenden Knochen und der Oberfläche eines belasteten 

Implantates“ definiert (ALBREKTSSON ET AL. 1981). Sie gilt heute als wichtige 

Voraussetzung für die klinisch erfolgreiche Anwendung enossaler Implantate. 

Die von BRÅNEMARK 1969 erstmals beschriebene, und in zahlreichen Studien 

(ALBREKTSSON ET AL. 1981, PILLIAR ET AL. 1991B) untersuchte Osseointegration kann 

ähnlich wie die Knochenheilung in drei Phasen unterteilt werden (DAVIS ET AL. 1998). 

 

- Bildung von Geflechtknochen 

- Anpassung der Knochenmasse an Belastung 

- Anpassung der Knochenstruktur an Belastung  

 

Die Diskussion, unter welchen Umständen überhaupt Knochengewebe direkt auf einer 

Implantatoberfläche gebildet wird, wurde von OSBORN (1979) ausführlich dargestellt. 

Er beschrieb die zwei grundlegend verschiedenen Mechanismen der Distanz- und der 

Kontaktosteogenese. Die Tatsache, dass Knochen auf unterschiedliche Art und Weise 

an unterschiedliche Implantatoberflächen angelagert werden kann, erklärt, warum 

keine einheitliche Beschreibung des Knochen-Implantat-Kontaktes existiert. Ein 

wahrheitsgemäßes Verständnis der bei der Osseointegration ablaufenden Prozesse 

muss daher die Vielfalt der elektronenmikroskopisch beobachteten Knochen-Implantat-

Kontaktformen erklären können (DAVIES ET AL. 1998). 

Die Distanz- und Kontaktosteogenese beziehen sich auf die grundlegenden 

Mechanismen der Knochenbildung in Abhängigkeit von der Implantatoberfläche. Aus 

beiden Prozessen resultiert ein direkter Knochenkontakt zum Implantatmaterial. Bei der 

Distanz- und Kontaktosteogenese besteht zunächst ein vaskularisierter Granulations-

gewebsspalt zwischen Implantat und umgebenden Knochen. Schreitet die 

Knochenheilung fort, kann bei der Distanzosteogenese eine vom ortsständigen 

Knochen ausgehende Knochenbildung bis an die Implantatoberfläche erfolgen. Das 

Implantat wird durch zentripetales Wachstum von Knochen integriert (OSBORN 1979) 

Unter diesen Umständen bleibt immer ein Teil der Implantatoberfläche durch 

Bindegewebe vom Knochen getrennt (MATSUO ET AL. 1999). Bei der Kontakt-

osteogenese migrieren osteogene Zellen durch den vaskularisierten Granulations-

gewebsspalt, besiedeln direkt die Implantatoberfläche und bilden auf diesem neuen 

Knochen in Richtung ortsständigen Knochen. Um diese Art der Knochenbildung vom 

appositionellen Wachstum der Distanzosteogenese zu unterscheiden, wurde von 
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DAVIES (1998) der Terminus „de novo-Knochenbildung“ eingeführt. In beiden Fällen 

wandern die knochenbildenden Zellen in Richtung vaskularisiertem Granulations-

gewebsspalt, aus dem ihre Blutversorgung erfolgt (DAVIES 1998; MATSUO ET AL. 1999). 

Faktoren für eine erfolgreiche Osseointegration wurden u. a. von ALBREKTSSON ET AL. 

(1981) beschrieben. Zu diesen Faktoren gehören: Patientenselektion, 

Knochenquantität, Knochenqualität, Implantatmaterial bzw. Biokompatibilität des 

Implantatwerkstoffes, Oberflächenbeschaffenheit, Belastungsbedingungen, Implantat-

form und -design, Zustand des Implantatbettes, Implantationsplanung, chirurgisches 

Vorgehen, Suprastruktur, Okklusion, Mundhygiene und Nachsorge. 

 

1.3 Peri-implantäre Infektionen 

Trotz der insgesamt sehr guten Langzeitergebnisse von Implantaten treten 

Komplikationen und Misserfolge auf (TONETTI ET AL. 1993; LISTGARTEN ET AL.1991; 

SPIEKERMANN ET AL. 1995, TONETTI 1998, MENGEL ET AL. 2007). Begrenzen sich die 

pathologischen Veränderungen osseointegrierter Implantate auf das Weichgewebe, 

spricht man von peri-implantärer Mukositis. Ist neben der Weichgewebsentzündung ein 

entzündlicher Knochenabbau zu verzeichnen, spricht man von Periimplantitis 

(European Federation of Periodontology 1993). Mukositis und Periimplantitis gelten als 

Pendants der Gingivitis und Parodontitis. Eine Mukositis kann bei anhaltender 

Entzündung in eine Periimplantitis übergehen. Ist das Implantat aufgrund eines 

fortgeschrittenen Knochenabbaus beweglich, liegt ein Implantatverlust vor (MEFFERT 

1992). 

Peri-implantäre Infektionen sind meist auf eine unzureichende Mundhygiene 

zurückzuführen. Dabei spielt die Besiedlung der mikrobiellen Plaque die entscheidende 

Rolle. Zwischen erhöhten Plaque- und Gingiva-Indexwerten auf der einen Seite und 

erhöhten Sondierungstiefen auf der anderen Seite kann eine positive Korrelation 

bestimmt werden (LEKHOLM ET AL. 1986). Die erhöhten Sondierungstiefen führen zu 

verstärktem Knochenabbau und damit letztendlich zum Stabilitätsverlust des 

Implantates (BRANDES ET AL. 1988, LINDQUIST ET AL. 1988). 

Die vorherrschenden ätiopathogenen Mechanismen einer intraalveolären oder peri-

implantären Erkrankung, werden durch die Mikroorganismen der Plaque sowie durch 

die Immunreaktion des Wirtsorganismus gesteuert und dargestellt. Die Folge ist eine 

Verlagerung der Entzündung nach apikal und eine daraus resultierende Knochen-

resorption entlang des Zahnes oder Implantates. Obwohl es das Ziel der Wirtsantwort 

ist, einen Schutz gegen die Invasion und Ausbreitung der Mikroorganismen in das 

Gewebe auszubilden, ist sie für einen Großteil der Zerstörung mitverantwortlich. Viele 
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Autoren gehen davon aus, dass auch der peri-implantäre Knochenverlust im 

wesentlichen plaqueinduziert ist (BERGLUNDH ET AL. 1992, HICKEY ET AL. 1991, LINDHE 

ET AL. 1992). Es konnte in Studien nachgewiesen werden, dass Mikroorganismen das 

Gewebe einerseits direkt schädigen, z.B. durch proteolytische Enzyme (LISTGARTEN 

1987) oder Exotoxine wie Leukotoxin sowie durch die Lipopolysaccharide der 

gramnegativen Bakterien. Andererseits sind es gerade die aus diesen mikrobiellen 

Angriffen resultierenden Abwehrreaktion des Wirtsorganismus, die indirekt zu den 

pathologischen Veränderungen beitragen. Die entzündlichen und immunologischen 

Reaktionen treten dabei im Bindegewebe sowie im Alveolarknochen auf (KINANE & 

CHETTNUTT 1997). 

Die Progression einer peri-implantären Infektion ist, ähnlich einer Parodontitis, durch 

einen langsamen und kontinuierlich fortschreitenden Erkrankungsprozeß in dyna-

mischen Schüben gekennzeichnet. Es können dabei aktive Taschen mit akuter 

Inflammation neben ruhenden, inaktiven Taschen mit Phasen der Remission vorge-

funden werden (ZITZMANN ET AL. 2005). Die supraalveoläre Plaque ist zunächst durch 

aerobe und fakultativ anaerobe Keime charakterisiert (KREKELER ET AL. 1996). Mit 

Beginn der Ausbildung einer Tasche läßt sich am Implantat einen Veränderung der 

Flora beobachten. Bereits ab Taschentiefen von drei bis vier Millimetern werden diese 

von gramnegativen, überwiegend anaeroben Stäbchen beherrscht (MOMBELLI ET AL. 

1987). Fusobakterien, Keime der Bacteriodesspezies sowie Selenomonas können 

differenziert werden. Deren pathogenen Eigenschaften können rasch zur Osteolyse 

führen. 

Bemerkenswert ist die Tatsache, dass bei zahnlosen Implantatpatienten andere 

Keimspektren gefunden werden, als bei teilbezahnten Patienten, bei denen höhere 

Anteile von Spirochäten und beweglichen Stäbchen nachgewiesen wurden (QUIRYNEN 

& LISTGARTEN 1990). Bei Vorhandensein natürlicher Zähne werden im Vergleich zu 

Patienten ohne natürliche Restbezahnung deutlich häufiger paradontalpathogener 

Bakterien bzw. höhere Sondierungstiefen nachgewiesen (SIGUSCH ET AL. 2006). Dies 

weist daraufhin, dass peri-implantäre Gewebe durch das Bakterienreservoir der 

natürlichen Zähne beeinflußt werden können (MENGEL ET AL. 1996 UND 2002). 

Neben der bakteriellen Infektion kann auch die Ausbildung eines intraalveolären oder 

peri-implantären Knochendefektes durch eine Fehlbelastung als Folge von 

Funktionsstörungen gefördert oder hervorgerufen werden. Durch mechanische 

Beanspruchungen, wie okklusale Überbelastungen, kommt es zu einer Störung des 

biomechanischen Gleichgewichtes. Dies führt in der Einheilphase der Implantate zur 

fibrösen Umscheidung (BRUNSKI 1988, BRUNSKI ET AL. 1979) oder bei belasteten  
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Implantaten zur Zerstörung der bestehenden Osseointegration (ISIDOR 1996, NAERT ET 

AL. 1992, QUIRYNEN ET AL. 1992).  

Eine Störung des biomechanischen Gleichgewichtes liegt vor, wenn okklusale Kräfte 

zu Mikrorissen des peri-implantären Knochens führen (NAERT ET AL. 1992). Knochen-

remodellation, die kontinuierlich derartige Mikrorisse repariert, vermeidet exzessiven 

Knochenverlust (ISIDOR 1996). Überschreitet der dadurch erzeugte Schaden ein 

gewisses Maß, kann dieser nicht mehr durch die Knochenremodellation kompensiert 

werden und führt zum krestalen Knochen- bzw. Implantatverlust (ISIDOR 1996). In einer 

weiteren Studie zu beeinflussenden Faktoren des Langzeiterfolges osseointegrierter 

Implantate wurden die mittlere Sondierungstiefe an Implantaten im Oberkiefer 

(3,21mm) signifikant höher als an Implantaten im Unterkiefer (2,63mm) gemessen 

(MENGEL ET AL. 2008). Ferner konnten an Implantaten im Seitenzahngebiet (4,44mm) 

signifikant höhere Attachmentlevel als an Implantaten im Frontzahngebiet (3,62mm) 

ermittelt werden. Ebenso war an Implantaten mit festsitzenden Subrakonstruktionen 

(4,2mm) ein erhöhter Attachmentverlust festzustellen, als an Implantaten mit 

herausnehmbaren Suprakonstruktion (2,15mm). 

In einigen Studien konnten Implantatverluste sowohl durch plaqueassozierte peri-

implantäre Entzündungen als auch durch okklusale Überbelastungen festgestellt 

werden (QUIRYNEN ET AL. 1992, ROSENBERG ET AL. 1991, SANZ ET AL. 1991). Dies 

führt zu der Vermutung, dass beide ätiologischen Faktoren zwar eine unterschiedliche 

Pathogenese aufweisen, jedoch unabhängig voneinander oder sogar gemeinsam zum 

Verlust des peri-implantären Knochens und zur Ausbildung einer Periimplantitis führen 

können.  

 

1.4 Peri-Implantäre Knochendefekte 

Wie im vorherigen Kapitel beschrieben, resultiert der peri-implantäre Knochenverlust  

aus bakterieller Proliferation, subgingival gerichteter Ausbreitung der bakteriellen 

Plaque und entzündlicher Exsudation (TAKATA ET AL. 1988). Die sich als Folge nach 

apikal ausbreitende Entzündung, mündet in eine Knochenresorption welche den peri-

implantären Defekt erzeugt. Der knöcherne Abbau erfolg zunächst nur ortsständig und 

lokal am Implantat. Tritt eine Invasion der Mikroorganismen in das umliegende Gewebe 

auf, erstreckt sich der Wirkradius des destruktiven Prozesses auch auf Nachbarzähne 

oder benachbarte Implantate. Je nach Beschaffenheit der parodontalen und implantat-

prothetischen Strukturen entstehen so Knochendefekte unterschiedlicher Morphologie.  
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In Abhängigkeit vom klinischen und peri-implantären knöchernen Erscheinungsbild 

haben NEWMAN & FLEMMIG (1988) eine differenziertere Einteilung der peri-implantären 

Infektion in vier Stadien vorgeschlagen: 

 

a) Klasse 1: geringer horizontaler Knochenabbau mit geringfügigen peri-

implantären Knocheneinbrüchen  

b) Klasse2: mäßiger horizontaler Knochenabbau mit einzelnen vertikalen 

Einbrüchen 

c) Klasse 3: mäßiger bis starker horizontaler Knochenabbau mit breiten 

zirkulären Knocheneinbrüchen 

d) Klasse 4: starker horizontaler Knochenabbau mit breiten zirkulären 

Knocheneinbrüchen sowie Verlust der oralen oder vestibulären 

Knochenwand 

 

Nach der Klassifikation von GOLDMANN & COHEN (1958) werden Knochendefekte nach 

der Anzahl der sie begrenzenden Knochenwände in ein-, zwei- und dreiwandigen 

intraalveoläre Defekte eingeteilt. Hinzu kommen noch die einfachen Dehiszenzen 

sowie fensterartige Fenestrationsdefekte. Diese Einteilung lässt sich auch auf peri-

implantäre Knochendefekte übertragen (Abb. 2). 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 2 Darstellung der vier peri-implantären Knochendefekten  
a. Knöcherne Dehiszenz, b. Fenestration, c. Zweiwandiger Knochendefekt, d. Dreiwandiger 
Knochendefekt  

 

1.5  Präimplantologische Diagnostik 

Die dentale Implantologie ist eine invasive und aufwendige Therapie. Daher ist die 

konsequente Nutzung einer exakten und modernen Diagnostik unentbehrlicher 

Bestandteil dieser Therapie. Sie erhöht die Sicherheit für den Patienten und verbessert 

das funktionelle und ästhetische Ergebnis. Einen besonderen Stellenwert nimmt dabei 

die Radiologie ein. 

a. b. c. d. 
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Die Röntgenaufnahme ist neben der klinischen Untersuchung und der Modellanalyse 

unerläßlich zur anatomischen Orientierung und Positionierung von Implantaten sowie 

für die Vorhersagbarkeit eines implantologischen Erfolges (JACOBS ET AL. 1999). 

Darüber hinaus sind viele Erkrankungen präoperativ nur durch ein radiologisches 

Aufnahmeverfahren zu erfassen. Dies gilt nicht nur für die unmittelbar für die 

Implantation vorgesehene Region, sondern auch für die Diagnostik am gesamten 

Röntgenbild (FUHRMANN ET AL. 1997). Eine weitere, zunehmend bedeutendere 

Rolle spielt dabei die Dokumentation.  

Radiologische Übersichtsaufnahmen sind daher in der präimplantologischen 

Diagnostik und für die notwendigen intra- und postoperativen Kontrollen ein wichtiges 

Hilfsmittel. Das vertikale Knochenangebot sowie die angrenzenden anatomischen 

Strukturen (z.B. Canalis mandibulae, Sinus maxillaris, Canalis incisivus sowie retiniert 

und verlagerte Nachbarzähne) können nur so zuverlässig beurteilt und eingeschätzt 

werden (DULA ET AL.1994, PAWELZIK ET AL. 2002). Wegen der größeren 

Auswertungsmöglichkeiten werden digitale Aufnahmeverfahren immer mehr zum 

Standard. Bei der Behandlungsplanung vor dem Setzen von dentalen Implantaten 

speziell im posterioren Unterkiefer müssen der Nervus alveolaris inferior und das 

Foramen mentale lokalisiert werden können, da diese Strukturen die zur Verfügung 

stehende Knochenhöhe und damit die Länge der Implantate bestimmen. Zur 

präoperativen Behandlungsplanung vor Implantationen im posterioren Unterkiefer 

konnten in einer Studie (ITO ET AL. 2001) unter Verwendung von dreidimensionalen 

Tomographiebildern die exakte Lokalisation des Nervus alveolaris inferior und des 

Foramen mentale bestimmt werden. Mit Hilfe einer radioopaken Schiene, die vor der 

CT-Aufnahme im posterioren Unterkiefer eingegliedert worden war, konnten auf den 3-

D Bildern exzellente Informationen zur Auswertung der Morphologie des Unterkiefers 

ermittelt werden. Ferner konnte die Beziehung zwischen der Schiene und dem 

Knochen und damit auch die exakte Schleimhautdicke im Unterkiefer bestimmt 

werden. Der Verfasser der Studie kommt deshalb zum dem Ergebnis für die 

präimplantologische Behandlungsplanung speziell im Unterkiefer dreidimensionale 

Planungsaufnahmen zu verwenden. 

Mit Hilfe von Tomographiebildern ist die knöcherne Einschätzung der Kiefer durch die 

Rekonstruktion in sagittaler (axiale Schichten), transversaler (Querschnittsbilder) und 

frontaler (Panoramaschicht) Ebene möglich, so dass präoperativ eine exakte Planung 

erfolgen kann. Durch die maßstabsgetreue 1:1-Darstellung der Querschnittsbilder 

werden alle bislang unsicheren präoperativen Fragen beantwortet (GRAY ET AL. 2003, 

DULA ET AL. 1994).  
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Die implantatspezifische, rechnergestützte Auswertung dreidimensionaler, 

digitaltomografischer Daten ermöglichen dem Behandler zunehmend auch die Planung 

der prothetischen Suprakonstruktion. So sind zum Beispiel die Wahl des Implantates 

bezüglich Durchmesser und Länge, seine Insertionsrichtung sowie der bestmögliche 

Implantationsort auf Grund des knöchernen Volumens und auch der Knochenqualität 

vor OP-Beginn festlegbar (JACOBS ET AL. 1999).  

Grafische dreidimensionale Darstellungen erhöhen dabei nicht nur das 

Raumempfinden des Operateurs während der Implantation, sondern veranschaulichen 

auch dem Patienten besser seine anatomische Situation. Während der CT-Aufnahme 

trägt der Patient eine im Labor zuvor gefertigte Bohrschablone (Hülsenschiene), 

welche die vorgesehene Kronenposition als Set-up wiedergibt. Spezielle Planungs-

programme erlauben am PC die visuelle Darstellung der Implantatposition. In einer 

Studie wurde die Genauigkeit von chirurgischen Bohrführungsschienen für die 

Plazierung von Zygoma-Implantaten untersucht (VAN STEENBERGHE ET AL. 2002). 

Die Schienen basierten auf 3D-Daten der Oberkieferregion. Die Plazierung der 

Implantate wurde präoperativ mittels Planungssoftware der 3D-Daten simuliert. 

Anschließend wurden die präoperativen Aufnahmen mit den postoperativen verglichen 

um so die Abweichung zwischen den geplanten und den gesetzten Implantaten zu 

bestimmen. Der Winkel zwischen diesen betrug im Mittel der untersuchten Fälle 

unterhalb von 3°, die größte Abweichung am Austrittspunkt eines der Implantate betrug 

2,7mm. Aufgrund dieser Ergebnisse kommt die Studie zu der Empfehlung die 

Verwendung von 3D- gestützten Bohrführungsschienen in der Implantatologie sei 

hilfreich. Eine weitere Studie (FORTIN ET AL. 2000) konnte ähnliche Ergebnisse bei 

der Verwendung einer CT gestützten Bohrführungsmaschine zeigen. Hier betrugen die 

Abweichungen 1,2° für die Rotation und 0,2mm für die Translation. 

In eine völlig neue Dimension führt die Entwicklung, die es ermöglicht, die 

dreidimensionalen Daten auf Bohrführungsschienen und Navigationsgeräte zu 

übertragen. Damit wird nicht nur die vollständige virtuelle Implantat- und 

Prothetikplanung dimensionsgetreu möglich, sondern auch die Navigation und damit 

die exakte Umsetzung der Planung in den Patientenmund (SIESSEGGER ET AL. 

2001, GAGGL ET AL. 2002). Die Entwicklung dieser Technik steht jedoch erst am 

Anfang.  
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Abb. 3 Schema der aufeinander aufbauenden prä-implantologischen Planungsschritte 

 

1.6 Radiologische Verfahren in der Zahnheilkunde 

In der zahnärztlichen radiologischen Diagnostik kommen, neben den herkömmlichen, 

routinemäßig angewandten bildgebenden Methoden, wie intraorale Zahnfilme (EF), 

Orthopantomogramm (OPG) oder das Fernröntgenaufnahme (FRS), in den letzten 

Jahren verstärkt neue Technologien wie die Computertomographie (CT) oder die 

digitale Volumentomographie (DVT) zum Einsatz.  

Ziele dieser Untersuchungsmethoden sind: 

 

→ Die Erfassung des horizontalen und vertikalen Knochenangebots 

→ Hinweise zur Erarbeitung der idealen Implantatposition 

→ Die Diagnostik wichtiger anatomischer Strukturen wie Canalis 

mandibulae, foramen mentale etc. 

→ Der Ausschluß pathologischer Prozesse 

→ Speziell in der Implantologie dient die Röntgenaufnahme auch als 

Meßaufnahme zur Bestimmung der Implantatlänge sowie als 

postoperative Kontrollaufnahme  

 

Alle radiologischen Aufnahmeverfahren haben als gemeinsame Grundlage die 

Verwendung von Röntgenstrahlen (Abb. 4). 

 

Evolution der prä-Implantologischen Diagnostik 

 zur Planung der Implantatposition 

 

����  Chirurgische Navigation mit Prothetik 

����  Chirurgische Navigation 

����  3D Software Implantatplanung mit Prothetik 

����  3D Software Implantat Planung 

����  Radiologische 3D Planung 

����  Chirurgische Modellplanung 

����  Prothetische Modellplanung 

����  Radiologische 2D Planung 

����  Visuelle Planung 
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Abb. 4 Erzeugung von Röntgenstrahlen  

In der Röntgenröhre werden durch den Heizstrom (IH, bis ca.2.000°C) aus dem 
Wolframdraht der Heizspirale Elektronen(e-) durch „Glühemission“ erzeugt. Durch eine 
angelegte Spannung (U) werden die aus der Heizspirale austretenden Elektronen in 
Richtung Anode beschleunigt und dort beim Aufprall in Röntgenstrahlen umgewandelt.  

 

Röntgenstrahlen sind elektromagnetische Strahlen mit einer Wellenlänge von weniger 

als 0,1nm. Sie entstehen, wenn in einem elektronischen Feld hoch beschleunigte Elek-

tronen auf eine geeignete Bremsfläche treffen. Die Bewegungsenergie der Elektronen, 

die in der Röntgenröhre als Kathodenstrahl auf das Metall der Anode treffen (Abb. 4), 

wird in Röntgenstrahlung umgewandelt. Diese Röntgenstrahlen werden beim Durchtritt 

durch Materie, in Abhängigkeit von deren Dichte und Dicke, unterschiedlich stark 

geschwächt. Diese Unterschiede werden durch nachfolgende Belichtung und an-

schließende Entwicklung eines Röntgenfilmes in sichtbare Kontrastunterschiede 

umgewandelt. Stärker geschwärzte Abschnitte eines Röntgenfilms, verursacht durch 

erhöhte Strahlentransparenz, werden als Aufhellung bezeichnet, weniger geschwärzte 

Bezirke, verursacht durch verminderte Strahlentransparenz, als Verschattung. Beim 

digitalen Röntgen wird der Röntgenfilm durch einen Sensor oder eine Leuchtstoffolie 

ersetzt. 

Bei den meisten heutzutage verwendeten Dentalröntgengeräten zur Herstellung einen 

Zahnfilmes befinden sich Röntgenröhre und Transformator in einem Gehäuse. Der 

Transformator dient dabei zur Stromeinleitung in das Gerät und transformiert die aus 

dem Stromnetz ankommende Wechselspannung auf das gerätetypische Niveau. Die 

Röntgenröhre besteht aus einem Glaszylinder, in welchem sich zwei Metallelektroden 

in einem Vakuum befinden. Die Kathode wird über einen gesonderten Heizstrom (5-10 
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A) zum Glühen gebracht, dabei werden Elektronen freigesetzt. Diese werden durch 

eine angelegte Spannung, erzeugt durch den Transformator (60-70 kV), in Richtung 

Anode beschleunigt. Beim Aufprall der beschleunigten Elektronen auf die Fläche der 

Anode (Fokus), entstehen Röntgenstrahlen, die die Röntgenröhre durch das Strahlen-

austrittfenster verlassen. Durch einen Aluminiumfilter wird der Nutzstrahl „aufgehärtet“, 

eine Blende aus Blei reduziert das Bestrahlungsfeld. Der bei den meisten 

Zahnröntgengeräten fest mit dem Gehäuse verbundene Tubus dient als Abstandhalter, 

als Zieleinrichtung und zur Befestigung einer Film- beziehungsweise Sensorhalterung.  

 

1.6.1 Einzelzahnfilm EF 

Die Einzelzahnfilmaufnahme (EF) ist das in der Zahnmedizin am häufigsten 

verwendete radiologische Aufnahmeverfahren. Es findet im gesamten Spektrum der 

Zahnheilkunde seine Anwendung (PASLER ET AL. 2000). 

 

 
 

Abb. 5 Rechtwinkeltechnik 

Der Zentralstrahl (grün) steht senkrecht auf 

der Filmachse (blau) bzw. zur Zahnachse 

(blau gestrichelt) 

 

Abb. 6 Halbwinkeltechnik 

Zahnachse (blau gestrichelt) und Filmachse 

(blau) bilden einen Winkel (rot). Der 

Zentralstrahl (grün) wird in Höhe der 

Wurzelspitze des Zahnes senkrecht auf die 

Winkelhalbierende (grau) gerichtet. 

 

 

Der Zahnfilm wird meist intraoral je nach gewünschter Röntgentechnik 

(Rechtwinkeltechnik, Paralleltechnik, Halbwinkeltechnik, etc.) durch den Patienten 

selbst oder durch einen Filmhalter fixiert. Bei der Rechtwinkeltechnik (Abb. 5) ist der 
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Film über einen Halter mit der Röntgenröhre starr verbunden. Der Halter wird dabei so 

ausgerichtet, dass die Filmachse auch parallel zur Zahnachse ausgerichtet ist. 

Idealerweise sollten somit Rechtwinkeltechnik und Paralleltechnik identische 

Aufnahmen erzeugen, da in beiden Techniken angestrebt wird, dass Film- und 

Objektebene parallel liegen und der Zentralstrahl auf beiden Ebenen senkrecht steht 

(UPDEGRAVE 1951). Bei der Paralleltechnik wird der Film mittels Filmhalter (welcher 

nicht starr mit der Röntgenröhre verbunden ist) parallel zur Längsachse des Zahnes 

ausgerichtet. Bei der Halbwinkeltechnik (Abb. 6) wird der Zentralstrahl senkrecht auf 

die Winkelhalbierungsebene von Objekt- und Bildebene gerichtet: 

Zu den intraoralen Einzelzahnaufnahmeverfahren zählen: 

→ Die laterale Zahnaufnahme 

→ Die Bißflügelaufnahme 

→ Die Okklusalaufnahme 

Die Dimensionen der Einzelzahnfilme variieren und reichen von 2,5 x 3,0cm bis 7,5 x 

5,5cm. Die zunehmende Verbreitung der Digitalisierung in der Radiologie sorgt für eine 

vermehrte Verwendung von Sensoren statt der analogen Röntgenfilme. Die Vorteile 

liegen in der Strahlenexposition, welche im Vergleich zur konventionellen 

Einzelzahnaufnahme um etwa 60-70% niedriger bei gleichzeitig günstigerer 

Übersetzung von Dichteunterschieden der Körpergewebe in Grauwertunterschiede 

liegt (PASLER ET AL. 2000). Weitere Vorteile der Digitalisierung in der Radiologie sind 

die sofort vorliegende Bildinformation, die Möglichkeit der Bildübertragung und der 

Wegfall von Film und Filmentwicklung sowie der damit verbundenen Lager- und 

Bearbeitungsfehler. Die Nachbearbeitung läßt den Beobachter durch vergrößerte 

Grauwertunterschiede und die damit verbundene Kontrastverstärkung Detailstrukturen 

besser erkennen.  

 

1.6.2 Orthopantomogramm OPG 

Das Orthopantomogramm OPG findet in allen Bereichen der Zahnmedizin zunehmend 

Verwendung. Es gilt heute als das Standardverfahren in der dentalen Radio-

graphie und erlaubt eine diagnostisch aussagekräftige Röntgenaufnahme vom 

gesamten Ober - und Unterkiefer des Menschen. Es werden alle Zähne nebst 

angrenzenden Kieferbereichen, beide Kiefergelenke und ebenso die rechte und 

die linke Kieferhöhle abgebildet. Das OPG basiert auf dem Gedanken der 

Tomographie (FUHRMANN ET AL. 2003). Das Prinzip der Tomographie besteht aus 
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der gekoppelten Bewegung der drei Teile Röhre, Objekt und Film. Diese Bewegung 

erfolgt entweder gegenläufig durch Röhre und Film bei unbewegtem Patienten oder 

gleichsinnig durch Patient und Film bei stehender Röhre. Die Orthopantomographie 

liefert aufgrund einer kombinierten Rotations- und Translationsbewegung von Fokus 

und Film sowie durch Einblenden des Strahlenbündels durch eine vertikale 

Schlitzblende ein Tomogramm, einer gekrümmten Objektschicht mit einer Schichtdicke 

von 10-20mm. Es bietet mit einer einzigen Aufnahme einen umfassenden 

röntgenologischen Überblick des gesamten Kauorgans (FUHRMANN ET AL. 2003). 

 

 

Abb. 7 Die Röntgen-Panorama-Schichttechnik 

Die Strahlung erzeugende Röntgenröhre (R) und der gegenüber dem Positionierungsraum 
angebrachte Kassettenwagen (F) bewegen sich im Uhrzeigersinn um den Kopf des 
Patienten (S). Die Filmkassette registriert damit nur das durch die Blende auftreffende 
schmale Strahlenbündel mit der Bildinformation eines Streifens der durchstrahlten Region 
des Patienten. (T) symbolisiert die Drehbewegung der Filmkassette, mit den Ziffern 1, 2 und 
3 sind jeweils unterschiedliche Aufnahmestadien und deren durchstrahlten Kieferabschnitte 
markiert. 

 

Zur Herstellung eines Orthopantomogramms bewegen sich zwei Elemente des 

Systems Röntgenröhre – Objekt – Röntgenfilm in definierter Form zueinander (Abb. 7). 

Bei den heute gebräuchlichen OPG-Geräten sind dies Röntgenröhre und Röntgenfilm, 

während der Patient fest im Gerätestativ positioniert wird. Grundvoraussetzung für die 

Entstehung des Schichtbildes ist, dass die Bewegungsgeschwindigkeit des 
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ausgeblendeten Röntgenstrahls im abzubildenden Objektbereich und die 

Bewegungsgeschwindigkeit des Röntgenfilms aufeinander abgestimmt sind.  

Entscheidend ist dabei, dass der ausgeblendete Röntgenstrahl in jedem Bereich des 

abzubildenden Kieferbogens orthoradial auf den Kieferbogen auftrifft, um z.B. 

Überlagerungen zweier dicht nebeneinander liegender Zähne zu vermeiden. Somit 

wird der gewünschte Objektbereich des Kieferbogens relativ scharf, die davor oder 

dahinterliegenden Anteile des Schädels durch die differierenden Geschwindigkeiten 

mehr oder weniger unscharf abgebildet. Es werden gerade oder gewölbte 

Filmkassetten/Sensoren verwendet, deren Form aber ohne Einfluß auf die Bildqualität 

bleibt. 

Zur exakten Einstellung des Patientenkopfes im Gerät dienen verschiedene 

Einstellhilfen wie Stirnstütze und Bißhalterung sowie Lichtvisiere. Die Aufnahme erfolgt 

am sitzenden oder stehenden Patienten. Wie auch bei den Einzelzahnfilmen hat die 

Digitalisierung Einzug in die OPG- Gerätetechnik erhalten.  

 

1.6.3 Computertomographie 

Die diagnostische Bildgebung des gesamten Viszerokraniums durch die 

Computertomographie (CT) gilt seit mittlerweile 20 Jahren als etablierter Standart in 

der diagnostischen Medizin. Durch die Erzeugung überlagerungsfreier Schnittbilder mit 

hoher Auflösung ist die CT hervorragend zur Beurteilung ossärer Strukturen, wie z.B. 

Maxilla, Mandibula und des Nasennebenhöhlensystems geeignet. 

Sie wird zunehmend in der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie z.B. zur Diagnostik von 

Traumata, Entzündungen und Tumoren verwendet (ERICSON & KUROL 1988, HONDA 

ET AL. 2001, RUSSEL ET AL. 1990, SCHMUTH ET AL. 1992). Für die präimplantologische 

Diagnostik bietet sich der Vorteil der überlegenen Darstellung von Ober- und 

Unterkiefer im Vergleich zur Orthopantomographie (ABRAHAMA & LEVINE 1990, 

ANDERSSON ET AL. 1988, BACH & DÜKER 1994, CASSELMANN ET AL. 1988, DULA ET AL. 

1994, FAGELMANN 1994, ITO ET AL. 2001,QUIRYNEN ET AL. 1990, SPIEKERMANN ET AL 

1995). Dies gilt insbesondere für die Beurteilung der Alveolarkammhöhe und –breite 

sowie die genaue Erfassung des Mandibularkanals mit dem Gefäß-Nerven-Bündel. 

Die Einsatzmöglichkeiten in der Parodontologie wurden ebenfalls in einigen Studien 

untersucht (FLORES-DE-JACOBY ET AL. 1997, JERVØE-STORM ET AL. 1994, NAITO ET 

AL. 1998). In einer Studie zur Beurteilung von parodontalen Destruktionen durch 

unterschiedliche Bildgebende Verfahren (SCHÜLLER ET AL. 1992) wurden 70% der CT- 

Aufnahmen in der höchsten Kategorie der Bildqualität, eingeteilt. Bei den OPG-
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Aufnahmen waren dies 60% und bei den Einzelzahnaufnahmen 85% der erstellten 

Bilder. Dabei zeigten sich jedoch in Abhängigkeit zur aufgenommenen Kieferregion 

qualitative Unterschiede hinsichtlich der Bildgüte. So konnten auf den OPG- 

Aufnahmen in der Frontzahn- und Prämolarenregion parodontale Defekte schlechter 

beurteilt werden. Bei den Einzelzahnaufnahmen wurde die Molarenregion hingegen 

ungenauer dargestellt. Auf den CT-Aufnahmen waren die Abbildungsqualitäten in allen 

Regionen gleich gut. 

In einer weiteren Untersuchung zur metrischen Erfassung von parodontalen 

Knochendefekten mit Hilfe von unterschiedlichen radiologischen Aufnahmeverfahren, 

wurden bei den CT- und DVT Aufnahmen die geringsten metrischen Abweichungen mit 

0,16mm bzw. 0,18mm festgestellt (MENGEL ET AL. 2005). Darüber hinaus zeigte sich, 

dass eine Differenzierung des Furkationsbefalles und einer knöchernen Dehiszenz im 

EF und im OPG nicht eindeutig möglich waren. Dreidimensionale Aufnahmen wie CT 

und DVT ließen jedoch eine metrische Erfassung und eine genaue Beurteilung dieser 

parodontalen Defekte zu. Somit ermöglicht die hochauflösende CT-Technik eine 

frühzeitige Identifikation und eine Klassifikation intraalveolärer Knochentaschen und 

des Furkationsbefalles.  

 

 

Abb. 8 Schematische Darstellung eines CT Spiral-Scan 

 
Bei der CT-Aufnahme kreist eine Röntgenröhre um den Patienten. Die von dieser 

Röhre ausgehenden Röntgenstrahlen werden von entsprechenden Detektoren 

registriert. Diese rotieren in fester mechanischer Koppelung mit der Röntgenröhre um 

den Patienten (Geräte der 3. Generation) oder sie sind als Detektorenkranz um den 

Patienten montiert (Geräte der 4. Generation). Der Patient wird auf einem mobilen 

Tisch gelagert und so positioniert, dass die Okklusionebene parallel zu einem 

Visierlicht des Gerätes ausgerichtet ist. Dabei wird der Kopf durch eine entsprechende 
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Halterung fixiert. Während der Aufnahme wird der Patient mit einem Millimeter-

Vorschub bewegt (Abb. 8). Dabei wird die zu untersuchende Region des Patienten aus 

verschiedenen Richtungen von einem fokussierten Röntgenstrahl durchdrungen. CT-

Aufnahmen werden entweder sequentiell (Schicht für Schicht) erstellt oder aber in 

einem Spiralmodus, d.h. ein Volumen wird durch den kontinuierlich und spiralförmig 

umlaufenden Strahl der Röntgenröhre erfasst. Vorteile des Spiralmodus sind die 

wesentlich kürzere Untersuchungszeit und eine lückenlose Datenerfassung, aus der 

mulitplanar Schichten rekonstruiert werden können. Dadurch kann die 

Computertomographie nur radiologische Aufnahmen des gesamten Kiefers liefern. 

Je nach der Gewebeart wird der einfallende Röntgenstrahl unterschiedlich stark 

geschwächt. Die gewebsspezifisch geschwächten Röntgenstrahlen treffen auf 

Detektoren und werden dort in elektrische Impulse umgewandelt, um dann durch eine 

mathematische Nachbearbeitung in Bildinformationen transformiert zu werden. In der 

Computertomographie gilt ein besonderes Interesse dafür, die Schwächung der 

Röntgenstrahlung bestimmten Geweben zuzuordnen um dadurch pathologische 

Abweichungen festzustellen (HOUNSFIELD 1973). Dazu hat der englische 

Nobelpreisträger Godfrey Hounsfield die CT-Zahl vorgeschlagen. Diese wird für ein 

bestimmtes Material (Gewebe) folgender maßen berechnet: 

 

 

 

Der lineare Absorptionskoeffizient µ beschreibt, wie stark monochromatische 

Röntgenstrahlung beim Durchdringen von Materie entlang des durchstrahlten Wegs 

abgeschwächt wird. Dadurch wird die gewebsspezifische Strahlenabsorption im CT-

Bild mit unterschiedlichen Grauwerten dargestellt. Der Grauwerteumfang bzw. 

Dichteumfang ist in der Hounsfield-Skala angegeben (Hounsfield-Units = HU) (Tab.1).  

 

Tab. 1 Charakteristische Dichtewerte der Hounsfield-Skala: 

Luft1 -1000 HU 

Wasser1 0 HU 

Muskelgewebe1 40-60 HU 

Spongiöser Knochen2 ab 150 HU 

Kompakter Knochen1 ab 250 HU 

Implantat2 ab 600 HU 

Werte der Hounsfield-Skala (HOUNSFIELD 19731, RUSSEL ET AL.19902) 
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Nach oben ist die Hounsfield-Skala offen, sie ist jedoch in der praktischen Anwendung 

auf 12 Bit (−1024 bis +3071) begrenzt. So wird jedem akquirierten HU-Wert ein 

Grauwert in der bildlichen Darstellung des CT-Scans zugeordnet. Da das menschliche 

Auge nicht in der Lage ist, diese 4000 Grauwerte zu differenzieren, wird der Bereich 

der Grauwert-Darstellung je nach untersuchtem Organsystem begrenzt. 

 

1.6.4 Digitale Volumentomographie 

Seit Ende der 90er Jahre wird die digitale Volumentomographie (DVT) als ein weiteres 

dreidimensionales radiologisches Aufnahmeverfahren in der Medizin vermehrt 

angewendet. Die DVT-Aufnahme ist eine Röntgentechnik, bei der ein konischer 

Röntgenstrahl (Cone-Beam) zum Einsatz kommt. Es erfolgt eine dreidimensionale 

Bildwiedergabe, ähnlich eines herkömmlichen Spiral-CT Scanners, nur mit einer 

geringeren Strahlenbelastung (ZIEGLER ET AL. 2002). 

Die Indikationsstellung für die digitale Volumentomographie in der zahnärztlichen 

Diagnostik ist im Wesentlichen identisch mit der für CT-Aufnahmen. Hierzu gehören 

kompliziert verlagerte oder missgebildete Zähne, die Evaluation des 

präimplantologischen Knochenangebots, Kiefer- oder Zahnwurzelfrakturen, die 

Diagnostik des Kieferhöhlenbodens vor Implantation, Tumoren, intra- und extraossäre 

Fremdkörper sowie Kiefergelenkerkrankungen (PAWELZIK ET AL. 2002, ZIEGLER ET AL. 

2002). Artefakte durchstrahlter Metalle, wie Füllungsmaterialien, fest sitzender 

Zahnersatz oder Implantate, werden im Vergleich zur konventionellen 

Computertomographie ohnehin minimiert (SCHULZE ET AL. 2005). 

In einer Studie zur Darstellung und Wiedergabegenauigkeit von parodontalen 

Knochendefekten mit unterschiedlichen radiologischen Aufnahmeverfahren, wiese die 

mit dem DVT untersuchten Parodontopathien eine mittlere metrische Abweichung von 

0,19mm auf und lieferten verglichen mit den CT- Aufnahmen eine qualitativ höhere 

Bildgüte (MENGEL ET AL. 2005). 

Mit der ersten Generation von Volumentomographen (NewTom AG Marburg, 

Deutschland) ist durch eine einmalige 360° Rotation der Röntgenröhre und des 

Röntgensensors um den meist liegenden Patienten die vollständige Erfassung des 

Mund-Kiefer-Gesichtsbereiches möglich. Das Auflösungsvermögen dieser Geräte 

reichte jedoch nicht aus, um parodontale Strukturen wie z.B. den Parodontalspalt 

differenziert wiederzugeben. 
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Abb. 9 Digitale Volumentomographie 

Während der Aufnahme dreht sich der Aufnahmearm einmal 360° um das zu 
untersuchende Objekt (den Kopf des Patienten). Die von einem schmalen konischen 
Röntgenstrahl erzeugten Summationsbilder werden von einem Bildverstärker (I.I.) erfaßt 
und anschließend am Bildschirm sichtbar gemacht. 

 

Eine neue Generation von DVT-Geräten (Tab. 2) verwendet meist einen schmaleren 

konischen Röntgenstrahl. Die Belichtungszeit dauert etwa 20-40 Sekunden. Die 

dadurch erzeugten Summationsbilder werden von einem Bildverstärker Charge-

Coupled-Devise (CCD) Sensor erfasst und während der Aufnahme gespeichert (Abb. 

9). Mit dieser weiterentwickelten Gerätegeneration erfolgt die gesamte 

Röntgenuntersuchung am aufrecht sitzenden Patienten (Abhängig vom 

Gerätehersteller), wobei eine frei wählbare Aufnahmeregion in unterschiedlicher Größe 

vollständig erfasst wird. Mit einer entsprechenden gerätetypischen Software werden 

innerhalb von wenigen Minuten die Rohdaten errechnet und ein höchstauflösender 

dreidimensionaler zylindrischer Datensatz der gescannten Region erzeugt. Diese 

Rohdaten können in jeder Ebene des Raumes betrachtet werden. Die Schichtdicke der 

Aufnahmen beträgt abhängig vom jeweiligen Gerät zwischen 0,1- bis 5mm und ist je 

nach gewünschter Auflösung frei wählbar. 
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Tab. 2 Übersicht einiger aktueller DVT-Geräte 

      

Produkt: Dargestelltes 
Volumen: 

Schichtdicke: Patientenposition: Vertrieb 
seit:  

Kompatibel 
mit: 

Iluma 456 cm3 variabel Sitzend mit 
Kopffixierung 

2006 

 

DICOM 
Format 

3D Exam Zylinder von 
4-16cm 

Rekonstruierte 
Voxelgrößen 

Sitzend mit 
Lichtvisieren 

2007 DICOM 
Format 

3D 
Accuitomo 

50-400 cm3 0,125 mm – 
2 mm 

Sitzend mit 
Lichtvisieren, 
Zahnschema 

2005 DICOM 
Format 

Picasso 
Trio/ 
E-Woo 

535,12 cm3 0,1mm Stehend mit 
Lichtvisieren 

2007 DICOM und 
VDDS 
Format 

Galileos 15x15x15 
cm3 

150 µm Sitzend/Stehend 2007 DICOM 
Format 

ProMax 
3D 

400 cm3 150 µm Drei-Punkt-
Fixierung 

2006 DICOM 
Format 

New Tom 
DVT 9000 
3G 

Kugel mit 10, 
15, 20 cm 

0,2 – 5 mm Liegend 2005 DICOM 
Format 

Auszug einiger DVT Geräte. Sämtliche Daten beruhen auf Herstellerangaben. Hersteller 
siehe Tabellenverzeichnis im Anhang 

 

Zu der neuen Generation von DVT-Geräten gehört das in dieser Untersuchung 

verwendete Gerät 3DX Accuitomo (Morita Kyoto, Japan). Bei diesem Gerät erfolgt die 

gesamte Röntgenuntersuchung am aufrecht sitzenden Patienten, wobei eine frei 

wählbare Aufnahmeregion von 30 x 40 mm (Neue Gerätversion 40 x 50 mm) 

vollständig erfasst wird. Mit der dazu gehörigen Software 3DX Integrated Information 

System (Morita Kyoto, Japan) werden innerhalb von wenigen Minuten die Rohdaten 

errechnet und ein höchstauflösender dreidimensionaler zylindrischer Datensatz der 

gescannten Region erzeugt. Diese Rohdaten können in jeder Ebene des Raumes 

geschnitten und im kontinuierlichen Bildlauf in Echtzeit betrachtet werden. Die 

Schichtdicke der Aufnahme beträgt 1mm und durch die niedrige Voxelgrösse von 

0,125 mm wird eine hohe Bildqualität erreicht.  

Seit wenigen Jahren gibt es spezielle Softwareprogramme für den Personal Computer 

(PC), die eine Darstellung der "gescannten" DVT und CT-Aufnahmen ermöglichen. 

Somit ist gewährleistet, dass die einmal gescannten und gespeicherten Daten jederzeit 
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wieder abrufbar und auf dem PC bearbeitet werden können. Die Daten liegen im 

DICOM-Format vor (Digital Imaging and Communications in Medicine). Ein weltweites 

Standartformat zur Archivierung und Bearbeitung von digital gewonnenen medizinisch 

radiologischer Daten. Die Software ist mit diesen Daten in der Lage, eine beliebige 

Schicht in axialer (engl. “transversial-axial”) und koronarer (engl. "cross-sectionals") 

oder in sagittaler Richtung (engl. “panoramic”) auf dem Bildschirm darzustellen. Der 

Datensatz liefert Bilder in einer Auflösung von 512 x 512 Pixeln und kann am PC mit 

einer entsprechenden Software in allen Raumebenen betrachtet und berechnet 

werden. Auf dem Bildschirm lassen sich somit genaue Vermessungen von 

dentoalveolären Strukturen durchführen. 

 

Tab. 3 Übersicht einiger Implantatplanungs 3D Software-Programme 

Produktname Hersteller 

Sim/Plant® Scientific; SurgiCase, Materialise, München, 
Deutschland,  

coDiagnostix® IVS Solutions AG, Cheminitz, Deutschland  

3DX Integrated Software® J. Morita Corp., Kyoto, Japan 

Implant 3D® Med 3D GmbH Heidelberg, Deutschland 
 

Alle aufgeführten Software-Programme unterstützen das DICOM-Fomat und sind somit 
geräteunabhängig verwendbar. 

 

1.7 Strahlenexposition 

In der gesamten Radiologie kommt der Strahlenexposition, die bei der Entstehung von 

Röntgenstrahlen erzeugt wird eine besondere Rolle zu. Die Indikation für eine 

Röntgenuntersuchung muß daher zuvor gewissenhaft geprüft werden. Zur 

Abschätzung der Strahlenexposition müssen folgende Parameter bekannt sein: 

 

→ Art der Strahlung 

→ Energiedosis 

→ Dauer der Strahleneinwirkung 

→ Durchstrahltes Körpervolumen 

→ Betroffenes Organ 
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Die Strahlenexposition wird in den SI-Einheiten Gray (Gy) und Sievert (Sv) angegeben: 

Energiedosis: Die Energiedosis ist definiert als die in einer betrachteten 

Masse aufgenommenen Energie. 

 SI-Einheit Gray 1Gy = 1J/kg 

Äquivalentdosis: Die Äquivalentdosis berücksichtig, dass verschiedene 

Strahlenarten bei gleicher Energiedosis unterschiedliche 

Ionisationsdichten hervorrufen können, von denen die 

biologische Strahlenwirkung anhängig ist. Die Äquivalent-

dosis ist definiert als die mittlere Energiedosis für Gewe-

be, gewichtet für die jeweilige Strahlenqualität. 

Äquivalentdosis = Energiedosis x Bewertungsfaktor. 

SI-Einheit Sievert 1Sv = 1J/kg. 

In einer Untersuchung zur unterschiedlichen Strahlenexposition zwischen analogen 

und digitalen EF (14 Bild Zahnfilmstatus) und OPG- Aufnahmen konnten beim Wechsel 

von analog auf digital eine Reduktionen der Strahlenexposition gemessen an einem 

Dosiemeter-Kopfmodel von 47% beim EF und 17% beim OPG ermittelt werden 

(KIEFER ET AL. 2004). Eine Untersuchung zur vergleichenden Strahlenexposition der 

vier in dieser Studie verwendeten radiologischen Aufnahmeverfahren stand bislang 

nicht zur Verfügung. Deshalb konnten zur Einschätzung der Strahlenbelastung jeweils 

nur Studien zu den jeweils einzelnen Röntgensystemen verwendet werden (Tab. 4). 

Strahlenbelastung der EF-Aufnahmen: 

Die Strahlenbelastung für EF-Aufnahmen wird in Abhängigkeit der Dicke des 

durchstrahlten Gewebes und des Ortes der Strahlenmessung (Abhängig vom 

untersuchten Organ) mit maximal Werten von 0,02mGy für digital- und bis 

0,4mGy für analoge Röntgengeräte angegeben (WALL ET AL. 1979, PASLER ET 

AL. 2000) (Tab. 4) 

Strahlenbelastung der OPG-Aufnahmen: 

Die Strahlenexposition wird je nach Aufnahmegerät, untersuchter Körperregion 

(z.B. Augenlinse, Hautoberfläche, Schilddrüse) mit Werten von 0,61- 0,65mGy 

angegeben. In einer Untersuchung mit dem Alderson-Rando-Kopf-Phantom 

wurden an 13 verschiedenen Referenzorganen die Strahlenexposition von OPG-

Aufnahmen, CT und DVT Aufnahmen verglichen und untersucht (COHNEN ET 

AL. 2001). Die Strahlenbelastung wird für das in dieser Studie verwendete Gerät 

Orthophos (Sirona, Bensheim, Deutschland) mit einer maximal Dosis von 

0,65mGy für dentale Tomographien vom Hersteller angegeben (Tab. 4). 
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Strahlenbelastung der Computertomographie: 

Die Strahlenbelastung eines Denta-CT für einen Oberkiefer (Standardeinstellung) 

liegt z.B. bei 140kV und 94mA bei maximal bei 23mGy, bei dosisreduzierten CT-

Aufnahmen (140kV und 60mA) bei 10,8mGy (COHEN ET AL. 2002) (Tab. 4). 

Nach Herstellerangaben liegen die Werte der Strahlenexposition bei dem in 

dieser Untersuchung verwendeten Gerät ProSpeed SX® (GE Medical Systems, 

Solingen, Deutschland)) bei der Standarteinstellung Dent.-CT OK bei 14,1mGy. 

Strahlenbelastung der Digitalen Volumentomographie: 

In einer vergleichenden Studie zur Strahlenbelastung zwischen CT und DVT, wird 

ein großer Vorteil der neuen DVT in der vergleichsweise geringen Strahlen-

belastung gesehen (ITO ET AL. 2001). Aufgrund der relativ kurzen Belichtungszeit 

von wenigen Sekunden und der nur einmaligen Abtastung des Objektes durch 

den konischen Röntgenstrahl werden geringere Strahlenbelastungen erzielt. 

Erste klinische Anwendungen erfolgten in der präimplantologischen Diagnostik 

und der Bestimmung des Outcomes von regenerativen operativen Verfahren. In 

einer Untersuchung zur präimplantologischen Darstellung des dorsalen 

Unterkiefers konnte dies bestätigt werden (ITO ET AL. 2001). In einer weitern 

Untersuchung zur dreidimensionalen Darstellung der Unterkieferregion mit Hilfe 

des 3DX Accuitomo DVT wurde eine Strahlendosis von 7,4 mGy pro Aufnahme 

angegeben (ARAI ET AL. 2001). In der bereits erwähnten Studie (COHNEN ET AL. 

2001) wurden Werte von 0,09 bis 4,16mGy abhängig vom Gerätetyp ermittelt. In 

einer weiteren Studie zu Fallberichten bei Mittelgesichtsfrakturen konnten bei der 

Diagnose der Strahlenbelastung ähnliche Werte (1,08 - 11,23mGy DVT 

Aufnahmen mit NewTom 9000) ermittelt werden (ZIEGLER ET AL. 2002). 

 

Tab. 4 Strahlenbelastung 

System: EF1 OPG2 CT3 DVT4 

Strahlendosis 

(mGy) 

0,02mGy 0,65mGy 23mGy 7,4mGy 

Die Werte zur Strahlenexposition sind in Abhängigkeit vom jeweiligen Gerätetyp, der 
Geräteeinstellung, der Untersuchungsart und dem Untersuchungsareal anzusehen, 1PASLER 
ET AL. 2000, 2,3COHNEN ET AL. 2001, 4ARAI ET AL. 2001) 
 

Die Unterschiede in der Strahlenexposition unterstreichen die Bedeutung der 

rechtfertigenden Indikation für die diagnostische Radiologie 
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1.8 Ziel der Arbeit 

Ziel dieser Studie war es, die Genauigkeit der Darstellung von parodontalen 

Knochendefekten an Implantaten mit Hilfe der digitalen Volumentomographie (DVT), 

der Computertomographie (CT), den Einzelzahnfilmen (EF) und dem 

Orthopantomogramm (OPG) an nativen Schweinekiefern zu ermitteln. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2   Material und Methode 

 31

2 Material und Methode 

2.1 Studiendesign 

Die vorliegende Untersuchung stellt einen Vergleich der Messgenauigkeit und der 

Darstellung von peri-implantären Knochendefekten da, welche mit vier verschiedenen 

radiologischen Aufnahmeverfahren untersucht werden. Es kamen dabei die 

Volumentomographie, Computertomographie, Einzelzahnaufnahme und Orthopan-

tomogramm zur Anwendung. Die Defekte wurden in Schweineunterkiefern an 

Implantaten präpariert und anschießend mikroskopisch und radiologisch vermessen. 

Dabei wurden vier verschiedene Defektarten unterschieden: 

→ Fenestrationsdefekte 

→ Dehiszenzen 

→ Zweiwandige Knochendefekte 

→ Dreiwandige Knochendefekte 

Die Qualität der radiologischen Aufnahmen wurde durch 5 unabhängige Personen 

beurteilt. Der statistische Vergleich zwischen den Messungen der radiologischen 

Aufnahmen und den am Mikroskop gemessenen Werten erfolgte mit dem Pearson 

Korrelationskoeffizienten 

 

2.2 Verwendete Materialien und deren Anwendung 

2.2.1 Material 

Für die Studie wurden 19 native, mazerierte, zum Teil unbezahnte Schweineunterkiefer 

verwendet. Diese wurden in ca. 10 bis 15 cm große Fragmente zersägt und jedes 

Fragment fortlaufend mit einer Nummer versehen. In jedes dieser Kieferfragmente 

wurde auf der zahntragenden Seite ein bzw. zwei Implantate eingebracht. Zur 

Anwendung kam das Implantatsystem Osseotite® (3i Implant Innovations, Karlsruhe, 

Deutschland). Es wurden Titanimplantate verwendet, wie sie in der dentalen 

Implantologie Standard sind. An den Implantaten wurden anschließend die Defekte 

standardisiert präpariert. 
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2.2.2 Implantation 

Auf den numerierten Kieferfragmenten wurde auf der zahntragenden Seite der Kiefer 

zunächst eine plane Fläche mit Hilfe von Hartmetallfräsen 

geschaffen. Anschließend wurden diese finiert und geglättet. 

Die Flächen hatten eine Größe von 1-3 cm2. Auf diesen 

Flächen wurden die zylinderförmigen Implantate mit den 

Bohrern des Systemkonformen 3i Osseotite® Chirurgietray 

und einem Drehmomenthandstück in die Kiefer inseriert. Die 

Implantate wurden bis zur polierten Schulter im Knochen 

versenkt. Dabei wurde darauf geachtet, dass sich die 

Oberkante der Implantate möglichst parallel zur planen 

Fläche befindet. Anschließend wurden die Implantate mit 

den entsprechenden Deckschrauben verschlossen. 

Folgende Implantate wurden in dieser Untersuchung verwendet: 

 

Tab. 5 Implantate des Typs Parallel Walled Implants Osseotite® 

Implantatlängen Durchmesser Anzahl 

8,5mm 3,75mm 4 

10,0mm 3,75mm 5 

13,0mm 3,75mm 4 

15,0mm 3,75mm 4 

18,0mm 3,75mm 2 

 

 

2.2.3 Präparation 

Nach der Insertion der Implantate wurden, ebenfalls auf der zahntragenden Kieferseite, 

die Knochendefekte präpariert. Da die Defekte direkt an die Implantate grenzen sollten, 

wurden zum Schutz die Implantate während der Präparation aus den Kiefern kurzzeitig 

rausgeschraubt und nach der Präparation wieder eingedreht. 

Die Präparation erfolgte unter Wasserkühlung mit Hand- und Winkelstücken. Zur 

Anwendung kamen Kugel- und Zylinderfräsen. 
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2.2.4 Knochendefekte 

Folgende vier Knochendefekte wurden an den Implantaten standardisiert präpariert: 

Dehiszenzen: 

Bei dieser Präparation wurde der bukkale Knochen im mittleren Bereich vor dem 

Implantat soweit abgetragen bis parallele plane Wände entstanden (Abb. 10). 

Dabei wurde darauf geachtet, dass die apikale Fläche ebenfalls plan blieb und 

parallel zur Oberfläche der Implantatverschlußschraube lag. Da bei diesem 

Knochendefekt, von bukkal aus betrachtet, große Teile des Implantates 

unbedeckt von Knochen waren, musste während der Präparation darauf geachtet 

werden, dass das Implantat ausreichend im Knochen verankert blieb und die 

Präparation nicht zu groß wurde. Die Dehiszenzen hatten eine mittlere Breite von 

etwa 4,5mm und eine Höhe von 6,5mm. 

 

 

Abb. 10 Aufnahme einer peri-implantären Dehiszenz 

 

Fenestrationen: 

Bei der Präparation wurde der bukkale Knochen im mittleren Bereich vor dem 

Implantat zu einer fensterartigen Aussparung abgetragen, bis parallele plane 

Wände entstanden (Abb. 11). Im Vergleich zur Dehiszenz blieb zwischen dem 

Knochendefekt und der Oberkante des Implantates eine knöcherne Verbindung 

bestehen, so dass es zu einer Fensterung des Knochens kam. Es wurde darauf 

geachtet, dass die apikale Fläche plan und parallel zur Oberfläche der 

Implantatverschlußschraube angelegt wurde. Der Knochen wurde soweit entfernt, 

dass durch die fensterartige Aussparung die Implantatoberfläche sichtbar war. 
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Die Fenestration hatte eine standatisierte Breite von etwa 6,5mm und 4mm Höhe. 

Bei der späteren Vermessung wurde jedoch die Höhe vom Boden der 

Fenestration bis zur Oberfläche der Implantatverschlußschraube gemessen und 

nicht die tatsächliche Höhe der Fenestration. 

 

Abb. 11 Aufnahme eines peri-implantären Fenestrationsdefektes  

 

Zwei- und dreiwandige Knochendefekte  

Bei der Herstellung dieses Defektes wurde der bukkale und craniale Knochen 

soweit abgetragen, dass der Defekt nur von zwei oder drei Seiten knöchern 

umfasst war. Der Defekt ragte direkt an das Implantat (Abb. 12). Bei der 

Präparation wurde darauf geachtet das alle Knochenwände plane parallele 

Flächen aufwiesen. Der Boden des Defektes wurde plan und parallel zur 

Oberfläche der Implantatverschlußschraube angelegt. Die Größe der zwei- und 

dreiwandigen Knochendefekte war stark von der Breite der Schweineunterkiefer 

abhängig, so dass Breite und Höhe der einzelnen Defekte untereinander 

variieren.  
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Abb. 12 Aufnahme eines zweiwandigen- und eines dreiwandigen peri-implantären 
Knochendefektes 

 

2.3 Untersuchungsmethoden 

Es folgte die radiologische Vermessung der peri-implantären Knochendefekte mit vier 

verschiedenen Aufnahmeverfahren. Anschließend erfolgte die Vermessung der 

Defekte am Auflichtmikroskop. 

 

2.3.1 Einzelzahnfilmaufnahme (EF) 

Die EF-Aufnahmen wurden in der “Langtubus-Paralleltechnik“ angefertigt. Es wurde ein 

isolierter Filmhalter verwendet, der nicht mit dem Röntgengerät verbunden war und 

eine parallele Einstellung des Films zur Objektachse ermöglichte. Bei dieser 

Aufnahmetechnik wurde der Zentralstrahl senkrecht auf den Zahnfilm (Kodak Insight, 

Stuttgart, Deutschland) gerichtet, der mittels des Filmhalters (Rinn, KKD, Ellwangen, 

Deutschland) parallel zum Kieferfragment und somit auch zum peri-implantären Defekt 

angeordnet war. Als Referenzfläche der Kieferfragmente diente jeweils die plane 

Oberfläche der Implantatverschlußschraube. Somit konnte jedes Kieferfragment 

parallel zum Zahnfilm und damit auch zur Röntgenröhre angeordnet werden (Abb. 13). 

Als Röntgenröhre (Oralit AC, Gendex, Hamburg, Deutschland) kam ein, in der dentalen 

Radiologie weit verbreitetes Gerät zum Einsatz. Die Belichtungszeit betrug, abhängig 

von der Dicke und dem Umfang des durchstrahlten Knochens 20 bis 50 ms.  

 

 



2   Material und Methode 

 36

 

Abb. 13 Konventionelle Einzelzahnfilme  

Auf der linken Aufnahme ist eine peri-implantäre Dehiszenz abgebildet, das rechte Bild 
zeigt einen dreiwandigen knöchernen Defekt. Die Pfeile weisen auf die jeweilige 
Ausdehnung der Knochendefekte hin. 

 

2.3.2 Orthopantomogram (OPG) 

Von jedem Knochenfragment wurde weiterhin eine OPG-Aufnahme angefertigt. Dies 

geschah mit dem Gerät Orthophos (Sirona, Bensheim, Deutschland). Der horizontal im 

Raum ausgerichtete Orientierungsstrahl des Gerätes wurde mit der Oberfläche der 

Implantatverschlußschraube in Deckung gebracht. Dafür mussten die Kiefer zur 

genauen Fixierung mit Silikon auf dem Kinnhalter des Gerätes befestigt werden. Die 

Aufnahmen erfolgten bei einer Röhrenspannung von 60 kV und einem Röntgenstrom 

von 0,6 mA. Aufgrund der zweidimensionalen Darstellung sowohl der EF- als auch der 

OPG-Aufnahmen, konnten jeweils die Defekttiefen (vestibulo-orale Ausdehnung) auf 

diesen Aufnahmen nicht ermittelt werden (Abb. 14). 
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Abb. 14 OPG-Aufnahme: 

Die linke Abbildung zeigt eine peri-implantäre Dehiszenz, die rechte Aufnahme einen 
dreiwandigen Defekt. Abgebildet sind diese gleichen Defekte wie bei Abb. 13), dabei geben 
die Pfeile die Ausdehnung des Defektes an. 

Um die bereits digital vorliegenden CT- und DVT-Daten unter den gleichen 

Bedingungen vergleichen und abmessen zu können, mussten die EF- und OPG-

Aufnahmen nachträglich digitalisiert werden. Mit dem Gerät Agfa Snap Scan (Agfa, 

Köln, Deutschland) wurden die Filmfolien mit 800 dpi gescannt. Die Auswertung und 

Vermessung der digitalisierten Aufnahmen erfolgte mit der Software ImageTool 

(Uthescsa, Universitiy of Texas, San Antonio, USA). Die bereits digital vorliegenden CT 

und DVT-Aufnahmen wurden mit der 3D-Planungssoftware coDiagnostiX® (IVS 

Solutions AG, Chemnitz, Deutschland) ausgewertet und vermessen. 

 

2.3.3 Computertomographie (CT) 

Die Anfertigung der CT-Aufnahmen erfolgte mit dem Gerät ProSpeed SX® (GE 

Medical Systems, Solingen, Deutschland). Der vertikal im Raum ausgerichtete 

Orientierungsstrahl des Gerätes wurde mit der Oberfläche der Implantatverschluß-

schraube in Deckung gebracht. Dabei mussten die Kieferfragmente entsprechend mit 

Silikon auf dem Tisch des Gerätes befestigt werden. Die Aufnahmen erfolgten bei einer 

Gantryneigung von 0 Grad und 512 x 512 Bildpunkten mit einer Schichtdicke von 1mm 

und einem Tischvorschub von ebenfalls 1mm. Die Röntgenspannung betrug 120 kV, 

der Röhrenstrom 80 mA und die Scanzeit 2 Sekunden pro Schicht. 
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Abb. 15 CT-Aufnahmen einer peri-implantären Dehiszenz: 

(A) Auf der Abbildung ist der Defekt in der Axial-Projektion dargestellt, die 
Defektbegrenzung ist sowohl in mesio-distaler als auch in vestibulo-oraler Ausdehnung 
erkennbar. (B) Zeigt die cross-section Projektion (Schnittbild), die Defektausdehnung ist in 
cranio-caudaler Ausrichtung erkennbar. (C) Die Abbildung stellt die Panorama-Projektion 
da. In mesio-distaler als auch cranio-caudaler Ausrichtung ist die Defektausdehnung 
sichtbar. 

 

2.3.4 Digitale Volumentomographie (DVT) 

Die Herstellung der DVT-Aufnahmen erfolgte mit dem Gerät 3DX Accuitomo (Morita, 

Kyoto, Japan). Der horizontal im Raum ausgerichtete Orientierungsstrahl des Gerätes 

wurde mit der Oberfläche der Implantatverschlußschraube in Deckung gebracht. Dafür 

wurden die Kiefer mit Silikon auf dem Sitz des Gerätes fixiert (siehe Abb. 16).  

Die Aufnahmen erfolgten bei einer Gantryneigung von 0 Grad und 512 x 512 

Bildpunkten und mit einer Schichtdicke von 1 mm. Die Röntgenspannung betrug 60 kV, 

der Röntgenstrom 1,8 mA und die Scanzeit 17 Sekunden. 
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Abb. 16 DVT-Aufnahmen einer peri-implantären Dehiszenz: 

(A) Die Abbildung zeigt die cross-section Projektion, die Defektausdehnung ist in cranio-
caudaler Ausrichtung sichtbar. (B) Auf der Abbildung ist der Defekt in der Axial-Projektion 
dargestellt, die Defektbegrenzung ist sowohl in mesio-distaler als auch in vestibulo-oraler 
Ausdehnung erkennbar. (C) Zeigt die Panorama-Projektion. Sowohl in mesio-distaler als 
auch in cranio-caudaler Ausrichtung ist die Defektausdehnung sichtbar. 

 

 

Abb. 17 Kieferfragment im DVT Gerät 3DX Accuitomo (Morita, Kyoto, Japan). Die 
Positionierung erfolgte mit Hilfe von Lichtvisieren. 
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2.3.5 Mikroskopische Vermessung 

Nach der Vermessung der radiologischen Aufnahmen, wurde als Vergleich, die 

Vermessung der Knochendefekte mit einem Stereoauflichtmikroskop (Stemi SV 6, 

Zeiss, Jena, Deutschland) durchgeführt. Die peri-implantären Defekte wurden bei einer 

sechsfachen Vergrößerung mit einem entsprechenden Messokular vermessen. 

 

2.4 Peri-Implantäre Defektvermessung 

Am Mikroskop und auf den radiologischen Aufnahmen wurden folgende Daten zur 

genauen Defektbestimmung und Vermessung verwendet: 

Defektbreite: Die Breite gibt den Abstand der planen, parallel zu dem 

Implantat stehenden Wände des Defektes wieder (mesio-

distale Ausdehnung) (Abb. 18).  

Defekthöhe: Die Defekthöhe gibt den Abstand vom Defektboden bis zur 

Implantatoberkante an (cranio-caudale Ausdehnung) (Abb. 

18).  

Defekttiefe: Die Defekttiefe beschreibt den Abstand vom Implantat bis zur 

bukkalen Defektbegrenzung (bei den Dehiszenzen und 

Fenestrationen) bzw. von der bukkalen bis zur oralen 

Defektbegrenzung (zwei- und dreiwandige Defekte) 

(vestibulo-orale Ausdehnung) (Abb. 19). 

 

Abb.18. Peri-implantäre Dehiszenz 
mit den defektbestimmenden Parametern 
Breite und Höhe. Die Referenzlinie(Oberkante 
der Implantatverschluß schraube) diente vor 
allem bei den radiologischen Aufnahmen als 
Orientierung 

Abb. 19. Dreiwandiger peri-implantärer 
Knochendefekt 
mit den defektbestimmenden Parametern 
Breite und Tiefe 

Tiefe 

Breite 
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Die Bestimmung der Bildqualität der CT- und DVT-Aufnahmen erfolgte durch 5 

unabhängige Personen, die jeweils die gleichen Defekte im direkten Vergleich 

zueinander bewerteten. Die Aufnahmen wurden in Hinblick auf Kontrast, Helligkeit, 

Verzerrungen, Überlagerungen, Verfolgbarkeit der Knochenstrukturen und Bildschärfe 

mit jeweils 4 Bewertungskriterien (schlecht, befriedigend, gut, sehr gut) beurteilt.  

 

Zur Veranschaulichung wurde im Folgenden der gleiche peri-implantärer 

Knochendefekt (dreiwandiger Defekt) mit den vier radiologischen Aufnahmeverfahren 

dargestellt: 

 

  
Abb. 20 EF-Aufnahme Abb. 21 OPG-Aufnahme 

  
 

 

  
Abb. 22 CT-Aufnahme  
(Panorama-Projektion) 

Abb. 23 DVT-Aufnahme  
(Panorama-Projektion) 
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Abb. 24 CT-Aufnahme (Axial-Projektion) Abb. 25 DVT-Aufnahme (Axial-
Projektion) 

 

 

Abb. 26 Dreiwandiger peri-implantärer Knochendefekt 

 

2.5 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung der gesamten Messergebnisse wurde mit der SPSS 

(Statistical Package of Social Science) Software (Version 11.0 Chicago, IL, USA) 

durchgeführt. Zur Beschreibung der quantitativen Ergebnisse wurde der arithmetische 

Mittelwert als Lageparameter der Verteilung gewählt. Für das Streuungsmaß wurde die 

Standardabweichung angegeben, als Maß dafür, wie weit die jeweiligen Werte um den 

Mittelwert (Durchschnitt) streuen. 

Die Kovarianz lieferte den Mittelwert des Produktes aus den Abweichungen der 

Datenpunkte von deren Mittelwerten. Die Kovarianz ist ein Maß für den 

Zusammenhang zweier Datenbereiche. Man benötigt die Kovarianz, um zu 

untersuchen, ob zwei Meßreihen miteinander verbunden sind, das heißt, ob hohe 

Werte des einen Datensatzes mit hohen Werten des anderen zusammenhängen 

(positive Kovarianz), ob niedrige Werte des einen Datensatzes mit hohen Werten des 
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anderen zusammenhängen (negative Kovarianz) oder ob zwischen den Werten der 

beiden Datensätze kein solcher Zusammenhang besteht (Kovarianz nahe Null). 

Tab. 6 Korrelationsmaß 

Korrelationskoeffizient Korrelationsmaß  

| r |  bis 0,2 Sehr gering  

| r |  bis 0,5 gering  

| r |  bis 0,7 hoch  

| r |  bis 1,0 Sehr hoch  

 

Mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten nach Pearson wurde die Bestimmung des Über-

einstimmungsgrades zwischen den Datensätzen der radiologischen Messungen und 

den realen Messungen ermittelt. Es wurde dabei der Zusammenhang zwischen zwei 

Datensätzen gemessen, die skaliert werden, um unabhängig von den jeweiligen 

Maßeinheiten zu sein. Die Korrelation der Grundgesamtheit ergibt sich aus der 

Kovarianz zweier Datensätze, dividiert durch das Produkt aus deren 

Standardabweichungen. 

Der Korrelationskoeffizient nach Pearson liefert den Koeffizienten r. Dieser Koeffizient 

ist ein dimensionsloser Index mit dem Wertebereich -1,0 ≤  r ≤  1,0 und ist ein Maß 

dafür, inwieweit zwischen zwei Datensätzen eine lineare Abhängigkeit besteht. 

Die Bestimmung des Signifikanzniveaus (Tab. 7) erfolgte mit dem t-Test für abhängige 

Stichproben und bestimmte die Irrtumswahrscheinlichkeit p. Sie dient zur Überprüfung 

der Signifikanz der Unterschiede zwischen den realen Daten und den im DVT, CT, EF 

und OPG gemessenen Daten. Diese gibt die Wahrscheinlichkeit an, mit der man sich 

bei dem Verwerfen der jeweiligen Nullhypothese irrt (BÜHL & ZÖFEL 2000). 

Tab. 7 Signifikanzniveaus  

Irrtumswahrscheinlichkeit Signifikanzniveau  

p > 0,05 Nicht signifikant (ns) 

p < 0,05 Signifikant (*) 

p < 0,01 Sehr signifikant (**) 

p < 0,001 Höchst signifikant (***) 
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3 Ergebnisse 

3.1 Gesamtergebnisse der vier radiologischen 
Aufnahmeverfahren 

Die Untersuchung wurde an insgesamt 42 peri-implantären Knochendefekten, verteilt 

auf 19 native Schweinekiefer, durchgeführt. Für jeden Knochendefekt wurden die drei 

bestimmenden Defektparameter Breite, Höhe und Tiefe, also insgesamt 126 

Defektflächen, untersucht und metrisch erfaßt. Zunächst wurden diese durch ein 

Auflichtmikroskop mit Meßokular vermessen und anschließend mit den vier 

unterschiedlichen radiologischen Aufnahmeverfahren dargestellt. 

Am Mikroskop sowie in den DVT- und CT-Aufnahmen konnten sämtliche 

Knochendefekte in allen drei Raumebenen (Höhe, Breite und Tiefe) vermessen 

werden. Auf den EF- und OPG-Aufnahmen waren dagegen auf Grund der 

Zweidimensionalität der Bilder nur die Höhe und die Breite der Defekte, jedoch nicht 

die Defekttiefe ermittelbar. Die am Mikroskop gemessenen Werte der peri-implantären 

Defekte werden im Folgenden als reale Werte (Goldstandard) bezeichnet.  

Zunächst wurden sämtliche peri-implantäre Knochendefekte (insgesamt 42) mit jedem 

der vier radiologischen Aufnahmeverfahren untersucht und vermessen. Im Vergleich 

zwischen den gesamten DVT-Aufnahmen und den realen Werten (Abb.27) trat dabei 

eine mittlere Abweichung von 0,175 ± 0,11 mm auf. Zwischen den CT- Aufnahmen und 

den realen Werten betrug die mittlere Abweichung 0,178 ± 0,11 mm. Im Vergleich zu 

den realen Messergebnissen trat in den EF-Aufnahmen einen mittlere Abweichung von 

0,336 ± 0,29 mm und im OPG von 0,408 ± 0,34 mm auf. Die unterschiedliche 

Morphologie der Knochendefekte blieb dabei zunächst unberücksichtigt. Die mittlere 

Abweichung wies bei allen radiologischen Meßverfahren, im Vergleich zu den realen 

Werten, höchst signifikante Korrelationskoeffizienten auf. Der t-Test zeigte dabei im 

Vergleich keine signifikanten Unterschiede (Tab. 11). 
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Abb. 27 Mittlere Abweichung der radiologischen Aufnahmeverfahren  

Dargestellt wurden, alle Knochendefekte betreffend das arithmetische Mittel zwischen den 
realen Werten und den radiologisch ermittelten Daten sowie deren Standardabweichung  
(n = 126). 

 

3.2 Vergleich der unterschiedlichen peri-implantären 
Defektarten 

3.2.1 Zweiwandige peri-implantäre Knochendefekte 

Bei der Darstellung der zweiwandigen peri-implantären Defekte wiesen die DVT-

Aufnahmen im Vergleich zu den realen Werten eine mittlere Abweichung von 0,170mm 

± 0,072mm auf. Bei den CT-Aufnahmen lag die mittlere Abweichung bei 0,173mm ± 

0,062mm. Die mittlere Abweichung betrug bei den EF-Aufnahmen 0,280mm ± 

0,171mm. Bei den OPG-Aufnahmen wurde dagegen eine mittlere Abweichung im 

Vergleich zu den realen Werten von 0,314mm ± 0,197mm ermittelt (Abb. 28). Für alle 

Messungen waren die Korrelationskoeffizienten höchst signifikant (p = < 0,001***), und 

der t-Test ergab nicht signifikante Unterschiede (Tab. 13). Bei den DVT-Aufnahmen 

sowie bei den EF- und OPG-Aufnahmen wurden bei den zweiwandigen Defekten 

jeweils die geringsten mittleren Abweichungen registriert. Somit herrschte bei dieser 

Defektart die größte Übereinstimmung zwischen den realen peri-implantären Defekten 

und den radiologischen Aufnahmen, die Genauigkeit war hier am größten.  

Die CT-Aufnahmen wiesen dagegen bei den Dehiszenzen die geringste mittlere 

Abweichung auf. 
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Abb. 28 Zwei- und dreiwandigen Knochendefekte  

Mittlere Abweichung und Standardabweichung der zweiwandigen und dreiwandigen peri-
implantären Knochendefekte unterteilt nach den vier unterschiedlichen Röntgenverfahren. 

 

3.2.2 Dreiwandige peri-implantäre Knochendefekte: 

Die mittlere Abweichung bei den dreiwandigen Knochendefekten betrug bei den DVT-

Aufnahmen 0,180mm ± 0,128mm. Bei den CT-Aufnahmen betrug diese 0,193mm ± 

0,146mm. Die mittlere Abweichung bei den EF-Aufnahmen lag bei 0,340mm ± 

0,302mm. Für die OPG-Aufnahmen wurde diese mit 0,415mm ± 0,306mm registriert 

(Abb. 28). Es ergaben sich für alle Messungen höchst signifikante 

Korrelationskoeffizienten mit nicht signifikanten Unterschieden (Tab. 14). Sowohl die 

DVT-, als auch die CT-Aufnahmen wiesen bei dieser Gruppe von knöchernen Defekten 

die größte Abweichung der Mittelwerte von den realen Werten auf. Somit zeigte sich 

hier die größte Ungenauigkeit. Bei den EF- und OPG-Aufnahmen traten diese bei den 

Fenestrationsdefekten auf. 

 

3.2.3 Ergebnisse der knöchernen Dehiszenzen: 

Für die DVT-Aufnahmen wurden bei den knöchernen Dehiszenzen eine mittlere 

Abweichung von 0,176mm ± 0,141mm registriert. Bei den CT-Aufnahmen betrug diese 

0,170mm ± 0,151mm. Die mittlere Abweichung bei den EF-Aufnahmen wurde mit 
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0,329mm ± 0,250mm ermittelt. Für die OPG-Aufnahmen wurde diese mit 0,375mm ± 

0,332mm gemessen (Abb. 29). Die mittlere Abweichung wies bei allen radiologischen 

Messverfahren in Vergleich zu den realen Werten ein hohes Maß an Korrelation auf (p 

= < 0,001***), mit im t-Test nicht signifikanten Unterschieden (Tab. 15). Bei der 

Darstellung der Dehiszenzen zeigten die CT-Aufnahmen die geringste mittlere 

Abweichung von den realen Messergebnissen. Somit wurde in dieser Defektgruppe die 

größte Genauigkeit erzielt. 

 

Abb. 29 Knochendefekte Dehiszenzen und Fenestrationen 

Dargestellt wurden die Mittelwerte sowie die Standardabweichung der knöchernen 
Dehiszenzen und der Fenestrationen, unterteilt nach den vier radiologischen 
Aufnahmeverfahren. 

 

3.2.4 Fenestrationen: 

Bei der Darstellung der peri-implantären Fenestrationen wiesen die DVT-Aufnahmen 

im Vergleich zu den realen Werten eine mittlere Abweichung von 0,173mm ± 0,093mm 

auf. Bei den CT-Aufnahmen lag diese mittlere Abweichung bei 0,177mm ± 0,092mm. 

Für die EF-Aufnahmen wurde eine mittlere Abweichung von 0,395mm ± 0,411mm 

gemessen. Bei den OPG-Aufnahmen lag diese bei 0,527mm ± 0,465mm (Abb. 29). Die 

Korrelationskoeffizienten waren bei allen Messungen höchst signifikant. Der t-Test 

ergab nicht signifikante Unterschiede (Tab. 16). Sowohl die EF-, als auch die OPG-

Aufnahmen wiesen bei dieser Defektgruppe die größten mittleren Abweichungen im 

Vergleich zu den realen Werten auf. 
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3.3 Defektparameter unabhängig von Defektart und 
radiologischem Aufnahmeverfahren 

Die genaue Bestimmung der peri-implantären Knochendefekte erfolgte über die drei 

Parameter Defektbreite (mesio-distale Ausdehnung), Defekthöhe (cranio-caudale 

Ausdehnung) sowie Defekttiefe (vestibulo-orale Ausdehnung). Im Vergleich dieser 

einzelnen Defektparameter wurden unterschiedliche Ergebnisse festgestellt (Abb. 30). 

 Abb. 30 Unabhängige Ergebnisse der Defektparameter 

Dargestellt sind die mittlere Abweichung sowie deren Standardabweichung sämtlicher 
Werte der Defektparameter Breite, Höhe und Tiefe unabhängig von der jeweiligen 
Knochendefektart und vom radiologischen Aufnahmeverfahren (n = 126). 

 

Es wurden unabhängig von den vier verschiedenen Knochendefektarten (zwei- und 

dreiwandige Knochentaschen, Dehiszenzen und Fenestrationen) und den eingesetzten 

radiologischen Aufnahmeverfahren (DVT, CT, EF und OPG) divergierende Ergebnisse 

gemessen (Abb. 30). Die mittlere Abweichung aller Defektbreiten (insgesamt 42) 

betrug im Vergleich zu den realen Defektbreiten 0,194mm ± 0,079mm. Die mittlere 

Abweichung sämtlicher Defekthöhen betrug 0,323mm ± 0,170mm und die der 

gesamten Defekttiefen (nur DVT- und CT-Daten) 0,169mm ± 0,053mm. Die 

Korrelationskoeffizienten waren bei allen Messungen höchst signifikant. Der t-Test 

ergab dabei keine signifikanten Unterschiede (Tab. 10). 
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3.4 Defektparameter unabhängig von Defektart und abhängig 
vom Aufnahmeverfahren 

3.4.1 DVT-Daten 

Die Werte aller gemessenen Defektbreiten, die mit Hilfe des DVT erstellt wurden, 

wiesen im Vergleich zu den realen Werten eine mittlere Abweichung von 0,131mm ± 

0,077mm auf. Bei den im DVT vermessenen Defekthöhen dagegen wurde eine mittlere 

Abweichung von 0,202mm ± 0,115mm registriert. Die Defekttiefen wiesen bei allen im 

DVT erfaßten Knochentaschen eine mittlere Abweichung von 0,191mm ± 0,124mm auf 

(Abb. 31). Die genannten mittleren Abweichungen wiesen allesamt höchst signifikante 

Korrelationskoeffizienten auf, der t-Test ließ keine signifikanten Unterschiede erkennen 

(Tab. 8). 

 
 

Abb. 31 DVT-Aufnahmen  

Es wurden für die mit dem DVT ermittelten unterschiedlichen Defektparameter die mittlere 
Abweichung sowie die Standardabweichung aufgeführt (n = 126). 

 

3.4.2 CT-Daten 

Die gemessenen Defektbreiten sämtlicher CT-Aufnahmen wiesen eine mittlere 

Abweichung von 0,150mm ± 0,105mm im Vergleich zu den realen Werten auf. Die im 

CT gemessenen Defekthöhen zeigten eine mittlere Abweichung von 0,195mm ± 

0,098mm. Alle in cranio-caudaler Ausrichtung (Tiefe) gemessenen Defekttiefen der CT-

Aufnahmen wiesen eine mittlere Abweichung von 0,189mm ± 0,117mm auf (Abb. 32). 

Es ergaben sich für alle Messungen höchst signifikante Korrelationskoeffizienten mit 

nicht signifikanten Unterschieden (Tab. 8). 
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Abb. 32 CT-Daten 

Darstellung der defektbestimmenden Parameter für die mit dem CT gefertigten Aufnahmen. 
Aufgeführt sind die mittlere Abweichung sowie die Standardabweichung (n = 126). 

 

3.4.3 EF- und OPG-Daten 

Die auf den EF-Aufnahmen gemessenen Defektbreiten wiesen eine mittlere 

Abweichung von 0,201mm ± 0,125mm im Vergleich zu den realen Defektbreiten auf. 

Die mittlere Abweichung der Defekthöhen betrug bei den EF-Aufnahmen 0,471mm ± 

0,352mm. Auf den EF-, und OPG-Aufnahmen konnten keine Defekttiefen bestimmt 

werden. Die gemessenen Defektbreiten sämtlicher OPG-Aufnahmen wiesen eine 

mittlere Abweichung von 0,293mm ± 0,198mm im Vergleich zu den realen Werten auf. 

Die im OPG gemessenen Defekthöhen zeigten eine mittlere Abweichung von 0,522mm 

± 0,415mm (Abb. 33). Die genannten Werte wiesen alle samt höchst signifikante 

Korrelationskoeffizienten (p = < 0,001***) auf, die im t-Test keine signifikanten 

Unterschiede erkennen ließen (Tab. 8). 
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Abb. 33 EF- und OPG-Daten 

Darstellung der Defektparameter Breite und Höhe für sämtliche EF- und OPG-Aufnahmen 
unabhängig von der jeweiligen Defektart. Die Defekttiefe konnte bei diesen 
zweidimensionalen radiologischen Aufnahmeverfahren nicht ermittelt werden. Mittelwerte 
und Standardabweichungen sind aufgeführt (n = 126) 

 

3.5 Defektparameter abhängig von Defektart und 
Aufnahmeverfahren 

3.5.1 Zweiwandige Knochendefekte 

So wurde bei den zweiwandigen Knochendefekten auf den DVT-Aufnahmen bei der 

Defektbreite eine mittlere Abweichung von 0,164mm ± 0,064mm, bei der Defekthöhe 

von 0,164mm ± 0,064mm und bei der Defekttiefe von 0,182mm ± 0,083mm registriert. 

Auf den CT-Aufnahmen lag bei der gleichen Defektgruppe die mittlere Abweichung der 

Defektbreite, Defekthöhe und der Defekttiefe jeweils bei 0,173mm ± 0,062mm. Bei den 

zweiwandigen Knochentaschen wurde auf den EF-Aufnahmen bei den Defektbreiten 

eine mittlere Abweichung von 0,212mm ± 0,123mm, und bei den Defekthöhen von 

0,347mm ± 0,185mm gemessen. Auf den OPG-Aufnahmen betrug die mittlere 

Abweichung der Defektbreiten 0,210mm ± 0,133mm und der Defekthöhen 0,417mm ± 

0,196mm (Abb. 34). Der Korrelationskoeffizient war bei allen Messungen höchst 

signifikant, der t-Test wies keine signifikanten Unterschiede auf (Tab. 9). 
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Abb. 34 Zweiwandige Knochendefekte 

Die aufgeführten Defektparameter sind für alle zweiwandigen peri-implantären 
Knochendefekte unterteilt nach dem jeweiligen röntgenologischen System. Bei den EF- und 
OPG-Aufnahmen konnten keine Defekttiefen ermittelt werden (n = 44). 

 

3.5.2 Dreiwandige Knochendefekte 

Bei den dreiwandigen peri-implantären Knochentaschen wiesen auf den DVT-

Aufnahmen die Defektbreiten eine mittlere Abweichung von 0,140mm ± 0,102mm, die 

Defekthöhen von 0,260mm ± 0,128mm und die Defekttiefen von 0,140mm ± 0,111mm 

im Vergleich zu den realen Werten auf. Bei den CT-Aufnahmen lag die mittlere 

Abweichung der Defektbreite bei 0,190mm ± 0,158mm, der Defekthöhe 0,270mm ± 

0,142mm und der Defekttiefe bei 0,120mm ± 0,087mm im Vergleich zu den realen 

Messungen. Diese betrug bei den EF-Aufnahmen bei den Defektbreiten 0,207mm ± 

0,147mm und bei den Defekthöhen 0,472mm ± 0,354mm. Für die OPG-Aufnahmen 

errechnete sich die mittlere Abweichung aller Defektbreiten auf 0,407mm ± 0,266mm 

und der Defekthöhen 0,422mm ± 0,342mm im Vergleich zu den realen 

Defektausmaßen (Abb. 35). Die genannten Werte wiesen alle samt höchst signifikante 

Korrelationskoeffizienten (p = < 0,001***) auf, die im t-Test keine signifikanten 

Unterschiede erkennen ließen (Tab. 10). 
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Abb. 35 Dreiwandige Knochendefekte 

Dargestellt sind die mittlere metrische Abweichung sowie die Standardabweichung für die 
Defektparameter Breite, Höhe und Tiefe, jeweils unterteilt nach den vier radiologischen 
Aufnahmeverfahren (n = 33). 

 

3.5.3 Dehiszenzdefekte 

Die peri-implantären Dehiszenzen ergaben auf den DVT-Aufnahmen bei den 

Defektbreiten eine mittlere Abweichung von 0,082mm ± 0,057mm, bei den 

Defekthöhen von 0,164mm ± 0,130mm und den Defekttiefen von 0,282mm ± 0,140mm 

im Vergleich zu den realen Werten. Bei den CT-Aufnahmen lag bei der gleichen 

Defektgruppe die mittlere Abweichung der Defektbreite bei 0,109mm ± 0,079mm, der 

Defekthöhe bei 0,136mm ± 0,155mm sowie der Defekttiefe bei 0,264mm ± 0,155mm. 

Bei den knöchernen Dehiszenzen wurde auf den EF-Aufnahmen bei den Defektbreiten 

eine mittlere Abweichung von 0,189mm ± 0,105mm, und bei den Defekthöhen von 

0,469mm ± 0,273mm gemessen. Auf den OPG-Aufnahmen betrug die mittlere 

Abweichung der Defektbreiten 0,215mm ± 0,111mm und der Defekthöhen 0,536mm ± 

0,395mm (Abb. 36). Diese Werte zeigten höchst signifikante Korrelationskoeffizienten 

(p = < 0,001***) mit nicht signifikanten Unterschieden (Tab. 11). 
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Abb. 36 Knöcherne Dehiszenzen 

Schematische Darstellung der mittleren Abweichung sowie deren Standardabweichung für 
die Defektbegrenzenden Parameter. Für die EF- und OPG-Aufnahmen konnten keine 
Defekttiefen ermittelt werden (n = 44).  

3.5.4 Fenestrationen: 

Die Untersuchung ergab bei den peri-implantären Fenestrationsdefekten auf den DVT-

Aufnahmen eine mittlere Abweichung der Defektbreiten von 0,140mm ± 0,049mm, der 

Defekthöhen von 0,220mm ± 0,098mm und der Defekttiefen von 0,160mm ± 0,102mm 

im Vergleich zu den realen Werten. Bei den CT-Aufnahmen lag diese bei 0,130mm ± 

0,078mm für die Defektbreiten, bei 0,200mm ± 0,089mm für die Defekthöhen und bei 

0,200mm ± 0,089mm für die Defekttiefen. Bei den Fenestrationsdefekten wurde auf 

den EF-Aufnahmen bei den Defektbreiten eine mittlere Abweichung von 0,196mm ± 

0,125mm, und bei den Defekthöhen von 0,594mm ± 0,494mm gemessen. Auf den 

OPG-Aufnahmen betrug die mittlere Abweichung der Defektbreiten 0,342mm ± 

0,177mm und der Defekthöhen 0,712mm ± 0,577mm (Abb. 37). Für die DVT- und CT-

Daten war der Korrelationskoeffizient bei diesen Messungen höchst signifikant, der t-

Test wies keine signifikanten Unterschiede auf. Bei den Defekthöhen der EF-

Aufnahmen war der Korrelationskoeffizient signifikant (p = 0,402*), der t-Test zeigte 

keine signifikanten Unterschiede. Die Messungen der Defekthöhe auf den OPG-

Aufnahmen zeigte ebenfalls einen signifikanten Korrelationskoeffizienten (p = 0,194*), 

der t-Test ergab signifikante Unterschiede im Vergleich zu den realen Werten (Tab. 

12). 
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Abb. 37 Fenestrationen 

Dargestellt sind die mittlere metrische Abweichung sowie die Standardabweichung für die 
Defektparameter Breite, Höhe und Tiefe, unterteilt sind diese jeweils nach den vier 
radiologischen Aufnahmeverfahren (n = 33). 

 

3.6 Vergleich radiologischer Messdaten mit realen Defektdaten 

Der Vergleich sämtlicher radiologischer Messdaten mit den realen Defektdaten zeigte, 

dass bei den DVT- und CT-Aufnahmen kein einziger Messwert mehr als 1mm vom 

tatsächlichen Wert abwich, unabhängig von Breite, Höhe oder Tiefe der peri-

implantären Defekte, noch von den vier verschiedenen Defektarten (Abb. 38). Bei den 

EF-Aufnahmen waren bei den zweiwandigen Defekten und bei den Dehiszenzen 

ebenfalls keine Abweichungen die größer als 1mm waren zu verzeichnen. Bei den 

dreiwandigen Knochentaschen betraf die Abweichung von über 1mm 5% aller 

Messwerte, bei den Fenestrationsdefekten betrug sie 10%. Die Messwerte der OPG-

Aufnahmen zeigten nur bei den zweiwandigen Knochendefekten keinerlei 

Abweichungen größer als 1mm. Bei den dreiwandigen Defekten wichen 5% aller 

Messwerte weiter als 1mm von den realen Defektbegrenzungen ab, bei den 

Dehiszenzen lag der Wert bei 9,1% und bei den Fenestrationen wichen 15% aller 

Werte mehr als 1mm ab. 

Die zusammengefaßten Daten sämtlicher DVT-Aufnahmen wiesen insgesamt in 43% 

aller Aufnahmen zu kleine Werte im Vergleich mit den realen Defektdaten auf. Bei 50% 

sämtlicher mit dem DVT aufgenommen Aufnahmen wurden zu große Werte ermittelt. 
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Lediglich 7% der DVT-Aufnahmen zeigten keinerlei Abweichungen im Vergleich mit 

den realen peri-implantären Defekten. Die CT-Aufnahmen wiesen bei 37% aller 

Aufnahmen zu kleine Werte auf, bei 54% der Aufnahmen wurden zu große Werte 

gemessen und bei 9% der CT-Aufnahmen wurden keinerlei Abweichungen im 

Vergleich zu den realen Knochendefekten registriert. Die gesamten EF-Aufnahmen 

lieferten in 68% aller Aufnahmen zu kleine Werte, in 31% zu große Werte und in 1% 

wurden keinerlei Abweichungen im Vergleich zu den realen Werten festgestellt. Bei 

den OPG-Aufnahmen wurden insgesamt in 61% der Fälle zu kleine Werte und in 39% 

zu große Werte im Vergleich zu den tatsächlichen Defektgrößen angezeigt. Bei keiner 

einzigen OPG-Aufnahme konnte eine genaue Übereinstimmung mit den realen Werten 

verifiziert werden. 
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Abb. 38 Abweichungen von den realen Werten  

Für die einzelnen radiologischen Aufnahmeverfahren, sind die jeweiligen prozentualen 
Abweichungen (zu klein, zu groß, keine Abweichung) unabhängig von der Defektart 
dargestellt (n = 126). 
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4 Diskussion 

4.1 Diskussion der Methode 

Die diagnostische Radiologie ist ein wesentlicher Bestandteil der Erkennung und der 

Therapie von Pathologien des Vieszerokraniums. Darüber hinaus gewinnt aber auch 

die Therapieplanung mit Hilfe der Radiologie zunehmend an Bedeutung. Dies gilt 

insbesondere für die Implantologie und die präimplantologische Diagnostik. Hier hat 

sich, wie in der gesamten Zahnheilkunde, die dreidimensionale Darstellung (CT, DVT) 

mittlerweile als ein unentbehrlicher Bestandteil der Planung und Diagnostik 

durchgesetzt. Breite und Höhe des vorhandenen Knochenangebots können speziell bei 

atrophierten Kieferabschnitten frühzeitig ermittelt werden. Anatomisch wichtige 

Strukturen wie die Kieferhöhlen und der Kanal des N. mandibulares können vor einer 

Implantation sichtbar gemacht und analysiert werden (ITO ET AL. 2001). Diese 

speziellen Informationen sind vor der Implantation, was die Positionierung des 

Implantates angeht, von größter Wichtigkeit. Gewonnen werden diese Informationen 

durch die maßstabsgetreue, überlagerungs- und verzerrungsfreie Darstellung der 

knöchernen und parodontalen Strukturen durch CT- und DVT-Aufnahmen (GRAY ET 

AL. 2003). 

Darüber hinaus ist auch eine qualitative Bewertung des Knochengewebes möglich 

(Knochendichtemessung nach Hounsfield-Skala RUSSEL ET AL.1990). Verknüpft man 

die aus prothetischer Sicht relevante Implantatposition mit den radiologisch 

gewonnenen Daten, lässt sich präoperativ die ideale Implantatposition ermitteln. 

Aufgrund von mangelnder Diagnostik auf Seiten des Behandlers, kann es zu 

Implantatlockerungen und Verlusten kommen. Deshalb nehmen die dreidimensionalen 

Aufnahmen auch in der Beurteilung peri-implantärer Strukturen einen wesentlichen 

Platz ein. Das Ziel jeder erfolgreichen Parodontaltherapie ist die vollständige 

Wiederherstellung des zerstörten Gewebes in seiner ursprünglichen Form und 

Funktion. Dies gelingt bei knöchernen Destruktionen immer dann am effektivsten, 

wenn der pathologische Prozeß möglichst frühzeitig erkannt und therapiert wird. Zur 

Beurteilung eines peri-implantären Prozesses stellt die histologische Untersuchung des 

zahntragenden (implantattragenden) Kieferknochens und der ihn umgebenden Weich- 

und Hartgewebe den Goldstandard in der Parodontologie dar. Diese Methode bietet 

die einzige Möglichkeit, den Beweis für eine echte parodontale Destruktion zu 

erbringen.  
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Die histologische Aufarbeitung von Implantat, Zahn und alveolären Knochenstrukturen 

ist jedoch erst nach deren Entfernung aus der Mundhöhle möglich und bietet sich 

dadurch zu diagnostischen Zwecken nicht an. Somit muß zur Diagnose von 

parodontalen und peri-implantären Defekten neben der klinischen Untersuchung die 

indirekte Messung der knöchernen Veränderungen durch Röntgenaufnahmen zur 

Anwendung kommen. Die Darstellung der Morphologie parodontaler und peri-

implantären Knochendestruktionen ist für die differentialtherapeutische Behandlungs-

planung und die prognostische Beurteilung vorgeschädigter Zähne von grundsätzlicher 

Bedeutung. Die Wahl und die richtige Zusammenstellung der radiologischen Diagnostik 

sind deshalb von enormer Wichtigkeit. 

Ziel der vorliegenden Studie war daher die Suche nach der präzisesten radiologischen 

Darstellungsform von peri-implantären Knochendefekten. Die Untersuchung erfolgte an 

19 Schweinekiefern mit insgesamt 42 Defekten. Dabei wurden die vier Defektarten 

zweiwandige- und dreiwandige Defekte, Fenestrationsdefekte und Dehiszenzen 

untersucht und dargestellt. Die standardisierten Defekte wurden angrenzend an 

Implantate positioniert und anschließend mit vier unterschiedlichen radiologischen 

Verfahren diagnostiziert. Es wurden dabei die digitale Volumentomographie, die 

Computertomographie, die Einzelzahnfilmaufnahme sowie das Orthopantomogramm 

verwendet. Sämtliche radiologische Aufnahmen der Defekte wurden digitalisiert und 

mit einer speziellen Software analysiert. Anschließend wurden die knöchernen Defekte 

unter einem Mikroskop vermessen und die Ergebnisse mit den radiologisch ermittelten 

Daten verglichen. Durchgeführt wurde diese in-vitro Studie an adulten nativen 

Schweinekiefern. Aufgrund der radiologischen Strahlenbelastung und der vorherigen 

Anfertigung standardisierter peri-implantärer Defekte kam eine Untersuchung an 

lebenden Probanden nicht in betracht. Die knöchernen Fragmente mußten jeweils mit 

jedem der vier radiologischen Aufnahmeverfahren geröntgt werden. Schweinekiefer 

eignen sich für die Untersuchung von knöchernen parodontalen Defekten deshalb sehr 

gut, da sie in Form und Ossifikation dem menschlichen Knochen sehr ähnlich und 

zudem in größerer Stückzahl erhältlich waren.  

Zur Anwendung kam das Implantatsystem Osseotite® (3i Implant Innovations, 

Karlsruhe, Deutschland). Es wurden zylindrisch geformte Titanimplantate verwendet. 

Somit sollte gewährleistet werden, dass die radiologischen Eigenschaften der 

Implantate in dieser Studie im Vergleich zu anderen klinischen Untersuchengen nicht 

variieren.  

Zur Präparation der standardisierten Defekte wurden Kugel- und Zylinderfräsen mit 

externer Wasserkühlung verwendet. Die Defekte wurden mit glatten, parallelen 

Wänden und gleichmäßig definierten Kanten und Begrenzungen angelegt, so dass 
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eine klare Morphologie erkennbar war. Diese erleichterte die genaue Bestimmung und 

Vermessung der jeweiligen Defekte und sorgt für eine ausreichende Standardisierung. 

In dieser Untersuchung wurden die vier Röntgensysteme EF, OPG, CT und DVT 

verwendet und hinsichtlich der genauesten Darstellung von peri-implantären 

Knochendefekten miteinander verglichen. 

Die knöchernen Defekte wurden bei der Vermessung durch die drei Größen Breite 

(mesio-distale Defektausdehnung), Höhe (cranio-cuadale Defektausdehnung) und 

Tiefe (vestibulo-orale Defektausdehnung) definiert. Dies entspricht einem in der 

Parodontologie üblichen Standard zur Beschreibung von alveolären Defekten (REDDY 

ET AL. 1992,TONETTI ET AL. 1993, MENGEL ET AL. 2005) 

Ein verfahrenstechnisches Problem bei konventionellen Panoramaschichtaufnahmen 

und Zahnfilmen besteht in der Reduktion einer dreidimensionalen anatomischen 

Struktur auf eine zweidimensionale Abbildung (Projektionsradiographie). Somit ist die 

Beurteilung knöcherner Defekte aufgrund von Überlagerungserscheinungen lediglich in 

mesio-distaler bzw. in cranio-caudaler Ausdehnung (interproximal) möglich. Die 

Bewertung von oral oder vestibulär lokalisierten peri-implantären Defekten, sowie die 

Bestimmung der Defekttiefe ist mit diesem radiologischen Aufnahmeverfahren nicht 

möglich. Eine quantitative Beurteilung von sequentiellen Röntgenaufnahmen bedarf 

allgemein einer Röntgentechnik, die es erlaubt die Strahlengeometrie einer Einstellung 

(Verhältnis von Objekt, Zentralstrahl und Röntgenfilm) möglichst genau zu 

reproduzieren. Nur durch die Anfertigung von identischen Röntgenbildern können 

Projektionsartefakte vermieden und Aussagen über die wahre Dimension des 

Knochendefektes gemacht werden. Deshalb wurden in dieser Untersuchung um eine 

hinreichende Standardisierung zu gewährleisten, die Zahnfilme mittels orthoradialer 

Paralleltechnik (UPDEGRAVE 1951) unter zu Hilfenahme von Filmhaltern (Rinn, KKD, 

Ellwangen, Deutschland) und Positionierungshilfen angefertigt. Gestützt durch eigens 

angefertigte Silikonsockel wurden die Kieferfragmente sowohl bei den EF- als auch bei 

den OPG-Aufnahmen während des Aufnahmevorgangs standardisiert und 

reproduzierbar fixiert. 

Eine weitere Vorraussetzung für die lineare Röntgenanalyse ist die Definition von 

reproduzierbaren Referenzpunkten. In der vorliegenden Untersuchung wurden die 

folgenden radiologischen Bildpunkte zur Kalibrierung und Positionierung gewählt: 

Implantatoberkante (Oberfläche der Implantatverschlußschraube)  

Defektboden (kaudalste, plane Defektfläche) 

Defektwände (plane, parallele Wände der peri-implantären Knochendefekte) 

Diese entsprechen einem für dieses Verfahren allgemeine üblichen Standard (TONETTI 

ET AL. 1993). In einer weiteren Studie zur parodontalen Defektbestimmung wurden 
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ebenfalls die Defektwände, Boden und Kieferoberkante als Meßpunkte verwendet 

(MENGEL ET AL. 2005). Aus Gründen der Reproduzierbarkeit und der Vereinheitlichung 

wurde bei dem Defektparameter Höhe (cranio-caudaler Ausdehnung) immer vom 

Defektboden bis zur Implantatoberkante und nicht bis zur Defektdecke gemessen. 

Besonders bei den knöchernen Dehiszenzen stellte die Implantatoberkante eine 

reproduzierbarere, definierte genauere Referenzlinie als die Defektoberkante da. 

Die Auswertung der anschließend digitalisierten Aufnahmen erfolgte am Computer mit 

Hilfe der Bildbetrachtungssoftware ImageTool (Uthescsa, Universitiy of Texas, San 

Antonio, USA). Das Programm setzt eine lineare Abstandsmessung um, wobei nach 

einer manuellen Markierung von zwei Meßpunkten die Länge als Verbindungslinie 

ausgegeben wird. Zur Vermeidung von Meßfehlern und Ungenauigkeiten wurden 

sämtliche EF- und OPG-Aufnahmen vor Beginn der Messung einzeln und individuell 

kalibriert. Da in dieser Studie ausschließlich peri-implantäre Knochendefekte 

untersucht wurden, war auf jeder Aufnahme mindestens ein Implantat achsgerecht in 

voller Länge abgebildet worden. Um verfahrenstechnische Meßfehler durch eventuelle 

Verzerrungen auszuschließen, wurde jede einzelne Aufnahme mit Hilfe einer 

Kalibrierungsfunktion der Bildbearbeitungssoftware individuell kalibriert. Da sich die 

Knochendefekte direkt an den Implantaten befanden, dienten diese auf den EF- und 

OPG-Aufnahmen bei den Messungen zeitgleich als Referenzkörper mit bekannten 

Dimensionen. Auf diese Weise ist die Vermeidung von eventuellen Fehlern z.B. beim 

Digitalisieren oder Meßfehler durch unterschiedliche radiologisch bedingte Ver-

größerungen nahezu ausgeschlossen. Um eine weitere Minimierung von Fehlern zu 

erzielen, wurden die gemessenen Strecken und Abstände jeweils zweimal vermessen 

und die Werte anschließend gemittelt. Außerdem wurde in dieser Studie durch die 

Verwendung eines standardisierten Fokus-Objekt-Film-Abstand ein gleichbleibender 

Abbildungsmaßstab erzeugt, welcher eine absolute Maßangabe ermöglicht (EICKHOLZ 

ET AL. 2001). 

Die CT- und DVT-Aufnahmen wurden mit der 3D-Planungssoftware coDiagnostiX® 

(IVS Solutions AG, Chemnitz, Deutschland) ausgewertet. Hier erfolgte die Kalibrierung 

und Messung ebenfalls in beschriebener Art und Weise. Wobei diese Aufnahmen 

zusätzlich auch die Messung der peri-implantären Defekttiefe (Abstand von Implantat 

bis zur bukkalen Defektbegrenzung, vestibulo-orale Ausdehnung des Defektes) 

erlaubten. 

Die Bestimmung der Bildqualität der CT- und DVT- Aufnahmen erfolgte durch 5 

unabhängige Personen, welche jeweils die gleichen Defekte im direkten Vergleich 

zueinander bewerteten. Die Aufnahmen wurden dabei in Hinblick auf Kontrast, 

Helligkeit, Verzerrungen, Überlagerungen, Verfolgbarkeit der Knochenstrukturen und 
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der Implantate sowie der Bildschärfe in jeweils 4 Bewertungskriterien (schlecht, 

befriedigend, gut, sehr gut) beurteilt.  

Um die Vermessung der radiologisch gewonnenen Aufnahmen hinsichtlich ihrer 

Genauigkeit überprüfen und vergleichen zu können, mußten als Goldstandard die 

realen Ausmaße der peri-implantären Kieferdefekte bekannt sein. Dabei wurde wie bei 

vielen in-vitro Studien auf eine histologische Aufarbeitung der Knochenfragmente 

verzichtet. Ausschlaggebend hierbei war, dass in der Untersuchung weder knöcherne 

Veränderungen hinsichtlich der Ossifikation oder Destruktion untersucht werden 

sollten, noch Schliffbilder der inserierten Implantate benötigt wurden. Da die 

standardisiert präparierten knöchernen Defekte mit planen parallelen Wänden 

ausgestattet und somit vollständig von okklusal bzw. bukkal einsehbar und damit 

meßbar waren, konnte auf die histologische Aufarbeitung der Kiefer verzichtet werden. 

Deshalb erfolgte in dieser Studie die Vermessung der Knochendefekte mit einem 

Stereoauflichtmikroskop (Stemi SV 6, Zeiss, Jena, Deutschland). Die Defekte wurden 

dabei mit einer sechsfachen Vergrößerung sowie einem entsprechenden Messokular 

vermessen. Auch hierbei wurden die gemessenen Strecken und Abstände wie bereits 

erwähnt, jeweils zweimal vermessen und die Werte anschließend gemittelt. 

Für die statistische Analyse wurde wie üblich, der arithmetische Mittelwert als 

Lageparameter der Verteilung gewählt. Seine Anwendung ist zur Beschreibung von 

Meßwerten mit metrischer Skalierung statistisch sinnvoll. Um einen statistischen 

Zusammenhang zwischen den Datensätzen der radiologischen Messungen und den 

realen Messungen nachzuweisen, wurde aufgrund der Ordinalskalierung mehrerer 

Variablen der Korrelationskoeffizient nach Pearson auf drei Signifikanzniveaus 

errechnet. Es wurde dabei der Zusammenhang zwischen zwei Datensätzen 

untersucht, die skaliert wurden, um unabhängig von den jeweiligen Maßeinheiten zu 

sein. Die Korrelation der Grundgesamtheit ergab sich aus der Kovarianz dieser 

Datensätze, dividiert durch das Produkt aus deren Standardabweichungen. 

 

4.2 Diskussion der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass durch die digitale 

Volumentomographie eine genaue dreidimensionale Darstellung von peri-implantären 

Knochdefekten möglich ist. Im Bereich der Bildqualität waren die DVT-Aufnahmen den 

CT- Aufnahmen überlegen, da sie gegenüber metallischer Streustrahlung weniger 

anfällig sind. Dies ist besonders im bezahnten Kiefer, wo häufig prothetische 

Restaurationen aus Metall mit abgebildet werden müssen, von großer Wichtigkeit. Für 

die Parodontologie bieten die DVT-Aufnahmen den Vorteil, dass der Parodontalspalt 
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und parodontale Defekte in allen drei Raumebenen exakt darstellbar sind (MENGEL ET 

AL. 2005). Peri-implantäre Defekte wie Fenestrationen, Dehiszenzen und 2- und 3-

wandige Knochentaschen können ebenfalls frühzeitig erkannt und therapiert werden. In 

der Endodontologie ist das Verfahren einsetzbar, da Wurzelkanäle über die gesamte 

Zahnlänge dargestellt werden können. Die höhere Sensibilität der DVT-Aufnahmen 

begründet sich dadurch, dass die verwendete Röntgenspannung und der 

Röntgenstrom geringer sind und somit auch bei geringer Knochendicke und 

Knochenbreite gute Bilder erzeugt werden können. Zudem konnten durch die 

begrenzte, gerätespezifische Voreinstellung des dargestellten Volumens von 30x40mm 

bzw. 40x50mm eine zielgenauere Einstellung der DVT- Aufnahmen im Vergleich zu 

den CT-Aufnahmen und damit auch detailreichere Bilder erzielt werden. 

Mithilfe der durchgeführten radiologischen Untersuchung im Rahmen dieser Studie, 

konnte zwischen den beiden dreidimensionalen Aufnahmeverfahren DVT und CT kein 

signifikanter Unterschied in der Darstellung von peri-implantären Knochendefekten 

ermittelt werden. Zwar weist im Vergleich der beide Systeme das DVT bei der mittleren 

Abweichung der gesamten Defekte geringfügig bessere Ergebnisse auf als das CT 

(DVT:0,175 ± 0,11mm/ CT: 0,178 ± 0,11 mm), diese Differenz kann jedoch im 

klinischen Einsatz als vernachlässigbar klein betrachtet werden. Zu ähnlichen 

Ergebnissen kommt FORTIN ET AL. (2002), der in einer Untersuchung mit einem DVT 

gestützt navigiertem Bohrsystem Übertragungsfehler und Abweichung von weniger als 

0,2mm erzielt. Ebenso MENGEL ET AL. (2005) in einer Studie zur Untersuchung von 

parodontalen Defekten mit Hilfe von CT- und DVT-Aufnahmen (DVT:0,19 ± 0,11mm/ 

CT: 0,16 ± 0,10 mm). 

Anders stellt sich der Unterschied im Vergleich zu den EF- und OPG-Aufnahmen da, 

die jeweils signifikant größere Abweichungen aufweisen (EF: 0,336 ± 0,29 mm/ OPG: 

0,408 ± 0,34 mm). Eine mögliche Ursache für diese Abweichung besteht in der Reduk-

tion einer dreidimensionalen anatomischen Struktur auf eine zweidimensionale Abbil-

dung und die damit verbundenen Verzerrungen und Überlagerungen in der 

Darstellung. Zu ähnlichen Ergebnissen kommt MENGEL ET AL. (2005) bei der 

Untersuchung von parodontalen Defekten mit den gleichen, in dieser Studie 

verwandten röntgenologischen Systemen. 

Bei der Aufgliederung der gesamten peri-implantären Knochendefekte in die einzelnen 

Defektarten treten erneut Differenzen innerhalb der vier verschieden radiologischen 

Verfahren auf. So wiesen die DVT-Werte wie auch die EF- und OPG-Werte bei den 

zweiwandigen Defekten die geringsten Abweichungen im Vergleich zu den am 

Mikroskop ermittelten Werten auf (DVT: 0,170mm ± 0,072mm, EF: 0,280mm  

± 0,171mm, OPG: 0,314mm ± 0,197mm). Dies bedeutet, dass diese Defektart am 
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genauesten darstellbar war. Die Ursache könnte die für radiologische Aufnahmen 

relativ günstige Defektmorphologie und Defektlokalisation sein. Denn die Defekte sind 

jeweils mesial oder distal an einem Implantat oder zwischen zwei Implantaten 

lokalisiert und somit meist von störenden Überlagerungen durch die Implantate selbst 

verschont. Erleichternd kommt die Tatsache hinzu, dass nur zwei Knochenwände dar-

zustellen sind, die sich gegenseitig auf den Röntgenaufnahmen praktisch kaum 

überlagern können. Die mittlere Abweichung der CT-Daten lag bei den zweiwandigen 

Defekten bei 0,173mm ± 0,062mm. 

Der Vergleich zwischen den dreiwandigen peri-implantären Defekten und den realen 

Meßwerten ergab sowohl bei den DVT- als auch bei den CT-Aufnahmen die größten 

Abweichungen innerhalb der vier verschiedenen Defektarten (DVT: 0,180mm ± 

0,128mm/ CT: 0,193mm ± 0,146mm). Dies unterstützt die oben genannte Vermutung, 

wonach sich bei diesem Defekttyp jeweils die Defektwände auf den Röntgenaufnah-

men überlagern und so mit größeren Abweichungen zu rechnen ist. Die EF- und OPG-

Werte wiesen einen mittlere Abweichung von 0,340mm ± 0,302mm (EF) sowie 

0,415mm ± 0,306mm (OPG) auf. 

Bei der Darstellung der Dehiszenzen zeigten die CT-Aufnahmen die geringste mittlere 

Abweichung von den realen Messergebnissen (0,170mm ± 0,151mm). Diese waren 

auch geringer als bei den DVT-Aufnahmen (0,176mm ± 0,141mm). Somit wurde in 

dieser Defektgruppe die größte Übereinstimmung erzielt. Ähnliche Ergebnisse traten 

auch bei MENGEL ET AL. (2005) auf. Für die EF- und OPG-Aufnahmen wurden 

folgenden Abweichungen registriert: EF: 0,329mm ± 0,250mm, OPG: 0,375mm ± 

0,332mm. 

Bei den Fenestrationsdefekten lagen die Abweichungen von den am Mikroskop 

gemessenen Werten, bei den DVT- und CT-Aufnahmen (DVT: 0,173mm ± 0,093mm/ 

CT: 0,177mm ± 0,092mm) in einem ähnlichen Bereich. Die Abweichungen der EF- und 

OPG-Werte fiel in dieser Defektgruppe am höchsten aus (EF: 0,395mm ± 0,411mm/ 

OPG: 0,527mm ± 0,465mm). Somit trat bei diesen Aufnahmeverfahren bei den 

Fenestrationen die größte Ungenauigkeit auf. Ursächlich könnte, wie bereits erwähnt, 

die Überlagerung der Defekte mit dem Implantat sein, die eine genauere Darstellung 

nicht zuläßt. Unterstützt wird diese Vermutung dadurch, dass die Fenestrationsdefekte, 

die eine wesentlich größere Breite als das Implantat aufwiesen (Implantatbreite 3,75 

mm), geringere Abweichungen gegenüber den realen Werten zeigten. 

Beim Vergleich der einzelnen defektbestimmenden Parameter Breite, Höhe und Tiefe 

zeigten sich bei den Defekttiefen die geringsten Abweichungen hinsichtlich der realen 

Werte (Defekttiefe sämtlicher Knochendefekte: 0,169mm ± 0,053mm). Dabei muß 

daran erinnert werden, dass nur die DVT- und CT-Aufnahmen eine Bestimmung der  
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Defekttiefe zuließen, somit die ohnehin schon präziseren Zahlen der DVT- und CT-

Daten in die Wertung mit einflossen. Die mittlere Abweichung sämtlicher Defektbreiten 

ergaben 0,194mm ± 0,079mm, die der Defekthöhen 0,323mm ± 0,170mm. Somit muß 

festgehalten werden, dass sich im Vergleich der defektbestimmenden Parameter mit 

den in dieser Studie verwandten Röntgensystemen die Defekthöhe insgesamt am 

ungenauesten bestimmen ließ. Die Defekthöhe wurde der Vereinheitlichung halber 

gemessen vom Boden des Defektes bis zur Oberfläche der Implantatverschluß-

schraube (Implantatoberkante), so dass auf jeder Röntgenaufnahme markante, 

reproduzierbare Referenzpunkte zur Messung heran gezogen werden konnten und 

besonders bei den Fenestrationen keine Meßfehler innerhalb der unterschiedlichen 

Aufnahmeverfahren entstanden. 

Zur Positionierung der Kieferfragmente wurde deshalb die Implantatoberkante mit den 

Lichtvisieren des jeweiligen Röntgensystems in Deckung gebracht. Da jedoch der Rest 

des Implantates im Knochen steckend nicht sichtbar war, konnte eine einheitliche 

Angulation der Fragmente innerhalb der verschiedenen Röntgensysteme nicht 

vollständig gewährleistet werden. Dies würde die vergrößerte Abweichung bei der 

Darstellung der Defekthöhen, unabhängig vom verwendeten radiologischen Aufnahme-

verfahren und unabhängig von der Knochendefektart, erklären. Für zukünftige Unter-

suchung könnte daher die Verwendung von Einbringhilfen, die während der 

radiologischen Aufnahmen im Implantat verbleiben, eine bessere Ausrichtung und 

damit verbunden, eine genauere Darstellung der peri-implantären Defekthöhen 

erzielen.  

Bei der Unterscheidung der Defektbreiten, Höhen und Tiefen innerhalb der vier ver-

schiedenen Röntgenverfahren wurde die oben genannte Feststellung bestätigt. So 

zeigten die DVT-Werte bei sämtlichen Knochendefekthöhen (0,202mm ± 0,115mm) die 

größte Abweichung. Genau wie bei den CT-Aufnahmen (0,195mm ± 0,098mm) und 

den EF- und OPG-Aufnahmen (EF: 0,471mm ± 0,352mm/ OPG: 0,522mm  

± 0,415mm), traten bei der Darstellung der Defekthöhen verglichen mit den Breiten und 

den Tiefen der Defekte, die größten Abweichungen auf, im Vergleich zu den realen 

Meßdaten. 

Bei der Untersuchung der defektbestimmenden Parameter Breite, Höhe und Tiefe in 

Abhängigkeit zu den verschiedenen Knochendefektarten, zeigten sich weitere, jedoch 

wenig zusammenhängende oder signifikante Unterschiede. 

Die zusammengefaßten Abweichungen sämtlicher DVT- und CT-Aufnahmen lieferten 

häufiger zu große (DVT: 43% zu klein, 50% zu groß/ CT: 37% zu klein, 54% zu groß) 

als zu kleine Werte, ausgehend von den realen Defektgrößen. Im Gegensatz dazu 

fielen bei den EF- und den OPG-Aufnahmen die gemessenen Ergebnisse eher zu klein  
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als zu groß aus (EF: 68% zu klein und 31% zu groß/ OPG: 61% zu klein und 39% zu 

groß).  

Trotz der aufgeführten Vorteile und Einsatzmöglichkeiten der CT- und DVT-Technik 

bleibt der Hauptkritikpunkt die Strahlenbelastung des Patienten. Vergleicht man die 

Strahlenbelastung bei CT-Aufnahmen und DVT-Aufnahmen, so ist beim DVT eine 

deutlich geringere Belastung für den Patienten feststellbar. Da hier mit nur einer 

Rotation um das zu scannende Objekt, unter Verwendung eines Konusstrahles, die 

Bilderfassung erfolgt, lassen sich sehr viel niedrigere Strahlenbelastungen realisieren. 

Diese betragen etwa 0,7 bis 1,4 µGy pro Aufnahme 3DX (Accuitomo Morita, Kyoto, 

Japan). Beim CT werden abhängig von der Anzahl und der Dicke der einzelnen 

Schichten pro Aufnahme etwa 0,5 bis 1.5 mGy erreicht. In einer Studie kommt 

FUHRMANN ET AL. (2003) bei der Untersuchung der Strahlenexposition des 

Mittelgesichts auf eine mittlere Energiedosis von 10,5mGy, bei Verwendung moderner 

Mehrzeilen-Spiralcomputertomographien mit bereits adaptierten Expositions-

parametern. Dagegen beträgt bei einer DVT-Aufnahme die mittlere Energiedosis nur 5 

mGy. Er kommt deshalb zu dem Ergebnis, dass das CT aus strahlenhygienischen 

Gründen nur noch bei komplexen Fragestellungen des Gesichtsschädels mit 

Weichteilbeteiligung und in der Tumordiagnostik eingesetzt werden sollte. 

Im Vergleich dazu beträgt die Strahlenbelastung durch eine OPG -Aufnahme etwa 0,01 

bis 0,65 mGy und eine EF-Aufnahme etwa 0,02 - 0,1 mGy (WALL ET AL. 1979).  

Digitale OPG und EF Geräte weisen aufgrund der sensibleren Sensoren und 

Speicherfolien mittlerweile eine ähnliche oder niedrigere Strahlenbelastung auf, als das 

DVT. Der Wechsel von analoger auf digitale Röntgentechnik bewirkt bei den EF-

Aufnahmen eine Reduktion um bis zu 47% und bei den OPG-Aufnahmen bis zu 17% 

an Strahlenexposition (KIEFER ET AL. 2004). 

In einer Studie von FORTIN ET AL. (2002) konnte nachgewiesen werden, das mit 

einem DVT gestützten Bohrsystem die gleiche Genauigkeit, bei deutlich reduzierter 

Strahlenbelastung, wie mit einem herkömmlichen CT erzielt werden konnte. In einer 

weiteren Untersuchung zur Strahlenexposition von CT und DVT-Aufnahmen konnte an 

einem Alderson-Rando-Phantom nachgewiesen werden, das die CT dem Patienten 

eine deutlich höhere Strahlendosis aussetzt, als dies bei einem DVT bei 

gleichbleibender Bildauflösung und Genauigkeit der Fall ist. Die Messungen ergaben, 

dass die Strahlenexposition bei der DVT zwischen 0,09 und maximal 4,2mGy lag. Bei 

Panoramaschichtaufnahmen (OPG) betrug die Exposition zwischen 0,006 und 0,65 

mGy. Für dosisreduzierte CT-Aufnahmen wurden Werte von 6,8 bis 14,9 mGy 

registriert (COHEN ET AL. 2001). 
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Die Anfertigung einer CT-Aufnahme zur Implantatplanung ist bei vorhandenen DVT- 

Kapazitäten nach einer Studie von FUHRMANN ET AL. (2003) auf Grund der erhöhten 

Strahlenexposition daher nicht mehr indiziert. 

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass im Vergleich zwischen den am Mikroskop 

gemessenen und den radiologisch ermittelten Knochendefekte, bei den DVT- und CT- 

Aufnahmen nur geringe Abweichungen auftreten. Bei den EF- und besonders bei den 

OPG-Aufnahmen sind die Abweichungen größer. Mit beiden digitalen 

Aufnahmeverfahren ist eine dreidimensionale, maßstabsgetreue, überlagerungs- und 

verzerrungsfreie Darstellung von knöchernen Strukturen an Implantaten möglich. Die 

präzisesten Daten liefert dabei die digitale Volumentomographie. 
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5 Schlußfolgerung 

Die vorliegende Studie zeigt, dass im Vergleich zu den im Mikroskop gemessenen 

Werten die DVT- und CT- Aufnahmen nur eine geringe Abweichung der Ausdehnung 

der Knochendefekte aufweisen (DVT: 0,17±0,11mm/ CT: 0,17±0,12mm).  

Mit beiden radiologischen Aufnahmeverfahren ist eine dreidimensionale, 

maßstabgetreue, überlagerungs- und verzerrungsfreie Darstellung von peri-

implantären knöchernen Strukturen möglich. Dabei erreichen die DVT-Aufnahmen eine 

wesentlich geringere Strahlenexposition.  

Die EF- und OPG-Aufnahmen hingegen weisen signifikant größere Abweichungen im 

Vergleich zu den am Mikroskop gemessenen Werten auf (EF: 0,33± 0,29mm/ OPG: 

0,40±0,34mm) und lassen keine Darstellung der Defekttiefe zu. 

Der direkte Vergleich der Bildgüte ergibt bei den DVT-Aufnahmen die beste 

Darstellung. Die durch die Implantate hervorgerufenen störenden metallischen 

Streustrahlungen, sind bei diesen Aufnahmen am geringsten. 
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6 Zusammenfassungen 

6.1 Zusammenfassung 

Ziel dieser Studie an nativen Schweinekiefern war, die Genauigkeit der Darstellung von 

peri-implantären Knochendefekten durch Volumentomographie, Computertomographie, 

Einzelzahnfilme und Orthopantomogramm zu untersuchen. 

An insgesamt 19 Schweineunterkiefern wurden knöcherne Defekte (jeweils 11 

Dehiszenzen, Fenestrationen sowie 2- und 3-wandige Knochentaschen) standardisiert 

präpariert. Anschließend erfolgten radiologische Aufnahmen durch DVT, CT, EF und 

OPG. Die Auswertung der DVT- und CT-Daten erfolgte mit der 3D Planungssoftware 

coDiagnostiX® 5.0 sowie mit der 3DX Integrated Information System® Software. Die 

Vermessung der Knochendefekte auf den digitalisierten EF- und OPG-Aufnahmen 

erfolgte mit der Software ImageTool® 3.0. In einem Stereoauflichtmikroskop mit 

Messokular wurden die Knochendefekte direkt vermessen. Die Qualität der 

radiologischen Aufnahmen wurde durch 5 unabhängige Personen beurteilt. Der 

statistische Vergleich zwischen den Messungen der radiologischen Aufnahmen und 

den am Mikroskop gemessenen Werten erfolgte mit dem Pearsonschen Korrelations-

koeffizienten. 

In den DVT- und CT-Aufnahmen konnten alle Knochendefekte in drei Raumebenen 

vermessen werden. Im Vergleich zwischen den DVT-Aufnahmen und den realen 

Werten trat eine mittlere Abweichung von 0,175 ± 0,112 mm auf. Zwischen den CT- 

Aufnahmen und den realen Werten, betrug die mittlere Abweichung 0,178 ± 0,119 mm. 

Auf den EF- und OPG-Aufnahmen konnten die Defekte nur in mesio-distaler und 

cranio-caudaler Ausdehnung bestimmt werden. Im Vergleich zu den realen 

Messergebnissen trat in den EF-Aufnahmen einen mittlere Abweichung von 0,336 ± 

0,296 mm und im OPG von 0,408 ± 0,347 mm auf. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass im Vergleich zu den im Mikroskop 

gemessenen Werten, die DVT- und CT- Aufnahmen nur eine geringe Abweichung der 

Ausdehnung der Knochendefekte aufwiesen. Mit beiden radiologischen 

Aufnahmeverfahren ist eine dreidimensionale, maßstabgetreue, überlagerungs- und 

verzerrungsfreie Darstellung von peri-implantären knöchernen Strukturen möglich. Der 

direkte Vergleich der Bildgüte ergab bei den DVT-Aufnahmen die beste Darstellung. 

Die durch die Implantate hervorgerufene störende metallische Streustrahlung war bei 

diesen Aufnahmen am geringsten. 
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6.2 Summary 

The aim of this study of native pig mandibles was to investigate the accuracy and 

quality of the representation of peri-implant defects by intraoral radiography (IR), 

panoramic radiography (PR), computer tomography (CT), and digital volume 

tomography (DVT).  

The examination was carried out on 19 native pig mandibles. In the toothless sections 

of the mandibles, one or two implants were inserted. Following the standardized 

preparation of peri-implant defects (11 each of dehiscences, fenestrations, and 2- to 3-

walled intrabony defects), IR, PR, CT, and DVT were performed. The peri-implant 

defects were measured using appropriate software on the digitized IR and PR image 

program ImageTool® (Uthescsa, Universitiy of Texas, San Antonio, USA). The CT and 

DVT image were measured using the 3 D software coDiagnostiX® (IVS Solutions AG, 

Chemnitz, Germany). As a control method, the peri-implant bone defects were 

measured directly using a reflecting stereomicroscope with measuring ocular. The 

statistical comparison between the measurements of the radiographic scans and those 

of the direct readings of the peri-implant defects was performed with Pearson's 

correlation coefficient. The quality of the radiographic scans was determined through 

the subjective perception and detectability of the peri-implant defects by five 

independent observers.  

In the DVT and CT scans, it was possible to measure all the bone defects in three 

planes. Comparison with the direct peri-implant defect measurements yielded a mean 

deviation of 0.17+/-0.11 mm for the DVT scans and 0.18+/-0.12 mm for the CT scans. 

On the IR and PR images, the defects could be detected only in the mesio-distal and 

cranio-caudal planes. In comparison with the direct measurements of the peri-implant 

defects, the IR images revealed a mean deviation of 0.34+/-0.30 mm, and the PR 

images revealed a mean deviation of 0.41+/-0.35 mm. The quality rating of the 

radiographic images was highest for the DVT scans.  

Overall, the CT and DVT scans displayed only a slight deviation in the extent of the 

peri-implant defects. Both radiographic imaging techniques permitted imaging of peri-

implant defects in three planes, true to scale, and without overlay or distortion. The 

DVT scans showed the best imaging quality. 
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8.2 Tabellen 

 

Tab. 8 Auszug einiger Hersteller von DVT-Geräte 

  

Produktname Hersteller 

Iluma Imtec Imaging / Carestream Health, 
Exclusive Manufacturer of Kodak Dental Systems  
Hedelfinger Str. 60, 70327 Stuttgart 

3D Exam Kavo Dental GmbH, Bismarkring 39, 88400 Biberach 

3D Accuitomo J. Morita Corp., Japan/ Kyoto 
J. Morita Europe GmbH, 
Justus-von-Liebig-Straße 27a, 63128 Dietzenbach 

Picasso Trio/ 
E-Woo 

Orangedental GmbH & Co. KG 
Im Forstgarten 11, 88400 Biberach 

Galileos Sirona Dental Systems GmbH 
Fabrikstraße 31, 64625 Bensheim 

ProMax 3D PLANMECA GmbH 
Obenhauptstraße 5, 22335 Hamburg 

New Tom DVT 9000 3G QR s.r.l., Via Silvestrini 20, I-37135 Verona/ NewTom 
Deutschland AG, Buchenrotsweg 19, 35043 Marburg 
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Tab. 9 Ergebnisse der vier radiologischen Aufnahmeverfahren 

     

 DVT CT EF OPG 

     

Mittelwerte: 0,175 0,178 0,336 0,408 

Standardabweichungen: 0,112 0,119 0,296 0,347 

t-Test : 0,934 0,133 0,497 0,318 

Pearson: 0,997 0,997 0,986 0,979 

Die Tabelle gibt Aufschluß über die mittlere Abweichung sämtlicher gemessenen Werte 
von den realen Meßergebnissen sowie deren Standardabweichung (Angaben in mm). 
Unterteilt sind diese jeweils nach den vier unterschiedlichen radiologischen 
Aufnahmeverfahren DVT (Digitale Volumentomographie), CT (Computertomographie), 
EF (Einzelzahnfilm) und OPG (Orthopantomogramm). Zusätzlich wurden die Werte des 
t-Testes und des Pearsonschen Korrelationskoeffizienten (Angaben als 
dimensionsloser Index) aufgeführt. Untersucht wurden an 42 Knochendefekten 
insgesamt 126 Defektflächen. In der statistischen Analyse wurden die 
unterschiedlichen Defektflächen als statistische Einzelfälle betrachtet. 

 

 

 

 

Tab. 10 Ergebnisse der Defektparameter 

    

 Breite: Höhe: Tiefe: 

    

Mittelwerte:  0,194 0,323 0,169 

Standardabweichung: 0,079 0,170 0,053 

t-Test: 0,822 0,527 0,847 

Pearson: 0,947 0,837 0,972 

Erfaßt sind die defektbegrenzenden Parameter unabhängig vom jeweiligen peri-
implantären Knochendefekt und unabhängig von den unterschiedlichen radiologischen 
Aufnahmeverfahren. Dargestellt sind die mittlere Abweichung und die 
Standardabweichung (Angaben in mm) sowie der Übereinstimmungsgrad (Pearson) 
und das Signifikanzniveau (t-Test) zwischen den Datensätzen (n = 126). 
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Tab. 11 Ergebnisse der vier unterschiedlichen Defektarten 

     

 DVT CT EF OPG 

     

Zweiwandige Defekte:     

Mittelwerte: 0,170 0,173 0,280 0,314 

Standardabweichungen: 0,072 0,062 0,171 0,197 

t-Test : 0,983 0,922 0,561 0,530 

Pearson: 0,981 0,987 0,977 0,967 

     

Dreiwandige Defekte:     

Mittelwerte: 0,180 0,193 0,340 0,415 

Standardabweichungen: 0,153 0,163 0,269 0,356 

t-Test : 0,872 0,882 0,747 0,703 

Pearson: 0,996 0,996 0,960 0,940 

     

Dehiszenzen:     

Mittelwerte: 0,176 0,170 0,329 0,375 

Standardabweichungen: 0,141 0,151 0,250 0,332 

t-Test : 0,899 0,915 0,700 0,579 

Pearson: 0,996 0,996 0,960 0,940 

     

Fenestrationen:     

Mittelwerte: 0,173 0,177 0,395 0,527 

Standardabweichungen: 0,093 0,092 0,411 0,465 

t-Test : 0,984 0,978 0,761 0,701 

Pearson: 0,998 0,998 0,970 0,956 

Die Tabelle zeigt abhängig von den vier unterschiedlichen Defektarten (2- und 3-
wandige Knochendefekte, Dehiszenzen und Fenestrationen), die mittlere Abweichung 
der radiologisch gemessenen Werte von den realen Werten sowie deren 
Standardabweichung, den t-Test und den Korrelationskoeffizient nach Pearson. 
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Tab. 12 Defektparameter abhängig vom Aufnahmeverfahren 

     

  Breiten: Höhen: Tiefen: 

     

DVT: Mittelwert: 0,131 0,202 0,191 

 Standardabweichung: 0,077 0,115 0,124 

 t-Test: 0,989 0,926 0,853 

 Pearson: 0,995 0,996 0,986 

     

CT: Mittelwert: 0,150 0,195 0,189 

 Standardabweichung: 0,105 0,089 0,117 

 t-Test: 0,930 0,860 0,832 

 Pearson: 0,994 0,997 0,986 

     

EF: Mittelwert: 0,201 0,471 - 

 Standardabweichung: 0,125 0,352 - 

 t-Test: 0,953 0,552 - 

 Pearson: 0,989 0,982 - 

     

OPG: Mittelwert: 0,293 0,522 - 

 Standardabweichung: 0,198 0,415 - 

 t-Test: 0,850 0,475 - 

 Pearson: 0,97698 0,978 - 

Aufgeführt sind die defektbegrenzenden Parameter unabhängig vom jeweiligen peri-
implantären Knochendefekt, aber abhängig von den vier unterschiedlichen 
radiologischen Aufnahmeverfahren. Dargestellt sind die mittlere Abweichung und die 
Standardabweichung (Angaben in mm) sowie der Übereinstimmungsgrad (Pearson) 
und das Signifikanzniveau (t-Test) zwischen den Datensätzen (n = 126). 
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Tab. 13 Zweiwandiger Knochendefekte 

     

  Breiten: Höhen: Tiefen: 

     

DVT: Mittelwert: 0,164 0,164 0,182 

 Standardabweichung: 0,064 0,064 0,083 

 t-Test: 0,844 1,000 0,837 

 Pearson: 0,981 0,949 0,957 

     

CT: Mittelwert: 0,173 0,173 0,173 

 Standardabweichung: 0,062 0,062 0,062 

 t-Test: 1,000 0,814 0,865 

 Pearson: 0,976 0,933 0,969 

     

EF: Mittelwert: 0,212 0,347 - 

 Standardabweichung: 0,123 0,185 - 

 t-Test: 0,766 0,181 - 

 Pearson: 0,976 0,942 - 

     

OPG Mittelwert: 0,210 0,417 - 

 Standardabweichung: 0,133 0,196 - 

 t-Test: 0,870 0,1017 - 

 Pearson: 0,959 0,935 - 

Dargestellt sind die defektbegrenzenden Parameter der zweiwandigen Knochendefekte 
in Abhängigkeit der unterschiedlichen Röntgenverfahren. Die EF- und OPG-
Datensätze konnten auf Grund ihrer Zweidimensionalität keine Werte der Defekttiefe 
liefern. Untersucht wurden insgesamt 11 Defekte. 
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Tab. 14 Dreiwandige Knochendefekte 

     

  Breiten: Höhen: Tiefen: 

     

DVT: Mittelwert: 0,140 0,260 0,140 

 Standardabweichung: 0,102 0,128 0,111 

 t-Test: 0,762 0,615 0,819 

 Pearson: 0,979 0,930 0,956 

     

CT: Mittelwert: 0,190 0,270 0,120 

 Standardabweichung: 0,158 0,142 0,087 

 t-Test: 0,529 0,490 0,939 

 Pearson: 0,960 0,978 0,968 

     

EF: Mittelwert: 0,207 0,472 - 

 Standardabweichung: 0,147 0,354 - 

 t-Test: 0,714 0,143 - 

 Pearson: 0,923 0,814 - 

     

OPG Mittelwert: 0,407 0,422 - 

 Standardabweichung: 0,266 0,342 - 

 t-Test: 0,2452 0,4281 - 

 Pearson: 0,769 0,723 - 

Tabellarisch aufgeführt sind die defektbegrenzenden Parameter der dreiwandigen 
Knochendefekte in Abhängigkeit der unterschiedlichen radiologischen 
Aufnahmeverfahren. Die EF- und OPG-Datensätze konnten auf Grund ihrer 
Zweidimensionalität keine Werte der Defekttiefe liefern. Untersucht wurden insgesamt 
10 verschiedene standardisiert präparierte Defekte. 
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Tab. 15 Dehiszenzen 

     

  Breiten: Höhen: Tiefen: 

     

DVT: Mittelwert: 0,082 0,164 0,282 

 Standardabweichung: 0,057 0,130 0,140 

 t-Test: 0,823 0,933 0,711 

 Pearson: 0,987 0,977 0,974 

     

CT: Mittelwert: 0,109 0,136 0,264 

 Standardabweichung: 0,079 0,155 0,155 

 t-Test: 0,944 0,984 0,690 

 Pearson: 0,978 0,979 0,976 

     

EF: Mittelwert: 0,189 0,469 - 

 Standardabweichung: 0,105 0,273 - 

 t-Test: 0,973 0,470 - 

 Pearson: 0,935 0,906 - 

     

OPG Mittelwert: 0,215 0,536 - 

 Standardabweichung: 0,111 0,395 - 

 t-Test: 0,9627 0,2976 - 

 Pearson: 0,919 0,839 - 

Dargestellt sind die defektbegrenzenden Parameter der knöchernen Dehiszenzen in 
Abhängigkeit der unterschiedlichen Röntgenverfahren. Die EF- und OPG-Datensätze 
konnten auf Grund ihrer Zweidimensionalität auch bei dieser Defektgruppe keine Werte 
der Defekttiefe liefern. Untersucht wurden insgesamt 11 peri-implantäre Defekte. 
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Tab. 16 Fenestrationen 

     

  Breiten: Höhen: Tiefen: 

     

DVT: Mittelwert: 0,140 0,220 0,160 

 Standardabweichung: 0,049 0,098 0,102 

 t-Test: 0,975 0,985 0,974 

 Pearson: 0,972 0,928 0,993 

     

CT: Mittelwert: 0,130 0,200 0,200 

 Standardabweichung: 0,078 0,089 0,089 

 t-Test: 0,976 0,702 0,945 

 Pearson: 0,981 0,962 0,986 

     

EF: Mittelwert: 0,196 0,594 - 

 Standardabweichung: 0,125 0,494 - 

 t-Test: 0,873 0,231 - 

 Pearson: 0,944 0,402 - 

     

OPG Mittelwert: 0,342 0,712 - 

 Standardabweichung: 0,177 0,577 - 

 t-Test: 0,9017 0,0548 - 

 Pearson: 0,910 0,194 - 

Aufgeführt sind die defektbegrenzenden Parameter in Abhängigkeit den vier 
unterschiedlichen radiologischen Aufnahmeverfahren. Dargestellt sind die mittlere 
Abweichung und die Standardabweichung (Angaben in mm) sowie der Überein-
stimmungsgrad (Pearson) und das Signifikanzniveau (t-Test) zwischen den 
Datensätzen. Untersucht wurden insgesamt 10 unterschiedliche knöcherne 
Dehiszenzen. 
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8.3 Verzeichnis der verwendeten Geräte und Materialien 

Zusätzlich zu den üblichen zahnärztlichen und chirurgischen Instrumenten kamen die 

im Folgenden aufgeführten Geräte und Materialien zur Anwendung. Neben dem 

Handelsnamen des Produktes sind der Hersteller sowie eine Kurzbeschreibung 

angefügt. Es wird darauf hingewiesen, dass geschützte Namen in dieser Untersuchung 

nicht zusätzlich gekennzeichnet sind. Daher kann aus dem Fehlen einer 

Kennzeichnung nicht geschlossen werden, dass es sich um einen freien Warennamen 

handelt. 

 

3DX Accuitomo, Morita, Kyoto, Japan, (Digitaler Volumentomograph) 

3DX Accuitomo Integrated Software, Morita, Kyoto, Japan, (Bildbearbeitungs- und 

Planungssoftware) 

Agfa Snap Scan, Agfa, Köln, Deutschland, (Röntgen- und Diascanner) 

coDiagnostiX, IVS Solutions AG, Chemnitz, Deutschland, (3D-Palnungssoftware) 

Dentalröntgengerät, Oralit AC, Gendex, Hamburg, Deutschland (Röntgenröhre für 

Einzellzahnfilme) 

ImageTool, Uthescsa, Universitiy of Texas, San Antonio, USA, (Bildbearbeitungs-

Software) 

Intra Chirurgie, 3610N1, Kavo Dental, Biberach, Deutschland,(Hand- und 

Winkelstück) 

Komet, Gebr. Brasseler GmbH,Lemgo, Deutschland, (Bohrer) 

 Diamant: REF:6830RL 314 016 

 Fräse I: REF:H162A 104 016 

 Fräse II: REF:H79104 040 

Microtron EC, Aesculap AG, Tuttlingen, Deutschland, (Chirurgischer Motor) 

Osseotite DU 900, Implant Innovations, Karlsruhe, Deutschland, (Chirurgische 

Bohreinheit) 110-130V,20:1-Winkelstück und Motor DU900US 

Osseotite XP, 3i, Implant Innovations, Karlsruhe, Deutschland (Parallelwandige Titan-

Implantate) Länge der verwendeten Implantate: 8,5mm, 10mm, 13mm, 15mm, 18mm 

Durchmesser der verwendeten Implantate: 3,75mm (Deckschraube CS 375) 

Osseotite, 3i, Implant Innovations, Karlsruhe, Deutschland, (Parallelwandiges OP-Set) 

PSKT 40 Premium Set 

Orthophos, Sirona, Bensheim, Deutschland, (Panoramaschichtgerät) 

Pluradent C-Silikon Putty, Pluradent, Offenbach, Deutschland, (Silikon-Knetmasse 

Hart) 

ProSpeed SX, GE Medical Systems, Solingen, Deutschland (Computertomograph) 
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Rinn-Tubus, Rinn, KKD, Ellwangen, Deutschland, (Röntgen-Langtubus) 

Sprint Scan 35 Plus, Polaroid Corp., Cambridge, MA, USA (Scanner und Scan-

Software für Röntgenbilder) 

SPSS für Windows 11.0, SPSS Inc., Chicago, IL, USA (Statistik-Software) 

Stemi SV 6, Zeiss, Jena, Deutschland, (Stereoauflichtmikroskop) 

Zahnfilm, Kodak Insight, Stuttgart, Deutschland (Röntgenfilm) 
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9 Anhang  

9.1 Verzeichnis der akademischen Lehrer  

Meine akademischen Lehrer in Marburg waren die folgenden Damen und Herren 

Dozenten und Professoren: 

Aumüller, Austermann, Cetin, Dibbets, Feuser, Fischer, Flores-de-Jacoby, Folz, Gente, 

Geus, Jungclas, Kern, Koolmann, Lammel, Lange, Lehmann Lippert, Lotzmann, 

Löffler, Mengel, Mittag, Neumüller, Pieper, Radsak, Ramaswamy, Richter, Röhm, 

Schumacher, Sonntag, Seitz, Stachniss, Steininger, Stelzel, Stoll, Suske, Umstadt, 

Voigt, Vohland, Werner, Weihe, Wenz. 
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9.2 Veröffentlichung 

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung wurden im Journal of Peridontology 

Im Juli 2006 veröffentlicht unter dem Titel: 

Digital Volume Tomography in the Diagnosis of Peri-Implant Defects: 

 Ausgabe 77, Nummer 7, Seite 1234-1241. 
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