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Zusammenfassung:

Ziel: Das Ziel dieser Pilotstudie war, die Genauigkeit der digitalen
Volumentomographie bei der Diagnostik Ligatur-induzierter periimplantarer

Knochendefekte im Vergleich zur histologischen Referenz zu bewerten.

Material und Methoden: Mittels DVT (zentrale Querschnitte) wurden fortgeschrittene,

in Hunden mittels Ligatur-induzierte periimplantare Defekte (n=9) radiologisch
ausgewertet und mit den jeweiligen histomorphometrischen Messergebnissen als
Validierungsmethode verglichen. Es wurden Abweichungen errechnet fur
suprakrestale (SC), intraossare (IC) Defektanteile, sowie fur die Defektweite (DW)

jeweils an der oralen (0) und vestibularen (v) Seite.

Ergebnisse: Die gemittelten Differenzen zwischen der DVT- und der histologischen
Auswertung betrugen fir die vestibulare Seite: -0,53£1,48 mm (SC), +0,49+£1,18 mm
(IC) und +0,18+0,54 mm (DW) bzw. fir die orale Seite: -0,13£0,44mm (SC), -
0,05+0,62 mm (IC) und +0,15£0,48 mm (DW) (P>0,05; jeweils Zweistichproben
t-Test).

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse dieser Pilotstudie belegen eine hohe Genauigkeit

der digitalen Volumentomographie zur Erfassung des histologisch verifizierbaren

Ausmalies sowie der Konfiguration periimplantarer Knochendefekte.



Abkiirzungsverzeichnis
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BC Alveolédrer Knochen krestaler Bereich / Alveolar bone crest
BOP Blutung auf Sondierung / Bleeding on probing
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1. Einleitung
1.1 Bedeutung dentaler Implantate in der Zahnmedizin

Der Verlust der Zahne bedeutet fur viele Patienten eine erhebliche Abnahme der
Lebensqualitat. Die Zahnlosigkeit fuhrt zur Atrophie und zum Verlust des
zahntragenden Kieferknochens. Viele zahnlose Patienten leiden unter den hieraus
resultierenden Folgen, grundlegende Lebensfunktionen wie Sprechen und die
Nahrungsaufnahme nur noch unter Beeintrachtigung ausuben zu kénnen (Schwarz
et al, 2011). Die dentale Implantologie ist mittlerweile eine unverzichtbare
medizinisch und wissenschaftlich anerkannte Behandlungsmethode, bei der
korperfremde Materialien (z.B. Titan, Zirkonoxid) in den Kieferknochen inseriert
werden, um dort die Funktion verlorengegangener Zahne zu Ubernehmen. (Schwarz
et al., 2011). Inoffizielle Schatzungen lassen vermuten, dass die Zahl der in
Deutschland verkauften Implantate von circa 380.000 im Jahr 1999 auf Uber
1.000.000 im Jahr 2011 angestiegen ist (Schwarz. et. al.,, 2011). Die drei
Hauptindikationen flr eine Implantatversorgung formulierte die Deutsche
Gesellschaft fur Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten (DGZMK) und die Deutsche
Gesellschaft fur Implantologie im Zahn-, Mund- und Kieferbereich (DGI) in einer
wissenschaftlichen Stellungnahme. Demnach besteht bei ausreichend vorhandenem
oder aufgebauten ortsstandigen Hart- und Weichgewebeangebot eine medizinische
Indikation fur enossale Implantate bei Patienten, die a) ohne Implantate funktionell
nicht befriedigend versorgt werden konnen (zum Beispiel extreme Kieferatrophie,
angeborene und unfallbedingte oder nach Tumorresektion angefallene Defekte), b)
bei denen die Implantatversorgung gegentber der konventionellen Versorgung
funktionelle Vorteile bietet (zum Beispiel zahnloser Kiefer), c) bei denen auch durch
alternative Behandlungsmafnahmen keine vergleichbaren funktionellen Ergebnisse
zu erzielen sind. (Richter et. al., 2005).

Die Insertion eines enossalen Zahnimplantates erfolgt Ublicherweise Uber
Schraubgewinde, welche in den Knochen eingedreht, oder seltener eingesteckt
werden. Ziel der Implantatinsertion ist das stabile Einwachsen des Fremdkdrpers in
den Knochen (Osseointegration), um letztendlich den Ersatz fehlender Zahne zu
ermoglichen. Durch die Versorgung des aus dem Knochen herausragenden
Implantatanteils mit einer Suprakonstruktion kdonnen Zahnimplantate sowohl die



Verankerung von festsitzendem als auch herausnehmbarem Zahnersatz

ermoglichen.

Dentale Implantate ahneln einer natiurlichen Zahnwurzel und tragen dazu bei, das
Knochenlager aufrechtzuerhalten. Ein weiterer Vorteil liegt in der Schonung der
Zahnhartsubstanz der Nachbarzahne. So kann zum Beispiel bei der Versorgung
einer Schaltlliicke, bei welcher lediglich ein Zahn fehlt, auf das Beschleifen der
benachbarten Zahne zur Aufnahme einer Bricke verzichtet werden, indem man den
fehlenden Zahn mit einem Implantat und einer Krone als Suprakonstruktion ersetzt.
Aber auch Brucken, befestigt auf zwei oder mehr Implantaten und
implantatgetragene Prothesen, welche festsitzend oder herausnehmbar gestaltet
werden konnen, sind moglich. Auch im kieferorthopadischen Bereich werden dentale
Implantate immer haufiger eingesetzt, weil sie eine Verankerungsmoglichkeit

darstellen um Zahne in einem dysgnathen Gebiss orthodontisch zu bewegen.

Der seit ca. 30 Jahren stetig wachsende Erfolg der Implantate fuhrte dazu, dass
diese Behandlungsmethode von vielen diversen Herstellern genutzt wurde um stetig

neue Systeme auf den Markt zu bringen.

Durch die kontinuierlich ansteigende Anzahl der inserierten Implantate und durch die
zunehmende Vielfalt unterschiedlicher Implantatoberflachen ist jedoch auch mit
einem Anstieg postimplantologischer Komplikationen zu rechnen (Schwarz et al.,

2007). Generell sind Frihkomplikationen von Spatkomplikationen zu unterscheiden.

Fruhkomplikationen treten dabei unmittelbar nach der Implantatinsertion auf.
Ursachlich dafur kdnnen Hitzenekrosen, fehlende Primarstabilitdt oder gelockerte
Sekundarkonstruktionen sein. Dem gegenuber kdnnen sich Spatkomplikationen nach
erfolgreicher Insertion und Einheilzeit durch einen bakteriellen Biofilm und
begleitende Kofaktoren entwickeln.

Es kommt zu einer progressiv verlaufenden Entzindung des periimplantaren
Weichgewebes (periimplantare Mukositis). Histopathologisch ist die periimplantare
Mukositis mit einem Kollagenabbau sowie der initialen Ausbildung eines

Taschenepithels assoziiert.

Durch das Ubergreifen des entziindlichen Infiltrates auf das umliegende

Implantatlager kommt es zur anschlieenden Schadigung des Hartgewebes, der
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sogenannten Periimplantitis (Abb. 1). In tierexperimentellen Studien wurde klinisch
und radiologisch festgestellt, dass der progressive Prozess einer Periimplantitis an
dentalen Implantaten deutlich schneller zu verlaufen scheint als eine Parodontitis an
natlrlichen Zahnen (Lang et al., 2011). Die Periimplantitis stellt mit einer Pravalenz
von 5-29% dabei diagnostisch und therapeutisch eine der grofiten
Herausforderungen dar (Schwarz et. al., 2007). Eine Spontanremission
periimplantarer Lasionen wurde in experimentellen Untersuchungen generell nicht
beobachtet. Hieraus ist abzuleiten, dass eine unbehandelte Periimplantitis

zwangslaufig zu einem Implantatverlust fuhrt.

Abb.1 Fortgeschrittener Periimplantitisdefekt in situ



1.2 Atiologie periimplantérer Entziindungen

Der primare atiologische Faktor fur die Entstehung und Progression periimplantarer
Entziindungen ist die Akkumulation bakterieller Biofilme (Abb. 2). Zur Bildung eines
Biofims kommt es durch die raumliche Organisation einer Gemeinschaft von
Mikroorganismen, welche in einer extrazellularen Matrix eingebettet sind und sich auf
Oberflachen niederlassen kdnnen (Schwarz et al., 2007). Diese protektive Glykokalyx
in Form einer extrazellularen Matrix kann von Phagozyten nicht penetriert werden
und setzt zudem Stoffe frei, die z.B. Antibiotika neutralisieren oder Angriffe
angelockter Immunzellen abwehren koénnen. Durch eine Veranderung der
metabolischen Aktivitat und funktionellen Heterogenitat der Mikrokolonien kann sich
die Gemeinschaft der organisierten Bakterien in einem Biofilm wie ein mehrzelliger

Organismus verhalten, der selbst in ungtinstigsten Milieus tberlebensfahig ist.

Abb.2 Biofilm Akkumulation auf Titan Implantaten

Neben diesem primaren atiologischen Faktor, gibt es noch eine Reihe von additiv
wirksamen Risikofaktoren, die die Entwicklung einer Periimplantitis beglnstigen. So
konnen bei bestehenden Parodontopathien Keime von residualen Zahnen auf
Implantate Ubertragen werden. Zudem kénnen genetische Dispositionen (Interleukin-
1-Polymorphismus), Nikotinabusus, okklusale Fehl- und Uberbelastungen oder
Kieferkammdefekte, augmentative Verfahren und nicht zuletzt systemische
Erkrankungen wie z.B. Diabetes mellitus zur Ausbildung einer periimplantaren
Entzindung beitragen (Heitz-Mayfield et. al., 2008). Daruber hinaus kann eine
Periimplantitis durch iatrogene Faktoren wie verbleibende Zementreste, insuffiziente

Passung oder Uberkonturierung der prothetischen Versorgung, durch eine



Fehlpositionierung des Implantates oder durch technische Komplikationen

hervorgerufen werden (Lang et al., 2011).

Ist neben dem primaren atiologischen Faktor einer oder mehrere additive Faktoren
vorhanden, kann es durch die anhaltende periimplantare Gewebsentzindung zum
Verlust des Implantates kommen. In diesem Falle spricht man von einer

eingetretenen Spatkomplikation.

1.3 Prinzipien der klinischen und rontgenologischen Diagnostik

Eine gesicherte Diagnostik im Rahmen einer Periimplantitis ist von enormer
Bedeutung, da sie direkte Auswirkung auf die Therapie hat. Periimplantare
Entzindungen zeigen sich klinisch auf drei verschiedenen Arten. Bei der
periimplantaren Mukositis sowie der periimplantaren Mukosahyperplasie handelt es
sich lediglich um Entzindungen des periimplantaren Weichgewebes (Schwarz et al.,
2007). Bei der eigentlichen Periimplantiis kommt es zudem 2zu einer

EntzUndungsreaktion im periimplantaren Knochenlager.

Wahrend klinische Parameter wie Schwellung, Rétung oder auch Blutung auf
Sondierung ebenso auf die ersten beiden genannten Formen hindeuten kdnnen sind
folgende klinische Parameter charakteristisch fur eine kndcherne Beteiligung der

Infektion:

Implantatlockerung, periimplantare Taschenbildung, Blutung auf Sondierung (Abb. 3)

oder auch zusatzliche Pussekretion.

Zur klinischen Diagnostik haben sich unterschiedliche Methoden etabliert. Zum einen
die Erhebung von klinischen Indizes, die Auskunft Gber das Ausmal} der Entziindung
geben. Hierzu zahlen die Erhebung des Pl (Plaque Index), BOP (bleeding on probing
/ Blutung auf Sondierung), PD (probing pocket depth / Taschen-Sondierungstiefen),
MR (mucosal recession / Mukosarezessionen) und CAL (clinical attachment level /
klinisches Attachmentlevel). Es ist allerdings zu beachten, dass es Implantat- und
Abutmentkonfigurationen (beispielsweise durch Platform Switching) auf dem Markt
gibt, die eine korrekte Sondierung erschweren und so ein falsches Ergebnis
bezlglich der Sondierungstiefe vortauschen kénnen (Lang et al., 2011). Basierend
auf den zusammenfassenden Erkenntnissen der sechsten Konsensuskonferenz des
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EWP (European Workshop on Periodontology) (Heitz-Mayfield et. al., 2008) wurde
die Erhebung der Sondierungstiefe zum Zeitpunkt der prothetischen Versorgung als
Referenzwert flr spatere diagnostische Messungen empfohlen.

Abb.3 BOP (bleeding on probing), klinischer

Hinweis fur eine fortgeschrittene Periimplantitis

Die gangigste Methode zur Beurteilung des Verlaufs periimplantarer Lasionen ist die
intraorale Zahnfilmtechnik. Es ist empfohlen, in einer Zeitabfolge von einem, drei und
funf Jahren nach Implantatinsertion oder bei gegebenem klinischem Verdacht auf

Periimplantitis Zahnfilmaufnahmen anzufertigen (Schwarz et al., 2007).

1.4 Rontgenologische Einteilung periimplantarer Defektkomponenten

Wird ein rontgenologisch sichtbarer Knochenabbau festgestellt (Abb. 4), kann dieser
in vier Klassen unterteilt werden, je nachdem ob ein horizontaler, schiusselférmiger,

trichterformiger und spaltférmiger Knochenverlust vorliegt (Spiekermann et al., 1984)
Klasse 0: kein erkennbarer Knochenabbau

Klasse I: horizontaler Knochenabbau

Klasse II: schusselformiger Knochenabbau

Klasse lll: trichterformiger Knochenabbau

Klasse IV: spaltformiger Knochenabbau



Die radiologische Klassifizierung ist dabei stets auf die Beurteilung approximaler

Bereiche in Zahnfilmaufnahmen limitiert.

Abb.4 kombinierte periimplantare Knochendefekte radiologisch

dargestellt

1.5 Klinische Einteilung periimplantarer Defektkomponenten

Die klinische Klassifizierung weicht von der radiologischen Klassifizierung ab, da
hierbei das periimplantare Weich- und Hartgewebe auch von oral und vestibular
beurteilt werden konnen; Bereiche die im Rahmen einer zweidimensionalen
Zahnfilmaufnahme verborgen bleiben. Die klinische Einteilung periimplantarer
Defekte erfolgt generell in intraossare (Klasse 1) und horizontale, suprakrestale
Defekte (Klasse 2). Den suprakrestalen Anteil bildet der Abstand zwischen dem
Ubergang von glatter zu rauer Implantatoberfliche und dem periimplantaren
krestalen Alveolarknochen (Schwarz et al., 2007). Die intraossaren Klasse | Defekte

konnen dabei in 5 Untergruppen unterteilt werden:

la: Dehiszenzdefekte rein vestibular oder oral

Ib: Dehiszenzdefekte vestibular oder oral mit zusatzlichem semizirkularen
Knochenabbau

Ic: Dehiszenzdefekte vestibular oder oral mit zusatzlichem zirkularen
Knochenabbau

Id: zirkulare Knochenresorption mit vestibularen und oralen Dehiszenzdefekten

le: zirkulare Knochendefekte mit erhaltener, vestibularer und oraler Kompakta



Laut vorhergegangener Studie entsprachen 55,3% der intraossaren Defekte beim
Menschen der Klasse le, die Ubrigen 44,7% periimplantarer intraossarer Lasionen
setzen sich wie folgt zusammen: 15,8% stellen Ib, 13,3% Ic, 10,2% Id und 5,4% la
Defekte (Schwarz et al., 2007).

Somit ist bei 44,7% der periimplantaren Lasionen eine Beteiligung des oralen und
vestibularen Knochens festzustellen. Diese Defektausdehnungen konnen
unterschatzt werden, sofern man sich in der Diagnostik auf eine zweidimensionale
Zahnfilmaufnahme verlasst. Da die korrekte Erfassung der Defektkonfiguration
direkten Einfluss auf die klinische operativ-regenerative Therapie einer Periimplantitis
hat, bieten CT oder DVT Aufnahmen die Mdglichkeit, durch eine dreidimensionale
Perspektive die Ausdehnung der Knochendefekte auch in vestibularen und oralen
Bereichen radiologisch zu erfassen.

Nachteilig an der Computertomographie ist die hohe Strahlenexposition (CT
Kopfbereich: 0.500-0.900 mSv) und die verschlechterte Bildqualitat der dem

Implantat angrenzenden Bereiche.

Hierzu bietet das DVT eine diagnostische Alternative (Abb. 5). Es ist wissenschaftlich
belegt, dass die digitale Volumentomographie bei hochauflésender dreidimensionaler
Bildgebung nur eine geringe  Strahlenbelastung im  Vergleich  zur
Computertomographie aufweist. Eine Vergleichsstudie hat gezeigt, dass eine DVT
Diagnostik mit einem beide Kiefer beinhaltenden  Volumen einer
herstellerabhangigen Strahlenbelastung von 0,068-1,1028 mSv entspricht. Dies ist in
etwa vergleichbar mit drei konventionellen OPTG Aufnahmen (0,025 mSv) (Ludlow et
al., 2006).



1.6 Die digitale Volumentomographie

Die digitale Volumentomographie ist ein bildgebendes Verfahren, welches
hauptsachlich Verwendung in der Zahnmedizin, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde und
der Kieferchirurgie findet. In der Zahnheilkunde liegt der Indikationsbereich
beispielsweise in der dreidimensionalen Planung von dentalen Implantaten, der
raumlichen Darstellung von Tumoren oder verlagerten Zahnen, der Traumatologie
und der Endodontie. Die daraus resultierende Strahlenbelastung ist abhangig von
den jeweils unterschiedlichen Herstellern, von den gewahlten Einstellungen und von
der indikationsbedingt wahlbaren Volumengréfle (Ludlow et. al., 2006). Im
englischsprachigen Raum wird die digitale Volumentomographie als Cone-Beam CT
(CBCT) bezeichnet.

Coronal FLED

Abb.5 Softwareunterstltzte DVT Analyse aus unterschiedlichen Perspektiven (Coronal, Sagittal, Axial und 3D)

Unter Verwendung von Rontgenstrahlen ermdglicht das DVT eine dreidimensionale
Bildgebung, ahnlich der Bildgebung durch einen Computertomographen. Wahrend
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die Computertomographie aufgrund einer hohen Strahlenexposition (CT Kopfbereich:
0.500-0.900 mSv) und verschlechterter Bildqualitat der dem Implantat angrenzenden
Bereiche zur Diagnostik periimplantarer Lasionen nicht geeignet ist, bietet hier die

digitale Volumentomographie eine diagnostische Alternative.

DVT Gerate ermdglichen neben der dreidimensionalen Darstellung auch die
Erzeugung unterschiedlicher Schnittbilder, die eine Diagnostik periimplantarer
Defekte oder anderer pathologischer Prozesse im Kiefer- Gesichtsbereich (z.B. die
Ausdehnung zystischer Prozesse) prazisiert.

Technisch liegt der dreidimensionalen Bildgebung eine mathematische Umrechnung

von zweidimensionalen Datensatzen zugrunde.

Anders als bei der Schichtabtastung der Computertomographie, erfasst das DVT
durch kegelférmig gebundene Strahlen (Cone Beam) das gesamte Aufnahmefeld in
nur einem Umlauf. Dabei wird eine ganze Reihe zweidimensionaler Einzelbilder
aufgenommen, aus welchen dann rechnergestitzt ein dreidimensionales Bild

rekonstruiert wird.

Bei der Diagnostik periimplantarer Entzindungen Dbietet die digitale
Volumentomographie auch deutliche Vorteile gegenuber konventioneller
Rontgentechnik, da dieses Verfahren neben den approximalen Defekten auch die
Beurteilung oraler und vestibularer Defektkomponenten ermdglicht. Somit kdnnen
jene kombinierten Defekte (Klasse la - Id), die beim Menschen (44,7%) und in
tierexperimentellen Studien bei Hunden (86,8%) am haufigsten vorkommen, mittels
DVT visualisiert werden (Schwarz at al., 2007).
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1.7 Ligaturinduzinduziertes Periimplantitismodell

Praklinische in vivo Studien eignen sich zur Untersuchung von biologischen
Mechanismen sowie von physiologischen und pathologischen Verhaltnissen
(Berglundh et. al., 2012). Durch die gewonnenen Erkenntnisse ist es mdglich,
Materialien, Instrumente und Behandlungskonzepte zu entwickeln, wodurch die
Behandlung diverser Erkrankungen von Patienten verbessert wird (Berglundh et. al.,
2012). Erfolgreiche in vivo Studien sind eine Voraussetzung fur anschlieRende
klinische Studien, um neue Behandlungsmethoden wissenschaftlich zu etablieren.
Wissenschaftliche Beobachtungen haben belegt, dass flr periimplantare
Untersuchungen Hunde als Versuchstiere am haufigsten verwendet werden
(Vignoletti et. al., 2012). Hunde und Affen haben eine natirliche Anfalligkeit Plaque
(Biofilm) zu bilden, was die Voraussetzung fur die Ausbildung einer Parodontitis oder
Periimplantitis darstellt. Diese biologischen Eigenschaften sind flr das hier
beschriebene Versuchsvorhaben von entscheidender Bedeutung, da die
biologischen Verhaltnisse mit einer spateren klinischen Situation am Patienten

vergleichbar sind.

Bei tierexperimentellen Studien fir die Untersuchung periimplantarer Entziindungen
wird am haufigsten das ligaturinduzierte Periimplantitis-Modell verwendet
(Abb. 6, 7, 8). Bei dieser Versuchsreihe werden plagueakkumulierende
Ligaturmanschetten um die Implantat- schultern unterhalb der marginalen

Schleimhautgrenze appliziert.

Abb.6 Plaque akkumulierende Ligaturmanschetten, Hundemodell
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Abb.7 Entfernung der Ligaturen und Plagque Kontrolle,

Hundemodell

Abb.8 Ligatur induzierte Periimplantitis in situ nach operativer
Freilegung, Hundemodell

Diese Methode, eine Periimplantitis hervorzurufen entspricht nicht dem Verlauf und
der Ausbreitung einer naturlich verlaufenden Parodontitis oder Periimplantitis, jedoch
zeigen sich vergleichbare Muster der Korperreaktion in histologischen
Untersuchungen bezogen auf den menschlichen Organismus (Berglundh et al.,
2011).
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1.8. Histologie in der tierexperimentellen Forschung:

Die Histologie ist in der Pathologie und vielen anderen medizinischen diagnostischen
Bereichen der Goldstandard. Neben der Weichgewebshistologie (Paraffin-Technik)
besteht durch spezielle Technik der Hartgewebshistologie die Mdglichkeit
Knochengewebe (ohne untersuchen

Entkalkung) zu und Gewebeproben

aufzuarbeiten, die Fremdkdrpermaterialien (Implantate) beinhalten.

Durch diese Madglichkeiten ist ganz besonders die Hartgewebshistologie in der
tierexperimentellen Forschung das wichtigste diagnostische Hilfsmittel. Durch diverse
Farbungen (Toluidinblau (Abb.9), Masson-Goldner (Abb. 10), Paragon (Abb. 11) etc.)
ist es mdglich, sowohl Hartgewebe (Knochen) als auch Weichgewebe in Kombination
mit Implantaten oder auch anderen Fremdkdrpermaterialien (Knochenersatzmaterial)

zu untersuchen.

Abb.9 Ubersichtsaufnahme zur

Analyse der Osseointegration,
knocherne Strukturen imponieren in
blau (Vergoferung x 0,67,
Unterkiefer Hundemodell)
Toluidinblau Farbung.

Abb.10 Ubersichtsaufnahme zur
Beurteilung der
Weichgewebsverhaltnisse,
Knochen dargestellt in griin,
Epithelgewebe dargestellt in rot
(Vergrésserung x 0,67, Oberkiefer
Hundemodell) Masson-Goldner
Farbung.

Abb.11 Ubersichtsaufnahme
zur speziellen Beurteilung
des Weich und Hartgewebes,
Epithel blau, Knochen lila
(Vergrosserung x 0,67,
Unterkiefer Hundemodell)
Paragon Farbung
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Die wichtigsten Punkte in diesem Zusammenhang sind sicherlich die
Osseointegration (Implantat-/ Knocheneinheilung), die Quantitat und das
Entwicklungsstadium des neu gebildeten Knochens, sowie die Biokompatibilitat des

korperfremden Materials (Fremdkdrperreaktion / Immunzellenaktivitat).

Von groller Bedeutung bei tierexperimentellen Untersuchungen ist auch die

Immunhistochemie.

Bei diesem speziellen immunologischen Verfahren ist es zusatzlich maéglich, durch
spezifische Marker wie z.B. Osteocalcin (Abb. 12) eine Odontoblastenaktivitat
(Knochenaufbau) in sehr fruhem Stadium zu erkennen. Andere Marker wie
Transglutaminase (Abb. 13) (Endothelzellmarker) kdnnen die Angiogenese eines
Gewebes darstellen, was einen bedeutenden Faktor in Bezug auf

Knochenneugewinnung / Knochenregeneration darstellt.

Abb.12 Ubersichtsaufnahme Abb.13 Ubersichtsaufnahme

Osteocalcin (OC), starke Aktivitat Transglutaminase (TG), schwache
der Osteoblasten dargestellt in Angiogenese Aktivitat, dargestellt
rotbraun in rotbraun

Im Bereich der klinischen Forschung, ausgenommen einiger weniger Biopsien, ist die
Histologie von geringerer Bedeutung, da die Probengewinnung meist mit einem zu

grolRen iatrogenen Schaden verbunden ist.
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2. Ziele der Arbeit

Dies ist eine Pilotstudie welche zum Ziel hat, die Genauigkeit der digitalen
Volumentomographie (DVT) bei Ligatur-induzierten periimplantaren Defekten zu
beurteilen. Mittels DVT (zentrale Querschnitte) wurden fortgeschrittene, in Hunden
mittels Ligatur-induzierte periimplantare Defekte (n=9) radiologisch beurteilt und mit
den jeweiligen histomorphometrischen Messergebnissen als Validierungsmethode
verglichen.

Es wurden Abweichungen errechnet fur suprakrestale (SC) und intraossare (IC)
Defektanteile, sowie fur die Defektweite (DW) jeweils an der oralen (o) und

vestibularen (v) Seite.

SC (suprakrestaler Defekt) beschreibt den Abstand zwischen urspringlich versenkter

Implantatschulter und dem periimplantaren krestalen Alveolarknochen.

IC (intraossarer Defekt) beschreibt den Abstand zwischen dem tiefsten

implantatbezogenen Knochendefekt und dem periimplantaren Alveolarknochen.

DW (Defekt Weite) beschreibt den Abstand zwischen Implantat und dem

periimplantaren Alveolarknochen.
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4. Diskussion

Durch die Darstellungsqualitat der digitalen Volumentomographie war es moglich, auf

beiden Seiten (oral und vestibular) die jeweiligen Knochenstrukturen zu erkennen.

Aufhartungsartefakte und Doppelbilder wurden nur in wenigen Einzelfallen
beobachtet. Die  Artefaktbildung kommt  hauptsachlich  aufgrund  von
Materialeigenschaften dentaler Implantate zustande. Sie bestehen aus Titan oder
aus Zirkonoxid und konnen den Roéntgenstrahl so stark absorbieren, dass
umliegende Strukturen nicht mehr beurteilbar sind. Lediglich bei einer Probe flhrten
diese unerwunschten Nebenwirkungen zu einer ungenauen Darstellung des

Knochendefektes (BD, bone defect) auf der vestibularen Seite.

Generell erlaubte die digitale Volumentomographie wahlweise eine prazise

Unterscheidung zwischen suprakrestalen oder intraosaren Defektkomponenten.

Wahrend 8 Proben eine schisselformige intraossare Defektkomponente aufwiesen,
war bei Probe 1 eine trichterférmige intraossare Knochenresorption auf der

vestibularen Seite zu beobachten.

Bezuglich der bereits beschriebenen klinischen Einteilung zeigten alle untersuchten

Proben suprakrestale Defekt-Komponenten (Klasse Il)

4.1 Unterschiede zwischen DVT und histomorphometrischer Auswertung

An den vestibularen Flachen ergab die DVT Analyse eine geringere Einschatzung
der durchschnittlichen Werte fur die suprakrestale Defektkomponente (SC)
(-0.53+1.48mm), wahrend sowohl die durchschnittichen Werte fur den intraossaren
Defekt (IC) (+0.49%£1.18mm), als auch die durchschnittichen Werte fur die
Defektweite (DW) (+0.18+0.54mm) verglichen mit der histologischen Auswertung

hoher ausfielen.

Der Vergleich der korrespondierenden oralen Flachen mit der histologischen
Auswertung zeigte, dass in der DVT Analyse oral sowohl die gemittelten SC- Werte
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(-0.13+£0.44mm), als auch die gemittelten IC-Werte (-0.05£0.62mm) geringer
erschienen. Nur die durchschnittliche Defektweite stellte sich im DVT vergrofl3ert dar
(DW +0.1520.48 mm).

Folglich betragen die errechneten Differenzen zwischen der DVT- Analyse und der
histomorphometrischen Auswertung oraler und vestibularer Defektkomponenten
-0.33£0.85 mm fuar SC, +0.27£0.65 mm fir IC und +0.16+0.27 mm fur DW.
Diese Abweichungen erreichen keine statistische Signifikanz (P>0.05; paired t-test).

In der vorliegenden Pilotstudie wurde die Genauigkeit der digitalen
Volumentomographie (DVT) zur Beurteilung der Konfiguration und des Ausmales
der Ligatur-induzierten Periimplantitis an Hunden untersucht.

Bei allen untersuchten Proben zeigten sowohl die histologische als auch die
rontgenologische Analyse mittels DVT, dass fortgeschrittene periimplantare Defekte
vorlagen, welche sich als kombinierte suprakrestale (z.B. Klasse II- 100%) und
intraossare (z.B. Klasse Ic- 66,7%. Klasse le- 33,3%) Knochenresorptionen
darstellten.

Grundsatzlich stimmen diese Daten mit den Ergebnissen einer vorangegangenen
Studie uberein, welche die Haufigkeitsverteilung ligaturinduzierter und naturlich
aufgetretener periimplantarer Defektkomponenten bei Hunden und Menschen

untersuchte (Schwarz et. al., 2007).

Bei Betrachtung der durchschnittichen DH-, SC-, IC- und DW-Werte konnte
beobachtet werden, dass im oralen Bereich die DVT Analyse eng mit den
korrespondierenden histologischen Werten korreliert. Wahrend die errechneten
Differenzen zwischen DVT und histologischer Auswertung an fast allen untersuchten
Parametern oraler Flachen vergleichbar waren, zeigte sich, dass an den vestibularen
Flachen die Delta-Werte der SC und IC Werte in der DVT Analyse leicht verringert

waren.
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In diesem Zusammenhang sollte erwahnt werden, dass die Ungenauigkeit
hauptsachlich auf eine Probe zurlick zu flhren ist, welche eine schmale und
trichterformige intraossare Defektkomponente in diesem Bereich aufwies.

Im Gegensatz dazu, war die Ubereinstimmung des DVT mit der histologischen
Darstellung  praziser flir Proben, welche schisselférmige intraossare
Defektkomponenten aufwiesen. Diese Defektkonfiguration war bei den verbliebenen

8 Proben gegeben.

Die Beobachtung, dass die Ergebnisse der Analyse des DVT und der histologischen
Darstellung eng miteinander korrelieren, stimmt grundsatzlich auch mit einer
vorangegangenen Untersuchung Uberein, bei welcher das radiologische (RBL) und
histologische Knochenniveau (HBL) (z.B. koronalster Knochenlevel, der mit der
Implantatoberflache in Kontakt steht) 12 Wochen nach einer kombiniert chirurgisch
resektiven und regenerativen Therapie vorangeschrittener ligaturinduzierter

periimplantarer Defekte in Hunden verglichen wurden (Schwarz et. al., 2011).

Insbesondere bei DVT Analysen, bei welchen die gleichen Expositionseinstellungen
vorgenommen wurden (z.B. 90 kV, 3,1 mA, Voxel-Grolke 0,2x0,2 mm, FOV 12 cm x
8,5 cm), variierten die durchschnittlichen RBL-Werte zwischen 3.7£3.1 und 5.4+1.9
mm an den vestibularen, beziehungsweise 2.9+3.2 und 4.7+2.5 mm an den oralen

Flachen.

Die korrespondierenden HBL Werte variierten an den vestibularen Flachen zwischen
3.412.1 und 5.2+1.6 mm, sowie zwischen 2.9+2.8 und 4.9+£2.0 mm an den oralen
Flachen. Die errechneten durchschnittlichen Delta- Werte variierten zwischen -
0.841.2 und +0.4+1.0 mm an den vestibularen Flachen, beziehungsweise zwischen -

0.1+£1.0 und -0.5+0.9 mm an den oralen Flachen.

Des Weiteren war eine regenerative Methode an der suprakrestalen
Defektkomponente (z.B. EB + rhBMP-2) assoziiert mit einer signifikanten Differenz
der RBL und HBL Werte.

Betrachtet man diese Ergebnisse zusammen mit der vorliegenden Auswertung
scheint indiziert, dass die Genauigkeit der digitalen Volumentomographie, verwendet

mit den oben genannten Expositionseinstellungen, entweder von der
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Defektkonfiguration (z.B. schmale intraossare Defekte) oder den rdntgenopaken

Eigenschaften der Augmentationsmaterialien beeinflusst wird.

Fir die Diagnose periimplantarer Defekte in vitro, wird die Qualitat der
rontgenologischen  Bildgebung bei  DVT  Aufnahmen, verglichen  mit
Zahnfilmaufnahmen, CT oder OPTG, als am hochsten eingeschatzt. Speziell die DVT
Analyse standardisierter Dehiszenzen (6 mm hoch, 4 mm breit) angrenzend an
Titanimplantate, assoziierte mit durchschnittlichen Abweichungen von 0.16+£0.13 mm
in Hohe, 0.08+0.06 mm in Weite und 0.28+0.14 mm in Tiefe.

Dabei wurde eine zirkumferentielle Defektkonfiguration, wie z.B. eine Klasse le, nicht
mit einbezogen. Obwohl in der vorliegenden Untersuchung der Fokus auf der
Beurteilung fortgeschrittener, chronischer Ligaturi-nduzierter periimplantarer Defekte
in einer sagittalen Ebene liegt, befinden sich die errechneten Abweichungen auf

einem aquivalenten Level mit jenen, welche in diesem in vitro Modell gezeigt wurden.

Des Weiteren durfte die Bildauflosung zusammen mit der gegenwartigen Voxell
Grolde von 0.2mm geeignet sein, um die kortikale Knochendichte zwischen 0.3mm

und 3.7mm akkurat zu bewerten (Razavi et. al. 2010)

Die fruhzeitige Erkennung schmaler intraossarer Defektkomponenten als Hinweis auf
initiale bis moderate periimplantare Lasionen bleibt dennoch kritisch. So verhindert in
diesen Bereichen vorhandene Streustrahlung, sowie Aufhartungsartefakte eine
frGhzeitige Diagnose, sofern kein offensichtlicher periimplantarer Knochenabbau

vorliegt.

Dennoch muss auch beachtet werden, dass diese Annahme auf einem Vergleich
basiert, bei dem ein einziger Defekt mit schmaler, trichterformiger Konfiguration acht
schisselféormigen Defekten gegenubersteht. Letztendlich liefert dies nicht
ausreichenden Beweis daflr, dass schmale Defektkonfigurationen tatsachlich mit
einem erhohten Risiko radiologischer Ungenauigkeit einhergehen.

Wie bereits erwahnt, wird durch den rasanten Anstieg der therapeutischen
MalRnahmen durch dentale Implantate die Anzahl der postimplantologischen
Komplikationen steigen. Fur eine erfolgreiche Friherkennung und Behandlung der
Periimplantitis ist es daher wichtig, Wege zu finden um pathologische Defekte so frih
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wie mdglich zu erkennen wund erfolgreich zu behandeln. Die digitale
Volumentomographie wird daher in Zukunft eine wichtige Rolle spielen. Eine weitere
Studie, die in unserem Institut durchgefuhrt wurde stellte fest, dass die digitale
Volumentomographie besser geeignet scheint, periimplantare Defekte zu
diagnostizieren, als zur Uberpriifung der therapeutischen Behandlungserfolge.
Knochenersatzmaterialien und der autologe Knochen als Augmentationsmaterial
befinden sich wahrend der Einheilungsphase in einem wandelndem Umbau
(Remodeling). Abhangig von diesen Remodelingprozessen zeichnet sich der
periimplantare Knochen durch unterschiedliche Mineralisationsgrade aus. Diese
Umbauvorgange beeinflussen die Absorption der Rontgenstrahlen und somit das
Ergebnis der Darstellung. Die Strahlenbelastung, die durch die digitale
Volumentomographie oder andere radiologische Untersuchungen entsteht, darf
aufgrund ihrer biologischen Wirkung nicht auRer Acht gelassen werden. Daher ist es
sinnvoll, diese Techniken anzuwenden wenn klinische Parameter eindeutig fur eine
pathologische Veranderung sprechen. Ziel der Forschung sollte es auch sein, die
Oberflacheneigenschaften der dentalen Implantate noch weiter zu verbessern, um
damit eine Plagque-Akkummulation weiter zu minimieren und somit einer

Periimplantitis noch effektiver entgegenzuwirken.
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5. Schlussfolgerung

Innerhalb der Grenzen der vorliegenden Studie kann zusammengefasst werden,
dass eine zeitgemale digitale Volumentomographie ein akkurates diagnostisches
Mittel darstellen koénnte um die histologische Ausdehnung fortgeschrittener
periimplantarer Defekte ausreichend abschatzen zu konnen.
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Dissertation.
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