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1 Einleitung

Ein dentales Implantat ist ein alloplastisches Biomaterial, das chirurgisch in den Kieferknochen
eingesetzt wird, um funktionelle und/oder dsthetische Probleme zu lsen. Die meisten modernen
Implantate werden aus Reintitan (CP-Ti Grad 4) oder aus einer Titanlegierung Ti-6Al-4V ELI
(extra low interstitial) hergestellt. Die Auswahl fiir diese Materialien basiert auf den etablierten Ei-
genschaften wie Biokompatibilitit und der Korrosionsbestindigkeit, die auf die native Oberfla-

chenoxidschicht (TiO», 2-10 nm Dicke) zurtickgefiihrt werden kénnen.

Der Erfolg von Zahnimplantaten ist weitgehend auf die Osseointegration, einen urspriinglich von
Branemark 1952 eingefiithrten Begriff, zuriickzufithren. Die Osseointegration impliziert einen Ver-
ankerungsmechanismus, bei dem kiinstliche Komponenten zuverlassig und vorhersehbar in le-
bende Knochen eingebracht werden kénnen. Dariiber hinaus muss diese Verankerung unter nor-

malen Belastungsbedingungen bestehen konnen.

Zwel Hauptparameter tragen zu einem erfolgreichen Prozess der Osseointegration bei, die Ober-
flicheneigenschaft des Implantats und die Implantatform. Die Wirkung der Oberflicheneigen-
schaften auf den Knochen-Implantat-Kontakt wurde von mehreren Autoren untersucht. Oberfld-
chenbehandlungen vergroB3ern die aktive Oberfliche und ermoglichen eine festere mechanische
Verbindung zu den umliegenden Geweben. Zudem fiihrt eine bessere Oberflichentopographie zu
ciner schnelleren und stirkeren Verankerung im Knochen und kann eine verbesserte Stabilitdt
wihrend des Heilungsprozesses beeinflussen, wodurch eine frithere Belastung des Implantats er-
moglicht wird. In mehreren Studien wurde eine durchschnittliche Hohenabweichung zwischen 1
und 2 pm, was einer "mifBig rauen Oberfliche" entspricht, als optimal fir eine erfolgreiche

Osseointegration identifiziert.

Eine grof3e Vielfalt an Oberflichenbehandlungen existiert heute, um einen gewiinschten Grad an
Oberflichenrauigkeit zu erreichen. Die verschiedenen Oberflichenmodifikationen kénnen in sie-
ben Gruppen eingeteilt werden: gefriste, plasmabestrahlt, Laser-Oberflichenbehandlung (LST),
sduregeitzt, sandgestrahlt und sduregeitzt, anodisiert und biomimetische Beschichtungen. Unter
diesen ist Sandstrahlen eine der hidufigsten Zahnimplantatoberflichenbehandlungen. Eine ge-
strahlte Oberflichenrauigkeit von 0,6 bis 2,1 um gilt als ideal fiir die Osseointegration des Implan-
tats. Wihrend dieses Prozesses werden Implantate mit Luftantrieb mit harten Keramikpartikeln
(ALOs und TiOy) bestrahlt. Abhingig von der GroB3e der Keramikpartikel und deren Geschwin-
digkeit konnen unterschiedliche Oberflichenrauigkeitslevel auf der Implantatoberfliche erzeugt

werden. Implantathersteller demonstrieren haufig ihre behandelten Oberflichen, die eine erhéhte



Attraktivitit fur die Anlagerung von Fibro- bzw. Osteoblasten ermdglichen sollen, in Werbepros-
pekten. Grundsitzlich stellt sich dabei die Frage, ob derartige Oberflichenmodifikationen wihrend

des Insertionsvorgangs iiberhaupt erhalten bleiben.

Das Ziel der vorliegenden zn-vitro-Studie war die Untersuchung der Oberflichenabnutzung dentaler
Implantate. Fiir den Versuch wurden jeweils sechs Implantate verschiedener Implantathersteller
(Ankylos, NobelBiocare, Straumann, Frialit) in einen Schweinekiefer nach dem Standardprotokoll
der jeweiligen Firma implantiert. Die Implantation erfolgte mit Hilfe des Elcomed SA-310 Chirur-
giegerites mit Dokumentationsfunktion der Firma W&H. Zum Vergleich der biomechanischen
Ergebnisse vor dem Hintergrund der Knochendichte wurden alle Knochenproben einer quantita-
tiven Osteodensitometrie im Philips Brilliance iCT 256-Zeilen-CT unterzogen. Die Implantate
wurden nach Insertion, méglichst ohne die Oberfliche zu beschadigen, aus dem Knochen gel6st
und im Ultraschallbad gereinigt. Die Untersuchung der Implantatoberflichen erfolgte mittels eines
3D-Konfokalmikroskops uSurf expert der Firma NanoFocus in Karlsruhe. Hierbei wird die Ober-
flichenrauigkeit der inserierten Implantate sowie der nicht inserierten Referenzimplantate beztig-
lich diverser Parameter quantitativ an verschiedenen Messpunkten untersucht und die Werte ver-

glichen.



2 Wissenschaftliche Grundlagen

2.1 Faktoren moderner enossaler Implantate

Unter einer Implantation wird in der Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde das Einbringen von un-
terschiedlichen Materialien wie z.B. alloplastischen, autologen, phykogenen, oder xenogenen Ut-
sprungs, verstanden. Dentale Implantate sind notwendig, um die prothetische Rehabilitation eines
teilweise oder komplett zahnlosen Gebisses zu ermdglichen (1-4). Die Gruppe um Branemark ez a/.
entwickelten in den 60er und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts ein enossales zweiphasiges Im-

plantat aus reinem Titan, was als groB3er Durchbruch auf dem Gebiet der dentalen Implantologie

oilt (5).

In der heutigen Implantologie spielen viele Faktoren eine entscheidende Rolle und zahlreiche Un-
tersuchungen haben diese unterschiedlichen Faktoren sowohl i vitro wie auch zr vivo untersucht (6-
10). Darunter gehoren entscheidende Faktoren und Eigenschaften wie die Implantatoberfliche,
die Topografie, die unterschiedlichen Beschichtungen, die zellulire Adhirenz, die Plaqueadhirenz,
Epithelansatz, Platform Switching, die Innenverbindung und die Rotationssicherung (11-15). In
einer langen Entwicklungszeit Giber mehrere Jahrzehnte hat sich heute das annihernd zahnwurzel-
formige rotationssymmetrische Titanimplantat mit einer aufgerauten Oberfliche herausgebildet
und etabliert. Ausgehend von dieser Topografie haben sich die unterschiedlichen Entwicklungen
in Form und Oberflicheneigenschaften von Implantaten ergeben. Im Bereich der Titanoberfla-
chen besteht fiir die Weichteildurchtrittsregionen noch Forschungsbedarf. Im Bereich der
Osseointegration hingegen gibt es zahlreiche zn-vitro- und 7n-vive-Studien in Bezug auf die Implan-
tatoberflichen (16-25). Fines der wichtigsten Ziele ist eine hohe Primarstabilitit (13, 26-28).
Gleichzeitig wird ein mikroskopischer minimaler Spaltraum zwischen dem Knochen und der Im-

plantatoberfliche erzielt, um die Osseointegration zu gewihrleisten.

Die heute gingigen Implantatsysteme basieren mehr oder weniger auf Abwandlungen der Zylin-
derform. Konische, zapfenférmige Implantate (engl. tapered) und Stufenzylinder entstehen durch
eine Reduktion des Materials in apikaler Richtung des Implantates, wodurch diese stirker der Form
der urspriinglichen Zahnwurzeln dhneln (29, 30). Zusitzlich entstanden in der Entwicklung schrau-
benférmige Implantate mit Gewinde. Somit vergroBert sich die Kontaktfliche zum Knochen und
verbessert dadurch die Stabilisierung des Implantates im Knochenbett (20, 31). In der Herstellung
unterscheiden sich die Gewinde in der GroB3e und Scharfkantigkeit ihrer Flanken sowie in der Stei-

gung. AuBlerdem kénnen Mehrfachgewinde um das Implantat angefertigt werden. Dariiber hinaus



verwenden einige Hersteller Querschnittsflichen in den Gewindeflanken, die nach koronal zu ge-
richtet werden. Dadurch entsteht eine bessere Kondensation der oberen Gewindeginge (25, 32-
34). Alle diese Eigenschaften ermdglichen heutzutage eine weniger traumatische chirurgische Tech-

nik oder die bessere Verankerung und primire Stabilitit moderner Implantate.

Das endgiiltige Ziel einer Implantatinsertion ist die komplette und komplikationslose Osseoin-
tegration. Bei der Implantatinsertion spielen viele Faktoren eine entscheidende Rolle. Die chemi-
schen, physikalischen und morphologischen Eigenschaften der Implantatoberfliche sind wihrend
der Osseointegration von grofiter Bedeutung fiir die Primirstabilitit und den Erhalt der Osseoin-

tegration (20, 35, 36).

2.2 Enossale Implantatoberflichen

Neben den klinischen Parametern hat die Implantatoberfliche einen entscheidenden Einfluss auf
die initiale Wundheilung. Sowohl das Material als auch die Makro- und Mikrostruktur der Implan-
tatoberfliche spielen beim initialen Kontakt mit den Knochenzellen und -strukturen eine wichtige
Rolle. Titan ist aufgrund seiner biologischen Vertriglichkeit mit dem Knochen der Werkstoff der
Wahl fir enossale Implantate. Das Material ist inert und bewirkt keine unerwinschten biologischen
Reaktionen (5, 37-40). Die hohe Biokompatibilitit des Titans ist unter anderem durch die Oxid-
schicht der Implantatoberfliche bedingt. Diese Oxidschicht ist die Ursache fur den initialen direk-
ten Kontakt des Metalls mit dem umliegenden Gewebe. Die Oxidschicht wurde in zahlreichen
Studien untersucht (41-46). Es hat eine Dicke von ca. 3 nm und besteht vor allem aus TiO- (39,
45, 47-50). Sandgestrahlte Implantate verfiigen in der Regel tiiber unregelmifige Oberflichen mit
Hoéhen und Tiefen zwischen 4 und 6 um (51). Geitzte Implantate weisen eine einheitliche Rauigkeit
tber die gesamte Oberfliche mit feineren Merkmalen zwischen 1 und 3 um auf (52). Die Oxid-
schicht auf der Oberfliche eines anodisierten Implantats kann zwischen 3 und 7 pum dick sein,
zusammen mit einer Vielzahl von Oberflichenmerkmalen im Bereich 0,8 bis 7 pm (53). Die Un-
tersuchungen zur Charakterisierung und Eignung der unterschiedlichen Implantatoberflichen um-
fassen zahlreiche 7zn-vitro- und in-vivo-Tests. Auch klinische Studien am Patienten haben die Ober-

flichen enossaler Implantate untersucht (11-13, 16, 18-20, 22, 23, 36, 41, 54-68).



2.3 Einfluss der Implantatoberfliche auf die Osseointegration

Zahlreiche Untersuchungen tiber den Einfluss der Rauigkeit von Implantaten auf die Osseointegra-
tion zeigten, dass mit steigender Rauigkeit die Knochenformationsrate sowie der Anteil an direk-

tem Knochenkontakt am Implantat steigt (1, 16, 47, 58, 69-80).

Mints ez al. (2014) untersuchten die Oberflichenintegritit von Implantaten und deren Modifikati-
onen nach Implantation. Die Studie untersuchte gingige Arten von Implantatoberflichen und die
Auswirkungen des Einsetzungsvorgangs. Vergleiche zwischen den Implantaten vor und nach dem
Einsetzen wurden mittels Rasterelektronenmikroskopie angestellt und die Rauheitsanalyse wurde
mit Hilfe von Interferometrie durchgefithrt (55). Gefriste (TU), sduregeitzte (AE) und anodisierte
(AN) experimentelle Implantate wurden fiir die Untersuchungen hergestellt (55). Die Implantate
wurden in Polyurethanschaumblécken mit einem Standard-Bohrprotokoll bei einem maximalen
Drehmoment von 37 Ncm eingesetzt. Es folgte eine qualitative Analyse der Oberflichen vor und
nach Implantation. Die Analyse der Implantatoberflichen wurde mittels Rasterelektronenmikro-
skopie (SEM) durchgefiihrt. Die quantitative Analyse der Implantatoberflichen wurde mittels In-
terferometrie durchgefiihrt. Folgende Rauheitsparameter wurden berechnet: Die mittlere Rauheit
(Sa), die relative Raufliche tiber den Rauheitsextremwert (SpK), und der Rauheitsextremwert (Sp).
Die Ergebnisse der SEM-Analyse zeigten, dass die TU-Implantate dhnliche Morphologie vor und
nach der Implantation zeigten. Die AE-Implantate zeigten eine reduzierte Spitzenhche mit abge-
flachten Bereichen nach dem Einsetzen. AN-Implantate zeigten die weitestgehenden Schiden. Die
gesamte pordse Oxidschicht wurde beschadigt und hatte sich geldst, vor allem im apikalen Bereich
und an den Spitzen der Gewinde. Die Ergebnisse der Oberflichenrauheitsanalyse korrelierten mit
den Ergebnissen der SEM-Analysen. Die Rauheitsparameter waren fir die TU-Implantate sehr
dhnlich, wihrend die AE-Implantate reduzierte Werte von Sp und SpK nach Insertion zeigten. Die
AN-Implantate waren schwieriger zu messen in quantitativer Form. Der Grund waren die Variati-
onen im Ausmal} der Beschidigungen der Oxidschicht beim Einsetzen der Implantate. In einigen
Fallen wurde die komplette AN-Schicht vollstindig entfernt und es zeigte sich das darunterliegende
Material. Dies fihrte zu einer deutlichen Verringerung der Rauheit. In anderen Fillen blieb die
Oberfliche intakt. Die Analyse der Polyurethanschaumblécke in Kontakt mit dem Implantat zeig-
ten lose Titanpartikel unterschiedlicher Grof3e. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten Oberflichen-
schiden bei anodisierten Implantaten nach dem Einsetzen in Polyurethanblécke, assoziiert mit
losen Titanpartikeln in den zugehorigen Schnittstellen zwischen Implantaten und Blécken. In Zu-
kunft sollten 7#-vivo-Studien die Relevanz solcher loser Partikel auf die periimplantire Knochenre-

aktion untersuchen.



Die Laserbehandlung der Oberfliche erlaubt die Definition der genauen Rauheitsparameter, um
eine regelmiflige und wiederholbare Fliche ohne Kontamination zu erhalten. Duvina ez a/. (2013)
untersuchte das Verhalten der Implantatstabilitit laserbehandelter Implantatoberflichen durch
wiederholte Resonanzfrequenzanalysen (RFA) (81). Die Messungen wurden innerhalb von 2 Jah-
ren bei Patienten mit zahnlosem Oberkiefer nach einem Protokoll mit sofortiger Belastung durch-
gefiihrt. Die Implantatinsertion wurde im Hinblick auf Drehmomentwerte mit einem bestimmten
Handstiick und Software tiberwacht. Die Analysen nach 3 und 6 Monaten nach der Implantatbe-
lastung zeigten eine rasche Zunahme der Werte des Implantatstabilititsquotienten (ISQ) im An-
schluss an den periimplantiren Knochenumbau. Folgemessungen zeigten eine statistisch signifi-
kante Zunahme der Implantatstabilitit von 1 bis zu 3 Monaten (p = 0,0156), von 3 bis zu 6 Mona-
ten (p = 0,0020), von 6 bis 12 Monaten (p = 0,020) und 12 bis 24 Monaten (p = 0,0391). Die Studie
zeigt, dass laserbehandelte Implantatoberflichen gute ISQ-Werte bis nach 24 Monaten zeigten.
Weiterhin zeigte die Studie, dass die Resonanzfrequenzanalyse eine geeignete Methode fiir die Ana-
lyse der Implantatoberflichen im Knochen ist. Weitere Autoren haben diese Ergebnisse bestitigt
(27, 70).

Die Rauigkeit der Implantatoberfliche ist einer der meist untersuchten Parameter seit der Etablie-
rung der modernen Implantologie. Javed e# a/. (2011) haben sich die Frage gestellt, ob ein Zusam-
menhang zwischen der Implantatoberflichenmorphologie und der Primarstabilitit besteht (36).
MEDLINE-Datenbanken in der PubMed wurden durchgesucht von 1991 bis einschlieBlich April
2010 mit verschiedenen Kombinationen folgender Begriffen: "dental", "Implantat Oberflichen-
rauigkeit", "Sofortbelastung", "Anfangsstabilitit", "Primirstabilitit" und "Osseointegration". Nach
der Auswertung der Studien wurden sechs Studien (drei Versuche und drei klinische) nidher be-
trachtet. Die Implantatstabilitit wurde spatestens 4 Wochen nach der Implantation gemessen. Die
primire Implantatstabilitit wurde in vier experimentellen Studien aufgenommen, unter Verwen-
dung der Resonanzfrequenzanalyse, um die Rolle des Drehmoments beim Einsetzen und Entfer-
nen der Implantate unter Berticksichtigung der Implantatstabilititsquotienten zu analysieren. Die
Ergebnisse zeigten, dass raue Implantatoberflichen signifikant hohere Erfolgsraten im Vergleich
zu Zahnimplantaten mit glatten Oberflichen zeigten. Doch die Frage, ob es eine Verbindung zwi-
schen der Rauigkeit (Mikrodesign) der Implantatoberfliche und der Primirstabilitit gibt, blieb auch

bei dieser Analyse unbeantwortet (306).

Eine ganze Reihe von Studien ist der Frage nachgegangen, welchen Einfluss die Implantatoberfli-
chen auf den umliegenden Knochen nach der Insertion der Implantate (24, 59, 82-87) haben. Bar-

told e /. (2011) untersuchten die Beziehung zwischen glatten und aufgerauten Implantatoberfli-



chen in Bezug auf Mikroschiden der Knochenoberfliche wihrend der Platzierung der Zahnim-
plantate (82). NobelBiocare-Implantate wurden in den Unterkiefern von Schafen platziert. Die
Mikroschiden innerhalb des Knochens an der am Implantat angrenzenden Oberfliche wurden
quantifiziert unter Verwendung einer halbautomatischen digitalisierten histomorphometrischen
Methode. Die Ergebnisse zeigten (unabhingig vom Implantattyp), dass die Mikrorisse, Gitter-
schnittschiden und diffuse Schiden signifikant héher in der Nahe der Implantate im Vergleich zu
weiter entfernten Bereichen der Implantate waren. Mikrorisse waren bei den grobzylindrischen
Implantaten hoher als bei allen anderen Implantattypen. Die Autoren schlossen daraus, dass die
Insertion grobzylindrischer Implantate zu erhéhten Briichen und Mikrorissen in der Knochen-
matrix im Vergleich zu leicht rauen, glatten, und leicht zylindrischen und glatten Implantaten fih-

ren (82).

In der vorliegenden Studie wurden fiir den Versuch jeweils sechs Implantate verschiedener Her-
steller mit einem Abstand von 10 mm von Implantatschulter zu Implantatschulter in den kaudalen
Kieferrand eines Schweinekiefers nach dem Standardprotokoll der jeweiligen Firma implantiert.
Die Implantattypen waren Ankylos (4,5 x 14 mm), NobelBiocare NobelReplace ® Tapered Groovy
RP (4,3 x 13 mm), Straumann SLA Bone Level (3,3 x 14 mm) und Frialit Synchro (4,5 x 15 mm).
Diese dentalen Implantate unterschieden sich in ihrer Oberflichenbeschaffenheit, Gewindezahl,

Implantatdesign sowie im Durchmesser und der Linge.

2.4 Wirkung der Oberflichentopografie auf das Zellverhalten

Der Kontakt zwischen Knochen und enossalen Implantaten wird als Osseointegration bezeichnet,
bei dem das Hauptelement des Gesamtsystems das Implantat selbst ist, in Anbetracht seiner mak-
roskopischen und mikroskopischen Eigenschaften (57, 69, 88). Morphologische und chemische
Oberflicheninderungen koénnen verinderte Reaktionen im benachbarten Knochengewebe zur
Schraube induzieren, wie zum Beispiel spezifische Reaktionen in den Osteoblasten (89). Modifika-
tionen durch die Hersteller in der Makro- und Mikrostruktur des Implantats, wie zum Beispiel
Anderungen in Form und Oberflichenbehandlungen, zielen darauf ab, den Erfolg der oralen Re-
habilitation dutrch die Férderung der groBleren Knochen/Implantat-Obetfliche zu gewihtleisten
(22, 30, 58).

Die erste Reaktion zwischen dem Koérper und dem inserierten Implantat wird durch Gewebeflis-
sigkeiten bestimmt (1, 69, 90, 91). Auf der Implantatoberfliche bildet sich eine Schicht aus Mak-
romolekiilen und Wasser, die das Verhalten von Zellen beeinflusst, wenn diese auf die Oberfliche

treffen. AnschlieBend kommt es zu einer Reihe von Zell-Oberflichen-Wechselwirkungen, die zur
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Ausschittung von Zytokinen und Wachstumsfaktoren fithren, die die Zellaktivitit im angrenzen-
den Gewebe verindern (66). Da die chemische Zusammensetzung aller Titanoberflichen nahezu
identisch ist, sind Unterschiede in der Zellmodulation sehr wahrscheinlich durch eine verinderte
Oberflichentopografie bedingt. Studien haben gezeigt, dass die Oberflichenrautiefe Einfluss auf
die Proliferation, die Differenzierung und die Proteinsynthese von osteoblastenahnlichen Zellen
hat (43, 44, 92-95). Weitere /n-vitro- und in-vivo-Studien haben gezeigt, dass Mikrorillen auf Titan-
oberflichen die periimplantire Zelladhision und Weichgewebeversiegelung beeinflussen (12, 96).
Die Oberflichentopografie von maschinierten Oberflichenscheiben (A), sandgestrahlt, mit gro-
Bem Splitt, sduregeitzten SLA-behandelten Scheiben (B) und Scheiben mit SLA und Mikrorillen
(C) wurde analysiert (12). Die Oberflichenanalysen erfolgten mit Hilfe der konfokalen ILaser-Scan-
ning-Elektronenmikroskopie. Die Implantate mit den verschiedenen Oberflichenstrukturen wur-
den in zahnlosen Unterkiefer von Beagle-Hunden eingesetzt. Humane Gingivafibroblasten
(HGFs) und murine Osteoblastenzellen (MC3T3-E1) wurden auf Titanscheiben mit Immunfluo-
reszenztests nach 2 und 6 Wochen nach Adhisionsproteinen analysiert. Die Expression von Ad-
hisionsmolekiilen HGFs und MC3T30E1-Zellen war ausgepragter in der Gruppe C. Titanimplan-
tate mit Mikrorillen auf dem koronalen Bereich zeigten eine deutlich bessere Haftung des periim-
plantiren Weichgewebes. Die Studie zeigte, dass Mikronuten auf der Titanoberfliche die Haftung

der gingivalen Fibroblasten und Osteoblasten begtnstigen (12).

Viele weiteren Studien haben die Auswirkungen der oberflichlichen Rauigkeit und des Designs der
enossalen Implantate auf die Primirstabilitit analysiert (24, 97-99). Dos Santos e7 a/. (2009) unter-
suchten den Einfluss der Implantatform und der Oberflichenmorphologie auf die Primarstabilitit
von Implantaten (24). Um den primiren Parameter zu messen, Primirstabilitit der Implantate,
wurden das Eindrehmoment und die Resonanzfrequenzanalyse (RFA) verwendet. DreiB3ig Implan-
tate wurden in sechs Gruppen zu je finf Proben eingeteilt. Die Implantate wurden in Zylinder aus
Polyethylen mit hohem Molekulargewicht inseriert. Die Gruppen waren unterschiedlich auf zwei
Designs (zylindrisch und konisch) und drei Implantatoberflichen (gefrist, gedtzt und anodisiert)
aufgeteilt. Das Eindrehmoment wurde von einer digitalen Drehmomentschraube (Lutron Electro-
nics Enterprise Co., Taipeh, Taiwan) und mittels Resonanzfrequenz gemessen (Osstell Mentor,
Integration Diagnostics AB, G6teborg, Schweden). Die Implantatoberflichenmorphologie wurde
mittels Rasterelektronenmikroskopie auf ihre Rauheit analysiert. Die glatten Implantate zeigten
kleinere Eindrehmomente als die behandelten Implantatoberflichen. Es gab keine Unterschiede
zwischen den RFA-Messungen bei allen getesteten Oberflichen. Die statistische Analyse zeigte
keine Korrelation zwischen Eindrehmoment und Primarstabilitit (mittels RFA gemessen). Die Im-
plantate mit behandelten Oberflichen zeigten eine groBBere Rauheit, einen héheren Reibungskoef-

fizienten und forderten ein grofleres Eindrehmoment als glatte Implantate. Die Ergebnisse der
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Oberflichenrauigkeit und der Reibungskoeffizienten waren in Ubereinstimmung mit den Ergeb-
nissen der Eindrehmomente. Die Unterschiede der Eindrehmomentwerte zwischen konischen
und zylindrischen Implantaten kénnen durch die unterschiedlichen Kontaktflichen unter der Ge-
windegeometrie dieser Implantate erklart werden. Die Schlussfolgerungen der Studie waren, dass
das maximale Implantateindrehmoment abhingig ist von der Implantatgeometrie, Gewindeform
und Implantatoberflichenmorphologie. Die Platzierung von konischen Implantaten mit behandel-
ten Oberflichen benoétigt das hochste Eindrehmoment. Es gab keine Korrelation zwischen RFA

und Eindrehmoment der Implantate (24).

Die Knochenverankerungskomponenten kommerziell erhiltlicher oraler Implantatsysteme unter-
scheiden sich in der Oberflichenrauigkeit um mindestens das Sechsfache (11). Es ist nicht auszu-
schlieen, dass die Rauigkeit der Oberfliche die klinischen Ergebnisse beeinflusst. Daher ist eine
korrekte Darstellung der Oberflichenrauheit von Implantatsystemen sehr wichtig. Jedoch gibt es
viele verwirrende Angaben in der Literatur, die die Oberflichentopografie von Implantaten be-
schreiben( 73, 84, 100-103). Verschiedene Messinstrumente und Techniken beeinflussen stark das
Ergebnis einer topographischen Charakterisierung. Ohne ein Standardverfahren ist es im Allge-
meinen nicht moglich, Werte aus einer Studie mit denen aus einer anderen zu vergleichen. Das Ziel
der Studie war es, Standards fir die topographische Auswertung der oralen Implantate im Hinblick
auf Messtechnik, Filterverfahren und Auswahl von Parametern vorzuschlagen (11). Es wurde vor-
geschlagen, dass das Messgerit in der Lage sein muss, alle Teile aus einem Gewindeimplantat zu
messen. Vorzugsweise sollten dreidimensionale Messungen durchgefithrt werden. Es wurde auch
empfohlen, dass mindestens drei Proben in einer Charge ausgewertet werden und die Filtergro3e

angegeben werden sollte (11).

2.5 Auswirkungen des Eindrehmoments auf die Oberflichenstruktur

Es ist unklar, ob die auf modernen Zahnimplantaten zunehmend komplexen Oberflichenmerk-
male nach dem Einsetzen erhalten bleiben. Einige Autoren haben mit Hilfe der dynamischen Fi-
nite-Element-Methode den Insertionsvorgang eines Implantats mit dem Durchmesser 4,5 mm und
der Linge 11 mm in ein Unterkieferkonstrukt simuliert (104). Wahrend der Simulation zeigten sich
die maximalen von-Mises-Spannungskonzentrationen an unterschiedlichen Stellen und in unter-
schiedlichen Stirken entlang der Implantatlinge und des Umfangs. Diese dynamische Verschie-
bung der Spannungen deutet darauf hin, dass nicht das gesamte Implantat zur gleichen Zeit in
Kontakt mit dem Knochenmaterial kommt oder zumindest nicht Gberall den gleichen Grad der

Bertihrung erfihrt. Aufgrund dieses ungleichmiBigen Kontakts zwischen Knochen und Implantat
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ist es denkbar, dass der Insertionsvorgang selbst die Integritit der Implantatoberfliche beeintrich-
tigt. Bei einer kleineren Kontaktfliche zwischen Implantat und Knochenmaterial wiren die Span-
nungen héher, was die Wahrscheinlichkeit einer Oberflichenverinderung erh6hen kénnte. Bei ei-
ner Beeintrichtigung der Oberflichenintegritit konnten entsprechende lose Partikel entstehen.
Dies kann klinische Auswirkungen haben, da gezeigt wurde, dass Titanoxidablagerungen in ausrei-
chender Menge die Aktivitit von Entziindungs-Zytokinen wie Interleukin-8 (IL-8), IL-6 und Tu-
mornekrosefaktor-alpha ansteigen lassen, was die Knochenneubildung hemmen konnte (105, 1006).
Lose Titanpartikel aus gefristen Oberflichen wurden im periimplantiren Knochen und Partikel
plasmabespritzter Implantate wurden in benachbarten Lymphknoten gefunden (107, 108). Auf3er-
dem wiesen die Oberflichen entnommener Implantate nach einer 12-wochigen Abheilungsphase
eine leicht verringerte Rauigkeit auf, was auf Oberflichenverinderungen nach dem Einsetzen hin-

weist (24, 55).

Das Drehmoment bei der Insertion des Implantates sollte eine maximale Knochenoberfliche er-
halten. Daher muss die Insertion mit wenig Knochentrauma erfolgen (109). Titan (T1) und dessen
Legierungen werden in groflem Umfang als Biomaterialien im medizinischen und zahnmedizini-
schen Bereich verwendet. Durch ihre gute mechanische Festigkeit, chemische Bestindigkeit und
Biokompatibilitit besitzen diese Materialien die grundlegenden Eigenschaften fiir den Erfolg der
Osseointegration, wie von Branemark angegeben (5). Unter den Eigenschaften von Ti ist die Bio-
kompatibilitit die wichtigste und die Eigenschaft, die am meisten im Zusammenhang mit seiner
Mikrostruktur, das hei3t chemische Zusammensetzung, Rauigkeit und Oberflichenenergie steht
(110). Die innige Kontaktsituation zwischen Implantat und Knochengewebe entsteht an der Ober-
fliche. Daher ist es wichtig, diese frei von Verunreinigungen zu halten, um die Knochenbildung in
dieser Region zu ermdoglichen. Die Titanschicht auf der Schraubenoberfliche reagiert spontan mit
dem Sauerstoff in der Luft, um eine stabile Oxidschicht (TiO2) zu bilden (69). Diese Schicht be-
wirkt die Biokompatibilitit aufgrund seiner geringen elektrischen Leitfdhigkeit, hohen Korrosions-
bestindigkeit und thermodynamischen Stabilitit bei physiologischem pH. Jedoch kann die natiirli-
che Oxidschicht leicht unterbrochen sein, sodass die Knochenbildung an der Implantat-Knochen-
Grenzfliche beeintrichtigt werden kann (50, 101). Zwischenfille wihrend der Operation beim
Einsetzen oder Entfernen der Schraube kénnen seine Oberfliche verindern. Insbesondere die
Chemie in Bezug auf das Brechen der Ti-Oxid-Schicht kann zu Schiden in den Knochengewe-

bereaktionen fiithren.

Valente ¢ al. (2014) bewerteten die Wirkung der Eindrehmomente und Auszugstests auf die Mik-

rostruktur von enossalen Implantaten in verschiedenen Formen unter Verwendung energiedisper-
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siver Réntgenspektroskopie (EDX) (111). Die Autoren benutzten bei dieser Studie zur Implanta-
tion den Femurkopf eines synthetischen Polyurethanknochens (Synbone®, Malans, Schweiz), da
dieses Material als Knochenersatz wegen seiner dhnlichen Eigenschaften zum natiirlichen Knochen
geeignet ist. Vier verschiedene Formen (7 = 8) von Zahnimplantaten (Conexao®, Aruja, SP, Bra-
silien) wurden ausgewahlt: konisch mit Oberflichenbehandlung (COTS); zylindrisch mit Oberfla-
chenbehandlung (CTS); zylindrisch mit Doppeloberflichenbehandlung (CTSD) und zylindrisch
mit bearbeiteter Oberfliche (CSU). Alle Implantate hatten die gleichen Abmessungen (Durchmes-
ser 3,75 mm x 11,5 mm), mit Ausnahme der konischen Implantate (COTS) die einen kleineren

Durchmesser (3,5 mm) hatten (111).

Die Mikrostrukturanalyse der Implantate wurde mit einem EDX-Gerit (IXRF Systems, Houston,
TX, USA) durchgefithrt. Die Elemente an der Oberfliche der Implantate vor und nach dem Ein-
und Ausdrehen wurden quantifiziert. Das Gerit sendet Primirelektronen aus. Es wurde eine Fo-
kuseinstellung durch die Linsen durchgefthrt und der Strahl trifft durch die Objektivlinse auf die
zu analysierende Probe. Diese Wechselwirkung erzeugt Rontgenphotonen, wodurch die Energies-
pektren erzeugt und gemessen werden kénnen. Die Implantate wurden in den Huftkopf aus Po-
lyurethan (Synbone, BaySystems®) mit einem standardisierten Drehmoment von 32 Ncm einge-
setzt (Elektromotor MC 101, Omega; Dentscler®, Ribeirdo Preto, SP, Brasilien). Vier Implantate
(n = 4) wurden in jeden Oberschenkelkopf eingesetzt; einer von jeder Art (COTS, CTS, CTSD,
CSU). Fur das Herausziehen der Implantate wurde eine Universal-Priifmaschine (Emic DL-10000,
Sio José dos Pinhais, PR, Brasilien) verwendet. Der Schraubenkopf wurde mit der Maschine ver-
bunden, die multidirektionale Bewegungen und eine axiale Zugbelastung ohne Drehmoment er-
moglichten. Eine Vorbelastung von 5 N und eine Eindrehzeit von 10 s wurden verwendet. Die
axiale Zugbelastung wurde bei einer konstanten Geschwindigkeit von 0,2 mm/min aufgebracht bis
zum Ausziehen des Implantats. Diese Parameter wurden entsprechend der Anforderungen des
Implantats an die Maschine gewihlt. Die Mikro-EDX-Analyse zeigte, dass die Hauptkomponenten
der getesteten Implantate Ti und C waren. Der Vergleich der Konzentrationen aller chemischen
Elemente vor und nach dem Test, zeigte eine signifikante Abnahme der Konzentration von Ti und
eine Zunahme von C, insbesondere bei den Implantaten mit behandelten Oberfliche (COTS, CTS,
CTSD). Die CTSD-Implantate zeigten eine gro3ere Reduzierung des Ti, wihrend die CSU-Im-

plantate eine Erh6hung dieses Elements prisentierten (111).

Tabassum ef a/. (2009) untersuchten in einer biomechanischen Studie die Wirkung der Operations-
technik und der Oberflichenrauigkeit auf die primire Implantatstabilitit in Low-Density-Knochen
(99). Achtzig schraubenférmige (Biocomp) Implantate mit bearbeiteter oder geitzter Oberflichen-

topografie wurden verwendet. Die Implantate wurden in einen Low-Density-Knochen aus festen
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Polyurethanhartblcken (Sawbones) mit zwei verschiedenen Knochendichten (Gruppe A: 0,32
g/cm und Gruppe B: 0,48 g/cm) eingesetzt. Die Knochendichte ist dhnlich der Dichte des Obet-
kiefers. Die Implantatstellen wurden entweder mit Hilfe einer Presstechnik oder unterdimensio-
nierten Technik eingesetzt. Die Ein- und Ausdrehmomente wurden unter Verwendung eines Di-
gitaldrehmomentmessgerits gemessen. Die Autoren berichteten, dass unabhingig von der OP-
Technik beide Implantattypen erhéhte Durchschnittsdrehmomentwerte beim Einsetzen und Ent-
fernen mit zunehmender Knochendichte zeigten. Die Ein- und Ausdrehmomente waren 54,3 +/-
5,3 Ncm und 43,5 +/- 6,5 Nem fur Gruppe A und 89,3 +/- 7,6 Nem und 55 +/- 9,1 Nem fiir die
Gruppe B. Fir die Gruppen A und B zeigten beide Implantattypen signifikant héhere Durch-
schnittswerte fiir unterdimensionierte Technik verglichen mit der Einpresstechnik (p < 0,01). Dar-
tber hinaus zeigten die gedtzten Implantate signifikant h6here Drehmomentmittelwerte (beim Ein-
setzen und Entfernen) im Vergleich zu den bearbeiteten Implantaten (p < 0,01) (99). Auch eine
zweite Studie derselben Gruppe zeigte dhnliche Ergebnisse (98). Zusitzliche 7z-vivo-Studien sind

erforderlich.

Shalabi e al. (20006) analysierten die Beziehung zwischen Implantatoberfliche, chirurgischem Vor-
gehen und erster Implantatfixierung. Sechzig konische schraubenférmige Implantate mit bearbei-
teter oder geidtzter Oberflichentopografie wurden in den explantierten Femur von Ziegen implan-
tiert (97). Die Implantate wurden entweder durch eine konventionelle Technik (nach Angaben des
Herstellers) oder durch die Osteotomtechnik fixiert. Auch diese Studie zeigte, dass die OP-Technik
cinen entscheidenden Einfluss auf die Implantatfixierung hat. Drehmoment- und Ausdrehmo-
mentwerte waren hoher bei den Implantaten mit gedtzter Oberflichentopografie, die mit der Os-
teotomtechnik inseriert wurden (97). Sul e 2/ (2002) analysierten mittels Resonanzfrequenzanalyse
die Wirkung des Ausdrehmoments von Implantaten (49). Die Autoren untersuchten, ob die Oxi-
deigenschaften von Titanimplantaten die Gewebereaktionen im Knochen nach einer 7z-vivo-Im-
plantation nach sechs Wochen beeinflussen. Wenn ein solches Ergebnis festgestellt wurde, war das
zweite Ziel zu untersuchen, welche Oxideigenschaften an solchen Knochengewebereaktionen be-
teiligt sind. Schraubenférmige Implantate mit einer breiten Palette aus Oxideigenschaften wurden
mit Hilfe eines elektrochemischen Oxidationsverfahrens, bei dem die hergestellten Oxiddicken im
Bereich von 200 nm bis 1000 nm variierten, analysiert. Die chemischen Kompositionen bestanden
hauptsachlich aus TiO,. Die Oberflichenrauigkeit lag im Bereich von 0,96 um bis 1,03 um (Sa).
Jede Gruppe von Testproben zeigte einen eigenen, definierten Zustand hinsichtlich dieser ver-
schiedenen Parameter. Die Kontrollgruppe zeigte folgende Eigenschaften: Eine Oxiddicke von
17,4 +/- 6,2 nm und eine Oberflichenrauigkeit von 0,83 pm (Sa). Die Knochengewebereaktionen

wurden mittels Resonanzfrequenzanalyse ausgewertet, wie auch die Messungen und Ausdrehmo-
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menttests, sechs Wochen nach Implantation in Kaninchen-Tibia. Die Ergebnisse zeigten, dass Im-
plantate, die eine Oxiddicke von ca. 600, 800 und 1000 nm hatten eine signifikant stirkere Kno-
chenreaktionen zeigten als Implantate mit einer Oxiddicke von etwa 17 und 200 nm (p < 0,05). Es
wurde festgestellt, dass Oxideigenschaften von Titanimplantaten wie Oxiddicke, Mikroporenkon-
figurationen und Kiristallstrukturen starken Einfluss auf die Knochengewebereaktion bei der Be-
wertung der Ausdrehmomente haben. Es ist jedoch nicht vollstindig verstanden, ob diese Eigen-
schaften die Oxid-Knochengewebe-Reaktion separat oder synergistisch beeinflussen. In einer wei-
teren prospektiven Studie wurden insgesamt 84 Implantate (vier Implantate pro Patient) in der
interforaminalen Region des zahnlosen Unterkiefers nach dem Zufallsprinzip nach einem Split-
Mouth-Design inseriert. Die Implantation wurde unter Verwendung verschiedener Eindrehmo-
mente (< 20 Ncm vs. > 50 Nem) durchgefthrt. In jeder Gruppe wurden ein gefristes und ein
anodisiertes Implantathalsdesign (1,5 mm Linge) auf der gleichen Kieferseite verwendet. Klinische
und radiologische Parameter und Immunoassays fiir Interleukin-183 im periimplantiren Gewebe
wurden bewertet. Die Ergebnisse zeigten keinen signifikanten Einfluss der Eindrehmomente oder
des Implantathalsdesigns auf das periimplantire Knochenniveau. Der Proteinspiegel von Interleu-
kin-18 in der periimplantiren Taschenflussigkeit ergab keinen Unterschied zwischen den beiden

Eindrehmomentgruppen und verschiedenen Halsdesigns (112).
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3 Material und Methoden

3.1 Verwendete Implantate

Fir den Versuch wurden jeweils sechs Implantate verschiedener Implantathersteller mit einem Ab-
stand von ca. 10 mm von Implantatschulter zu Implantatschulter mit Hilfe einer Bohrschablone
aus lichthiartendem Kunststoff in den kaudalen Kieferrand eines Schweinekiefers nach dem Stan-

dardprotokoll der jeweiligen Firma implantiert.

Implantattypen:
e Ankylos 4,5x 14 mm
e NobelBiocare NobelReplace ® Tapered Groovy RP 43 x 13 mm
e Straumann SLLA Bone Level 3,3x 14 mm
e Trialit Synchro 4,5x 15 mm

Diese dentalen Implantate unterschieden sich in ihrer Oberflichenbeschaffenheit, der Gewinde-
zahl und des Implantatdesigns. Beziiglich Durchmesser und Linge waren sie sehr dhnlich. Jeweils

ein Referenzimplantat pro Hersteller wurde nicht inseriert.

Die Implantation erfolgte mit Hilfe des Elcomed SA-310 Chirurgiegerites (Abbildung 1) mit Do-
kumentationsfunktion der Firma W&H. Elcomed dokumentiert jeden Anwendungsschritt. Die
Daten werden als Bitmap- und als CSV-Datei, zum Import in Standard-Auswertungsprogramme,

auf einem integrierten USB-Stick gespeichert.

Abbildung 1: Elcomed SA-310 Chirurgiegerit

in eigenem Versuchsaufbau
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3.2 Verwendete Praparate

3.2.1 Schweineunterkieferpriparate

Ziel war es, leicht verfiigbare Priparate mit dhnlicher Geometrie, vergleichbarer Anatomie und
Knochenstruktur zu verwenden, um eine sichere Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu gewihr-
leisten. Die Verwendung humaner Priparate wire hinsichtlich einer klinischen Anwendung der
Ergebnisse wertvoll gewesen, jedoch stellt sich hierbei das Problem, eine ausreichende Anzahl ver-
gleichbarer Priparate zu erhalten. Bouwman und Mitarbeiter berichteten zudem in ihrer Studie
ber eine hohe Variation der Knochenstruktur und des Atrophiegrades menschlicher Unterkiefer
(113). Bei der Wahl der Priparate der vorliegenden Studie stand die Verwendung einer zu der des

humanen Kiefers ahnlichen Knochenstruktur im Vordergrund.

Die Studie der vorliegenden Arbeit wurde an Schweineunterkieferpriparaten durchgefithrt. Die
Schweinekiefer stammten von vier bis sechs Monate alten Schweinen, die von der Minchner Metz-
gerei Liedl bereits in halbierter Form ausgehandigt wurden. Das Geschlecht der Tiere ist vernach-

lassigbar.

Es wurden vier Schweineunterkieferhalften, wie in Abbildung 2 und Abbildung 3 dargestellt, von
anhaftendem Weichgewebe befreit und die fir die Versuchsreihe relevanten Knochenteile mit ei-

ner Handsdge isoliert.

Abbildung 3: Isoliertes {nochenpréparat
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3.2.2 Quantitative Knochendichtebestimmung

Um einen Vergleich der biomechanischen Ergebnisse im Zusammenhang mit der Knochendichte
zu ermoglichen, wurden alle Proben einer quantitativen osteodensitometrischen Messung im Phi-
lips Brilliance iCT 256-Zeilen-CT in der radiologischen Abteilung der Tu Miinchen unterzogen
(Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitit Miinchen-Institut fir diagnostische und in-

terventionelle Radiologie, Direktor: Univ.-Prof. Dr. Ernst J. Rummeny).

Ziel der Untersuchung der Knochendichte war es, eine signifikante Korrelation zwischen der Kno-
chendichte und der Oberflichenverinderung der Implantate nach Insertion in den Knochen zu
beschreiben bzw. zu prifen. Die Probekorper wurden tiber ihre gesamte Linge gescannt, wobei
sich die Messbereiche zur Bestimmung des CT-Wertes bzw. der Hounsfield-Units (HU) auf die
Kompakta beschrinkten. Die Hounsfield-Skala ist theoretisch nach oben offen, in der Praxis hat
sich aber der Bereich von —1024 HU bis 3071 HU durchgesetzt. Abbildung 4 (a, b) zeigen CT-

Aufnahmen der Schweineknochen. Hierbei ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Die Auswertung der Knochendichte erfolgte mit Hilfe des Programms RadiAnt DICOM Viewer
und wird in den folgenden Bildern (Abbildung 5 bis Abbildung 8) grafisch fir die vier Priparate
dargestellt. Es wurde eine méglichst grole Fliche im Bereich der Kompakta zur Bestimmung der
Knochendichte in Hounsfield-Units eingegrenzt. Die Auswertungsergebnisse aller vier Praparate

sprechen fiir das Vorliegen der Knochenklasse 1.
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Abbildung 5: Knochendichtebestimmung Praparat 1 Fa. Straumann (Mittelwert: 1002 HU)
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Abbildung 6: Knochendichtebestimmung Praparat 2 Fa. Frialit (Mittelwert: 1259 HU)

21



C: 1024.0, W: 4085.0

%

ichung: $1

Mittelwert: -74, Abweichung; 33

O

Mittetwert 535 ‘Abweichung. 35

10.02.2014, 19:11:57
MRI[R. TU-Monc 2|

: 1183 HU)

C: 10240, W: 4C

Mittehvert: -75, Abweichung: 37

10.02.2014, 19:11:57
MRHIR, TU-Manchen .

Abbildung 8: Knochendichtebestimmung Praparat 4 Fa. Ankylos (Mittelwert: 1178 HU)
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3.3 Implantate — Oberflichen, Insertion

3.3.1 Straumann SLA® Bone Level Implantat 3,3 x 14 mm

Die Straumann SLA® Dentalimplantate (Abbildung 9) bestehen aus reinem Titan (Grad 4) und
weisen eine Makrorauheit von ca. 20 bis 40 um zwischen den Spitzen (peak-to-peak) sowie eine
Mikrorauheit von ca. 2 bis 4 pm der Implantatoberfliche auf. Die sandgestrahlten-siuregeitzten
(SLA) Oberflichen werden durch eine grobe Sandstrahlung (Kérnung 250 bis 500 um) und darauf
folgende Saureitzung mit HCL/H,SO, genetiert (44).

Abbildung 9: Straumann® SLA Bone Level

Chirnrgisches 1 erfabren

Zunichst erfolgte die Priparation des Implantatbetts. Dabei durften schneidende Instrumente
nicht Gber einem zehnmaligen Gebrauch verwendet werden, eine reichliche Kithlung mit steriler,
physiologischer Kochsalzlosung (5 °C) musste gegeben sein, und das Arbeiten mit leichtem Druck
und intermittierender Bohrtechnik musste gewahrleistet sein. Abbildung 10 bis Abbildung 16 kenn-

zeichnen die einzelnen Schritte des chirurgischen Verfahrens.

«

Abbildung 10: Mit einem groBen Rosenbohrer wurde mit maximal 800 U/min eine

ausreichend breite und plane Knochenoberfliche geschatfen.

Abbildung 11: Die Markierung der Implantationsstellen erfolgte mit einem

Rosenbohrer @ 1,4 mm und einer Umdrehungszahl von 800 U/min.
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Abbildung 12: Mit dem Pilotbohrer @ 2,2 mm wurde die Implantatachse
bis zu einer Bohrtiefe von 6 mm markiert (800 U/min). Zur Kontrolle der

richtigen Achse diente das kurze Ende der Tiefenlehre.

Abbildung 13: Mit dem Pilotbohrer @ 2,2 mm erfolgte die Praparation des
Implantatbetts auf die endgtiltige Priparationstiefe von 14 mm (800 U/min).

Zur Uberpriifung der Implantatachse und Priparationstiefe wurde der Aus-

richtungsstift mit @ 2,2 mm eingesetzt.

Abbildung 14: Die Erweiterung des Implantatbetts erfolgte mit dem Pilot-
bohrer @ 2,8 mm auf die endgtltige Priparationstiefe von 14 mm. Zur

Uberpriifung der Priparationstiefe wurde die Tiefenlehre ¢ 2,8 mm einge-

setzt. (Aufgrund des nicht erweiterten Halsabschnitts werden die
Straumann® Standard Plus Implantate @ 3,3 mm ohne Profilbohrung in-

seriert).

Winkelhandstick

™y Abbildung 15: Die Feinpriparation des Implantatbetts erfolgte bei den Kno-
i S chenklassen 1 und 2 iber die gesamte Tiefe der Implantatpriparation mit
a wo.. ~dem Gewindeschneider @ 3,3 mm und 15 Umdrehungen pro Minute. Der
é = Gewindeschneider wurde tiber einen Handsttickadapter mit dem Handsttck

des Implantatmotors verbunden.

Abbildung 16: Nach Entnahme des Implantattrigers aus der sterilen Ver-
packung wurden die Implantate am Handstlickadapter befestigt, bei korrek-

ter Befestigung ist ein Klicken zu hoéren. Die Implantate wurden nun aus

dem Implantattriger entnommen und es erfolgte die Insertion in den Kno-
chen mit 15 U/min. Es war darauf zu achten, dass das Insertionsdrehmo-

ment von 35 Ncm nicht tberschritten wurde.
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Abbildung 17 a-c zeigt abschlieBend eine Bildtafel zur Implantation der Straumann-Implantate im

Schweinekiefer.

Abbildung 17: Bildtafel zur Implantation von Straumann-Implantaten im Schweinekiefer
(a) Instrumentarium zur Aufbereitung des Implantatbetts, (b) Gewindeschneider in situ,
(c) Ansicht der inserierten Implantate

3.3.2 Ankylos® Implantat 4,5 x 14 mm

Ankylos® Dentalimplantate (Abbildung 18) werden aus reinem Titan (Grad 2) hergestellt. Thre
mikroraue FRIADENT-plus-Oberfliche besteht aus einer mit Aluminiumoxidpartikeln von 354
bis 500 um korundgestrahlten und hochtemperatur-siuregeitzten Titanoberfliche, deren Mikro-
morphologie mit ithren Mikropits (0,5 bis 1 um Mikroporen in einer Makrostruktur) und ihren

physikalischen Eigenschaften auch auf die Implantatschulter ausgedehnt wurde (84).

In Verbindung mit einer subkrestalen Platzierung soll hierdurch die Anlagerung von Knochenzel-
len bis an das Abutment optimiert werden. Die FRIADENT-plus-Oberfliche weist eine durch-
schnittliche Rauigkeit von 1,40 bis 1,75 um auf (84).

Abbildung 18: Ankylos® Implantat
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Chirnrgisches 1 erfabren

Die Piparation des Implantatbetts erfolgte zunichst bis zum Erreichen des implantatspezifischen

Durchmessers, worauf die Endpraparation des Implantatlagers folgte. Die Bohrer waren durch

Ringmarkierungen tiefenkalibriert. Die Bohrung erfolgte mit miBigem, intermittierendem Druck

unter austeichende Wasserkithlung und maximaler Drehzahl von 800 U/min. Abbildung 19 bis

Abbildung 25 kennzeichnen die Schritte des chirurgischen Vorgehens.

|
(+]

Abbildung 19: Nach der Mobilisation des Mukoperiostlappens erfolgte eine Glittung
des Knochens mit dem innengekiihlten Ankylos® Rosenbohhrer @) 3 mm mit 800
U/min.

Abbildung 20: Die Pilotbohrung zum Festlegen der Implantatachse erfolgte mit dem
innengekiithlten Spiralbohrer @ 2mm. Zur Kontrolle der Implantatachse konnte zu-

sitzlich eine Richtungslehre angewendet werden.

Abbildung 21: Die Tiefenbohrung zur Vorbereitung des Implantatbetts erfolgte mit
dem innengekiihlten Tri-Spade-Bohrer A14 @ 2,9 mm und anschlieBend mit dem
Tri-Spade-Bohrer B14 ) 3,8 mm bis auf die entsprechende Implantatlinge von 14
mm. (Die effektive Bohrtiefe bei der Priparation war etwas tiefer als die angestrebte

Implantatlinge.).

Abbildung 22: Das Implantatbett wurde nun mit Hilfe des Ausreibers B14 auf die
geplante Implantatbreite und -linge bei 15 U/min und maximal 60 Ncm erweitert.
Der Ausreiber wurde unter Drehung aus der Kavitit entnommen und die Kavitit

wurde mit physiologischer Kochsalzlosung gesptilt.

Abbildung 23: Anschlieend wurde der Gewindeschneider B14 mit 15 U/min und
maximaler Drehzahl von 60 Ncm verwendet. Das Ankylos® Gewinde wurde rechts-
drehend bis zur angestrebten Implantatlinge angelegt. Nach der Gewindepriparation
wurde der Gewindeschneider unter Linksdrehung herausgedreht und die Kavitit mit

physiologischer Kochsalzlosung gesptilt.
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Abbildung 24: Die Implantate wurden aus der sterilen Verpackung entnommen und

in den Innensechskant des Eindrehpfostens gesteckt. Das Eindrehen der Implantate

g erfolgte mit maximaler Drehzahl von 15 U/min und 50 Nem. Die Endpositionierung

und Uberpriifung des festen Sitzes der Implantate erfolgte mit der Ratsche.

Abbildung 25: Um den Einbringpfosten zu entfernen, wurde dieser mit einem Gabel-
E ~ schliissel gehalten und mit Hilfe des Schraubendrehers 1,0 mm Sechskant gegen den

Uhrzeigersinn gelost und entnommen.

Abbildung 26 zeigt abschlieBend chirurgische Instrumente fir Ankylos-Implantate; Abbildung 27

enthalt eine Bildtafel zur Implantation der Ankylos-Implantate im Schweinekiefer.

Rosen- ®» Spiralbohrer Tri-Spade-Bohrer Ausreiber Gewinde-  Implantat
bohrer (Pilotbohrung)  mit Tiefenn- schneider
markierung
| I 2
1
; ) \ i I -
L » —
l =
8mm
St i o | —
U L 2 =

imm )

14 mm

17 mm

Abbildung 26: Chirurgische Instrumente fir Ankylos-Implantate

t
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|

Abbildung 27: Bildtafel zur Implantation von Ankylos-Implantaten im Schweinekiefer
(a) Instrumentarium zur Aufbereitung des Implantatbetts, (b) Gewindeschneider in situ,

(c) Ansicht der inserierten Implantate
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3.3.3 NobelReplace ® Tapered Groovy RP 4,3 x 13 mm

NobelBiocare NobelReplace ® Tapered Groovy RP (Abbildung 28) sind enossale Zahnimplantate
mit klassischem wurzelférmigen Implantatkérper, die fir jede Knochenqualitit und alle Indikatio-
nen geeignet sein sollen. Das Gewinde besteht aus biokompatiblem Reintitan (Grad 4) mit einer
homogen verteilten, verlisslich reproduzierbaren, moderaten Oberflichenrauigkeit von 1 — 2 um

(71).

Die Implantate weisen eine Dreikanal-Innenverbindung auf und sind bis zur 1,5 mm gefristen
Implantatschulter TiUnite®-beschichtet. Bei TiUnite® handelt es sich um ein Titanoxid, das sich
mittels Anodisierung durch Funkenentladung in einem Phosphorhaltigen Elektrolyt zu einer po-
rosen Oberfliche mittlerer Rauigkeit entwickelt, die eine hohe Ahnlichkeit zur Spongiosa aufweist

(71).

Abbildung 28: NobelReplace Tapered Groovy RP
Chirurgisches 1 erfabren

1. Die exakte Stelle der spiteren Implantatpositionen wurde mittels des Counterbohres
NobelReplace RP bis zu seinem Stopp auf der Knochenoberfliche festgelegt.

2. Die volle Tiefe der Implantatkavitit wurde anschlieBend mit dem Guided Spiralbohrer mit
dem Durchmesser von 2mm mit 800 U/min erreicht.

3. Die Kavitit wurde nun mit der Bohrerfolge Np-Bohrer Tapered 3,5 x 8 mm, 3,5 x 13 mm
und 4,3 x 13 mm erweitert.

4. Zum Austreiben von Knochenspinen wurde nun der Guided Screw Tap Tapered Rp
verwendet.

5. Der Gewindeschnitt erfolgte bei 25 U/min mit maximal 45 Necm bis zu vollen
Kavititentiefe.

6. Die Verpackung wurde anschlieBend eréffnet und die Implantate mittels des
Einbringpfostens entnommen. Die Insertion etfolgte mit 25 U/min und nicht mehr als 45

Ncm. Mit der Ratsche wurde nocheinmal mit 45 Nem nachgezogen.
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Abbildung 29 zeigt chirurgische Instrumente fiir NobelBiocare-Imlantate; Abbildung 30 zeigt ab-

schlieBend eine Bildtafel zur Implantation der NobelBiocare-Implantate im Schweinekiefer.

Abbildung 29: Chirurgische Instrumente fiir NobelReplace Tapered Groovy RP

Die Tapered Bohrer (Abbildung 29) sind innengekiihlt, und es musste stets intermittierend

gearbeitet werden.

Abbildung 30: Bildtafel zur Implantation von NobelBiocare-Implantaten im Schweinekiefer
(a) Instrumentarium zur Aufbereitung des Implantatbetts, (b) Gewindeschneider in situ,
(c) Ansicht der inserierten Implantate
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3.3.4 Frialit® Stufenschraube Synchro 4,5 x 15 mm

Das Frialit®-2 Synchro Implantat (Abbildung 31) weist ein charakteristisches zahnihnliches De-
sign als Stufenschraube in Reintitan auf (Grad 4 bei @ 3,4 mm, Grad 2 bei restl. J). Zwei parallele,
»synchronisierte® Gewinde und selbstschneidende Gewindeginge in den unteren Implantatab-
schnitten sollen eine méglichst hohe Primirstabilitit sicher stellen und eine héchst mégliche An-
passung an die individuelle Situation gewihtleisten (Information aus Frialit Implantatsystem,
Dentsly DeTrey GmbH, Konstanz). Das Oberflichendesign besteht aus einem polierten Hals, ei-
nem geitzten subzervikalen Rand sowie gestrahlter und geitzter restlicher Oberfliche. Diese ent-

spricht einem Deep Profile Surface (DPS) mit durchschnittlich > 2 um Oberflichenrauigkeit.

Abbildung 31: Frialit® Stufenschraube Synchro

Chirurgisches 1 erfabren

1. Die Modifikation (Anfassen, Glitten) des Implantatlagers erfolgte mit der Kugelfrise.

2. Bei dem Implantatdurchmesser D4,5 erfolgte die Priparation des Implantatlagers.

3. Mit der Vorbohrerfolge Spiralbohrer D 2,0, Stufenfrisen D 3,4, D3,8 und anschlieBend D
4,5 mit 800 U/min und ausreichender Wasserkithlung.

4. Die Implantate wurden nun aus der sterilen Verpackung entnommen und mit Fingerdruck
bis zur Unterkante der vorletzten Stufe versenkt sowie der Einbringpfosten entfernt.

5. Mit Hilfe des Eindrehinstrumentes wurden die Implantate mit 15 U/min bis 4 mm tber
dem Knochenniveau inseriert.

6. Zur Aufweitung der Kortikalis bei Knochenklasse D 1 wurde schlieflich der Kortikalis-

bohrer D 4,5 verwendet.
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Abbildung 32 zeigt abschlieBend chirurgische Instrumente fiir Frialit-Implantate; Abbildung 33

enthilt eine Bildtafel zur Implantation der Frialit-Implantate im Schweinekiefer.

FRIALIT™ FRIALIT® FRIALIT™
Stufen- Spiralbohrer Stufenfrise
schrauben 2,0 D34

o i
D34 FRIALIT®
Kugelfrise Bei Knochen-
kiasse D1
FRIALIT™ FRIALIT® Kortikalis-
Stufen- r

Stufenfrise bohrer r
3.8 D38

schrauben
3.8

FRIALIT®

Stufen-

schrauben

D4s = =

D55 L L}

FRIALIT®

schrauben
D65 = =

-
Wit

Abbildung 32: Chirurgische Instrumente fir Frialit Stufenschrauben

Abbildung 33: Bildtafel zur Implantation von Frialit-Implantaten im Schweinekiefer (a) In-
strumentarium zur Aufbereitung des Implantatbetts, (b) Ansicht der inserierten Implantate
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3.4 Priparatgewinnung

Zur moglichst unbeschidigten Entnahme der inserierten Implantate aus den vier Schweinekiefern
wurden diese in jeweils sechs einzelne Blécke mittels einer Handsége separiert (Abbildung 34) und
anschlieBend an zwei gegentiberliegenden Stellen vorsichtig bis moglichst nah an die Implantate
aufgetrennt. Anschliefend konnten die Knochenteile mit Hilfe eines kleinen Schraubendrehers

voneinander getrennt werden und die Implantate vorsichtig entnommen werden.

Zur vollstindigen Entfernung aller anhaftenden Gewebereste wurden die 24 Implantate im Bande-
lin Sonorex RK100 Transistor Ultraschallbad in destilliertem Wasser gereinigt. Dabei war darauf
zu achten, dass die Implantate in geordneter Reihenfolge und ohne jeglichen Kontakt zueinander
und zur Wannenoberfliche aufbewahrt wurden, so dass sie an diinnen Fiaden an einem Instrument
hingend im Wasserbad schwebten. Die Ultraschallzyklen von je 15 Minuten mussten hiufig wie-

derholt werden, bis eine makroskopisch saubere Implantatoberfliche auszuweisen war.

Abbildung 34: Bildtafel: Separierte Knochenblécke mit Implantaten
von (a) Straumann, (b) Ankylos, (c) Frialit und (d) NobelBiocare
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3.5 Oberflichenanalyse mit dem Messsystem psurf expert

3.5.1 Messsystem

Es galt die Implantate auf einem flachen klaren Triger rutsch- und transportsicher zu befestigen.
Dafiir wurden die 6 Implantate der vier Hersteller mittels eines kleinen Tropfens klaren Klebers

auf der Innenseite eines Plexiglasdeckels befestigt und mit einer Plexiglasdose verschlossen (Abbil-

dung 35 bis Abbildung 38).

Die Referenzimplantate wurden bewegungsstabil auf einem Triger fixiert (Abbildung 39).

Abbildung 35: Ansicht der Straumann-Implantate auf Trigermedium im Konfokalmikro-

skop

.
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Abbildung 36: Ansicht der Ankylos-Implantate auf Trigermedium im Konfokalmikroskop
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Abbildung 37: Ansicht der Frialit-Implantate auf Trigermedium im Konfokalmikroskop

Abbildung 38: Ansicht der NobelBiocare-Implantate auf Trigermedium im Konfokalmikro-
skop

Abbildung 39: Ansicht eines Referenzimplantates fixiert auf einem Trigerblock
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Das zur Rauheitsmessung eingesetzte 3D-Konfokalmikroskop psurf expert der Firma NanFocus
(NanoFocus, 2015) ermoglicht eine beriihrungslose Oberflichenmesstechnik. Damit werden Rau-
heit, Geometrie, Ebenheit, Verschleil3, Traganteile und weitere Parameter konform mit internatio-

nalen Normen bestimmt.
Funktionsprinzip des 3D-Konfokalmikroskop psurf

Ein konfokaler Punktsensor beleuchtet das Messobjekt durch eine sehr kleine Blende. Dadurch
wird nur ein kleiner punktférmiger Bereich des Objektes erhellt. Derselbe Ausschnitt wird von
einem Detektor beobachtet, vor dem sich eine ebenso kleine Blende befindet. Damit befindet sich
der Fokus beider Blenden auf dem Objekt an exakt der gleichen Stelle. Diese Anordnung sorgt
dafir, dass nur dann Licht von der Oberfliche zurtick zum Detektor gelangt, wenn sich die Ober-

fliche exakt im Fokus befindet (Abbildung 40).

Abbildung 40: Aufbau Konfokalmikroskop

(Quelle: https:/ /www.nanofocus.de/produkte/usutf/usurf-expert)

Wiahrend der Messung wird das Messobjekt durch den Fokus des Konfokalsystems bewegt. Wenn
das Objekt aus dem Focus bewegt wird, werden die Strahlen durch die Detektorblende abgeschnit-
ten. Die Intensitit am Detektor reduziert sich mit zunehmender Defokussierung. Licht, das von
auf3erhalb der Fokusebene gestreut wird, wird durch diese Anordnung physikalisch ausgeblendet
(Abbildung 41).
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Detektorblende

Defokus

Abbildung 41: Funktion Detektorblende

(Quelle: https:/ /www.nanofocus.de/produkte/usutf/usurf-expert)

Das NanoFocus psurf nutzt die Konfokaltechnik, um eine flichenhafte Messung durchzufithren.
Dazu ist zusitzlich zur bereits gezeigten vertikalen Abtastung eine flichenhafte Abtastung notwen-
dig. Im psurf beleuchtet eine leistungsfihige LED Lichtquelle das Messobjekt. Als Detektor dient
eine Kamera (Abbildung 42).

Rl Objektiv

0 ———
1N

Kamera
i |

B Detektorblende

Abbildung 42: Aufbau NanoFocus psurf

(Quelle: https:/ /www.nanofocus.de/produkte/usutf/usurf-expert)
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Die Funktion der beiden zuvor gezeigten Lochblenden im Punktsensor, wird hier durch einen

optischen Multipinholefilter tbernommen (Abbildung 43).

Multipinholefilter

Messeljelkt

Abbildung 43: Multipinholefilter

(Quelle: https:/ /www.nanofocus.de/produkte/usutf/usurf-expert)

Im Gegensatz zum Punktsensor durchquert das Licht hier auf dem Hin- und auf dem Rickweg
zweimal die gleiche Lochblende. Die flichenhafte Abtastung wird durch die Drehung des Multi-
pinholefilters realisiert. Die vielen zehntausende Lochblenden werden dadurch parallel Gber die
Oberfliche gefihrt. So wird innerhalb einer Umdrehung jeder Punkt der Oberfliche rund 100 Mal

erfasst. Die Summe dieser Abtastungen ergibt ein flichenhaftes konfokales Bild der Oberfliche.

Wie bei einem Computertomografen wird die Oberfliche Schicht fir Schicht optisch aufgenom-
men. Der Computer setzt die einzelnen Schichtbilder zu einem 1 nm genauen 3-D-Hé6henbild der
Probe zusammen. Der Multipinholefilter ist der Grund fir die hohe Messgeschwindigkeit der psurf

Systeme.

Von jedem einzelnen Implantat dieser Studie wurden mit dem 3D-Konfokalmikroskop psurf ex-
pert, Objektiv 1600S 10x1, 2D Ubersichtsbilder (ungezoomt) angefertigt. Bei der Messung der
Oberflichenrauheit lag der Messbereich des gewihlten digitalen Gaul3-Profilfilters, der das jewei-

lige Rauheitsprofil ermittelt, bei 80 pum.

Exemplarisch fiir die Ubersichtsaufnahmen zeigen die Bilder auf den folgenden Seiten die Refe-
renzimplantate und die ersten inserierten Implantate eines jeden Herstellers (Abbildung 44 bis Ab-
bildung 51). Die roten Kreise zeigen jene Punkte, an denen die genauen Oberflichenanalysen ge-
macht wurden, und zwar jeweils vier Stellen pro Implantat: oberes Drittel, mittleres Drittel, unteres
Drittel und Apex. Die Messpunkte wurden nach optischen Gesichtspunkten ausgewihlt, zum Bei-

spiel besonders dunkel oder hell erscheinende Stellen.
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Mgsssystem psurf expert
Sl e e nanofocus
see more =

Layer  Intensitats-Schicht

psoft analysis premium 7.1.7106
02.09.2014
Abbildung 44: Straumann-Referenzimplantat: Lage der vier Messstellen (rote Markierung)
der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert

Me.sssystem: psurf expert
S e 1ot nanofocus
see more =

Information
Layer Intensitats-Schicht

psoft analysis premium 7.1.7106
02.09.2014

Abbildung 45: Erstes inseriertes Straumann-Implantat: Lage der vier Messstellen (rote
Markierung) der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert
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Messsystem: psurf expert
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Abbildung 46: Ankylos-Referenzimplantat: Lage der vier Messstellen (rote Markierung)
der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert

Messsystem: psurf expert
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Information
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psoft analysis premium 7.1.7106
03.09.2014

Abbildung 47: Erstes inseriertes Ankylos-Implantat: Lage der vier Messstellen (rote Mar-
kierung) der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert
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Abbildung 48: Frialit-Referenzimplantat: Lage der vier Messstellen (rote Markierung) der
Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert
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Abbildung 49: Erstes inseriertes Frialit-Implantat: Lage der vier Messstellen (rote Markie-
rung) der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert
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Abbildung 50: NobelBiocare-Referenzimplantat: Lage der vier Messstellen (rote Markie-
rung) der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert

Messystem: psurf expert )
R nanofocus

Name:  Nobel Biocare_1

Information
Layer  Intensitats-Schicht

psoft analysis premium 7.1.7106
02.09.2014

Abbildung 51: Erstes inseriertes NobelBiocare-Implantat: Lage der vier Messstellen (rote
Markierung) der Rauheitsmessung mit dem Messsystem psurf expert
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3.5.2 Rauheitsmessungen und Rauheitsparameter

Bei den in vorliegender Untersuchung verwendeten Rauheitsparametern der Implantatoberflichen
handelt es sich um 3D-Héhen- und Hybridparameter, die gemil3 der Norm ISO 25178 berechnet

wurden.

Die mittlere Rauheit Sa sowie die maximale Profilh6he bzw. extreme Rauheit Sz stellen Héhen-
kennwerte des Rauheitsprofils dar. Die mittlere Rauheit Sa entspricht in Abbildung 52 dem arith-
metischen Mittelwert der Betrige der Ordinatenwerte der Hohen und Tiefen der Profilkurve der
definierten Messstrecke in Abbildung 56a: 280 um. Bezugsebene fiir die Berechnung ist — wie auch
beim Parameter Sz — die auf den Wert Null standardisierte Mittellinie bzw. Mittelebene (3D). Die
genaue Formel zeigt die Informationstafel der Fa. NanoFocus (Abbildung 52). Bei Sz handelt es

sich um einen Extremwert der Rauheit gemil3 der Definition in Abbildung 52.

Sz Maximale Hohe | Hohe zwischen der hichsten Spitze und dem niedrigsten Tal, A

Die Definition des Parameters Sz (IS0 25178) unterscheidet sichven | 7 FUR15178N
der Definition des Pararmeters 5z (EUR 15178 M), Der Wert des

Parameters 5z (EUR 15178M) ist stets Meiner als der Wert des

Parameters 5z (50 25178),

Der Parameter 5z (150 25178) ersetzt den Parameter 5t (EUR
15178M).

Sa Anthmetische Mitlere Oberflichenrauhert, B4 EUR15178N
mittlere Hohe

Sa =ﬂ|zmx.y:|dxclj;
A

Abbildung 52: Informationstafel der Fa. NanoFocus zur Berechnung der Héhenparame-
ter Sa und Sz durch das Messsystem psurf expert

Da wichtige Merkmale der Topografie bzw. Tribologie der Oberflichen dentaler Implantate durch
Hoéhenparameter nicht erfasst bzw. abgebildet werden, wird die Hinzunahme sogenannter Hyb-
ridparameter notig. Bei hybriden KenngroBen werden verschiedene Oberflicheneigenschaften zu-
einander in Bezichung gesetzt. In der vorliegenden Studie wurde die relative Raufliche Sdr, d.h.

das Verhiltnis der Relieffliche zur ,,Grundfliche® zusitzlich berechnet.

Der Hybridparameter relative Raufliche (Sdr) driickt als Prozentgré3e das Verhiltnis der Grofie
der Reliefimplantatoberfliche (Rauigkeitsfliche) zur Messfliche (Grundfliche) aus. Genaues dazu

lisst sich der folgenden Informationstafel der Firma NanoFocus entnehmen (Abbildung 53).
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ISO 25178, hybride Parameter:

Hybridparameter sind eine Klasse der Oberflichenbeschaffenheitsparameter, die zum Bezif-
fern der Daten fur die X-, Y- und Z-Achsen der Oberfliche dienen. Es geht dabei z.B. um

Neigungen, Krimmungen etc.

Bei hybriden Kenngrofien werden verschiedene Oberflicheneigenschaften in Bezug zueinander
gesetzt, um z.B. die Anzahl der Spitzen pro Fliche oder etwa die mittlere Oberflichensteigung
zu beschreiben. Mit dem Verhiltnis der wahren Fliche zur Messfliche (Sdr, Relative Rau-
fliche) lisst sich ein weiteres Mal3 fiir die Rauheit definieren, bei rauen Flichen ist die wahre
Fliche oft wesentlich groBer als die Messfliche. Dieses Verhiltnis wird in Prozent ausge-

driickt, wobei die relative Raufliche mit steigenden Prozentwerten grofier wird.

Sdr: Developed Surface Area Ratio

Sy = (Totai — Surface— Area—of — All =The—Triangles)—(Lxe Ly)
N Lxel)

Lx
......Fractals...

Fig. 1210 Sehwrmatic Glagram of the developed area

Abbildung 53: Informationstafel der Fa. NanoFocus zu hybriden Oberflichenparame-
tern (insbesondere zur relativen Raufliche Sdr), die vom Messsystem psurf expert be-
rechnet werden

Abbildung 54 zeigt exemplarisch eine Original-3D-Ansicht der Héhendaten der Implantatoberfla-
che des ersten inserierten Straumann-Implantats im Bereich der Messstelle 1. Dazu gehorig enthilt
Abbildung 55 eine flichenhafte Ansicht der gleichen Héhendaten mit farblicher Darstellung der

Hohen bzw. Tiefen sowie mit dem zugehdérigen Profilschnitt.
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Abbildung 54: 3D-Ansicht der Hohendaten des ersten inserierten Straumann-Implantats
im Bereich der Messstelle 1

44



TU Miinchen

Zahnimplantat

Name:  Straumann_1_1

0
5
50 1
100
0
150
200
5

250

um

Profilschnitt

Abbildung 55: Flichenhafte Ansicht der Héhendaten des ersten inserierten Straumann-
Implantats im Bereich der Messstelle 1 mit farblicher Darstellung der Hohen bzw. Tiefen
und mit Festlegung des Profilschnitts
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Abbildung 56 zeigt die durch den Gaul3filter ermittelte exakte Profilkurve der ersten Messstelle des
ersten inserierten Straumann-Implantats mit der pm-Skalierung der Messstrecke (X-Achse) sowie
der Hohen- und Tiefenwerte (Y-Achse). Die kleine Tabelle darunter enthilt die hierfir durch den

Computer des psurf-expert-Messsystems ermittelten spezifischen Werte der Rauheitsparameter.
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Abbildung 56: (a) Profilkurve des Profilschnitts der ersten Messstelle des ersten inserier-
ten Straumann-Implantats als Grundlage der Berechnung der Rauheitsparameter; (b) zu-
gehorige Werte der Rauheitsparameter

Folgende Abbildungen (Abbildung 57a- 64b) zeigen exemplarisch jeweils die Messergebnisse des
oberen Dirittels der Referenzimplantate sowie des ersten inserierten Implantats des jeweiligen
Herstellers. Die Werte der insgesamt 28 Implantate bzw. 112 Messstellen werden im folgenden

Kapitel ausgewertet.
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Abbildung 57a): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Straumann
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Abbildung 57b): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Straumann
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Abbildung 58a): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Straumann Mess-
punkt
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Abbildung 58b): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Straumann
Messpunkt
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Abbildung 59a): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Ankylos
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Abbildung 59b): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Ankylos
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Abbildung 60a): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Ankylos Messpunkt 1
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Abbildung 60b): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Ankylos Mess-
punkt 1
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Abbildung 61a): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Frialit
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Abbildung 61b): Messwerte des Referenzimplantates der Firma Frialit
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Abbildung 62a): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Frialit Mess-

punkt 1
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Abbildung 62b): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma Frialit Mess-

punkt 1
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Abbildung 63a): Messwerte des Referenzimplantates der Firma NobelBiocare
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Abbildung 63b): Messwerte des Referenzimplantates der Firma NobelBiocare
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Abbildung 64a): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma NobelBiocare
Messpunkt 1
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Abbildung 64b): Messwerte des ersten inserierten Implantates der Firma NobelBiocare
Messpunkt 1
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3.5.3 Statistik

Die statistische Analyse der Oberflichenverinderungen der dentalen Implantate der vier Hersteller
nach Insertion erfolgte anhand der in DIN EN ISO 25178 genormten Parameter Sa (mittlere Rau-
heit in um), Sz (extreme Rauheit in um) und Sdr (relative Raufliche in %), die die Zielparameter

dieser Studie darstellen.

Fir einen Vergleich der verschiedenen Systeme hinsichtlich der Oberflichenverinderung war es
erforderlich, zunichst einen Differenzwert zwischen dem Rauheitswert (Sa bzw. Sz in um, Sdr in
%) jedes einzelnen der 6 inserierten Implantate und der jeweiligen herstellerspezifischen Referenz

zu bilden. Dieser Differenzwert wurde separat fiir jede einzelne Messstelle gebildet als:

Dif fi;_r; = Rauheitswert des inserierten Implantats (II)

— Rauheitswert des Referenzimplantats (RI).

Somit resultierten pro Hersteller 6 (Implantate) mal 4 (Messstellen) Differenzwerte fir die mittlere

Rauheit Sa, den Rauheitsextremwert Sz und die relative Raufliche Sdr.
Zusitzlich wurden zur Auswertung der Daten folgende statistische Tests verwendet:

Kolmogorov-Smirnov-Test Der Kolmogorov-Smirnov-Test priift die Ubereinstimmung der
Form der empirischen Verteilung des jeweiligen Rauheitsparameters
mit der ideal-symmetrischen Form der Normalverteilung nach

Gaul3. Das konventionelle Signifikanzniveau betrigt a = 0.10 bzw.

10%.

Kruskal-Wallis-Test Ein Kruskal-Wallis-Test fiir unabhingige Proben ist ein nichtpara-
metrische Test zur Uberpriifung, ob sich die zentralen Tendenzen
von mehr als zwei verschiedenen Stichproben signifikant voneinan-

der unterscheiden.

Mann-Whitney-Test Ein Mann-Whitney-Test fiir unabhingige Stichproben ist ein nicht-
parametrischer Test zur Uberpriifung, ob sich die Stichproben in

der GroBe der Messwerte signifikant unterscheiden.

Friedmann-Test Ein Friedman-Test ist eine Rang-Varianzanalyse, die — wie bereits
der Kruskal-Wallis-Test — einen General- bzw. Omnibustest dar-
stellt. Dieser priift, ob in der Gesamtmenge der Messpunkte min-
destens zwei Punkte vorhanden sind, die sich signifikant unterschei-

den.
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Wilcoxon-Test

Spearman-Rang-

Korrelationskoeffizient

Ein Wilcoxon-Test fiir abhingige Gruppen ist ein nichtparametri-
scher Test zur Uberpriifung, ob die zentrale Tendenz von zwei ver-

bundenen Stichproben signifikant unterschiedlich ist.

Mit der Spearman-Korrelation misst man den Zusammenhang zwi-
schen zwei Variablen. Er nimmt ebenso Werte von -1 (perfekte ne-
gative Korrelation) bis +1 (perfekte positive Korrelation) an, und ist

nahe bei 0, falls gar keine Korrelation vorliegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Rauheitsmessungen

Die Tabellen 1 bis 4 enthalten die mit dem Konfokalmikroskop usurf expert der Firma NanoFocus
gemessenen Werte der Rauheitsparameter (Sa, Sz, Sdr) fir die 24 untersuchten inserierten Implan-
tate. Von jedem System stand zu Vergleichszwecken zusitzlich ein nicht inseriertes Referenzim-
plantat zur Verfiigung, dessen Rauheitsmesswerte ebenfalls den Tabellen 1 bis 4 zu entnehmen

sind.

Jede der Tabellen zeigt die Messwerte der Implantate eines spezifischen Systems und ist nach den
vier Messpunkten des Implantatkorpus, an denen die Werte der Zielparameter erfasst wurden (obe-

res, mittleres, unteres Drittel, Apex), nach den drei Rauheitsparametern aufgegliedert.

Parameter | Messpunkt Implantat
Ref. 1 2 3 4 5 6
Apex 1,570 1,490 1,810 1,750 2,260 1,610 1,490
Unten 1,550 1,490 1,390 1,760 0,791 1,570 2,210
Sa (um) Mitte 1,470 1,090 0,507 1,520 1,380 1,550 1,440
Oben 1,440 1,370 1,370 1,570 1,440 1,470 1,130

Mittelwert 1,507 1,360 1,269 1,650 1,468 1,550 1,568

Apex 18300 | 155500 | 24,100 | 22,000 | 29,800 | 25,000 | 16,000

Unten 14,400 | 16900 | 14,700 | 20,9000 | 9,340 | 24,400 | 25,700

Sz (um) Mitte 18200 [ 12,600 | 9,260 | 16,300 | 15,100 | 15,700 | 17,000
Oben 18,500 | 19,000 | 14,200 | 25,100 | 13,900 | 14,500 | 10,300

Mittelwert 17,350 16,000 15,565 21,075 17,035 19,900 17,250

Apex 41,500 | 35,100 | 53,600 | 48,100 | 59,100 | 43,300 | 28,400

Unten 31,600 | 35800 | 32,100 | 48200 | 18,400 | 31,300 | 46,900

Sdr (%) Mitte 31,900 | 16,800 | 10,100 | 26,700 | 27,800 | 36,900 | 34,000
Oben 32,600 | 26,200 | 24,500 | 28,000 | 20,100 | 30,000 | 18,400

Mittelwert 34,400 28,475 30,075 37,750 31,350 35,375 31,925

Tabelle 1: Messwerte (um bzw. %) der Rauheitsparameter Sa, Sz und Sdr bei den Implan-
taten und Messpunkten fiir des Systems ANKYLOS
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Parameter | Messpunkt Implantat

Ref. 1 2 3 4 5 6

Apex 2,260 1,880 | 2,530 | 2,400 | 2410 | 1,910 | 2,380

Unten 2,140 2,140 | 2,100 | 2440 | 1,970 | 2,980 | 2,730

Sa (um) Mitte 2,360 2240 | 1,390 | 2160 | 1,610 | 2,040 | 2250
Oben 2,070 2,400 | 2390 | 1,890 | 2400 | 1,930 | 1,900

Mittelwert 2,208 2165 | 2,103 | 2223 | 2098 | 2215 | 2315

Apex 19,000 | 15400 | 21,300 | 21,000 | 21,100 | 16,400 | 17,600

Unten 18,800 | 16,400 | 19,400 | 20,800 | 17,500 | 26,900 | 28,600

Sz (um) Mitte 21,800 | 21,700 | 20,400 | 24,200 | 15,800 | 18,700 | 17,400
Oben 18,000 | 21,700 | 25,500 | 15400 | 19,100 | 16,000 | 28,500

Mittelwert 19,400 18,800 21,650 | 20,350 18,375 19,500 | 23,025

Apex 72,000 | 35400 | 65400 | 59,900 | 50,100 | 45500 | 54,800
Unten 70,500 | 55,800 | 61,000 | 57,300 | 34,000 | 78,700 | 72,000
Sdr (%) Mitte 66,400 | 41,600 | 29,700 | 55,800 | 28,200 | 36,000 | 58,900
Oben 68,000 | 60,000 | 48900 | 45,100 | 60,700 | 52,900 | 42,200

Mittelwert 69,450 48,200 51,475 54,525 43,475 53,275 56,975

Tabelle 2: Messwerte (um bzw. %) der Rauheitsparameter Sa, Sz und Sdr bei den Implan-
taten und Messpunkten fiir des Systems FRIALIT

Parameter | Messpunkt Implantat
Ref. 1 2 3 4 5 6
Apex 1,090 1,130 1,220 1,280 1,220 1,600 1,510
Unten 1,250 1,210 0,901 1,000 1,110 1,220 1,220
Sa (um) Mitte 1310 | 0522 | 1280 | 1,020 | 1210 | 1,400 | 1,260
Oben 1090 | 0849 | 1,940 | 1,110 | 1460 | 0558 | 2,840

Mittelwert 1,185 0,928 1,335 1,103 1,250 1,195 1,708

Apex 7,760 | 17,400 | 14,900 | 9,730 | 10,600 | 14,400 | 12,300
Unten 8,880 | 9,740 | 7,600 | 6930 | 7,280 | 9,560 | 8,710
Sz (um) Mitte 8,040 | 7,630 | 12,700 | 7,530 | 11,000 | 8,580 | 14,900
Oben 8,410 | 10,9000 | 26,200 | 18,400 | 17,000 | 6,090 | 32,800

Mittelwert 8,273 11,418 15,350 10,648 11,695 9,657 17,178

Apex 33,000 | 46,200 | 42200 | 43,700 | 34,300 | 59,400 | 62,400
Unten 38,200 | 44,700 | 32,600 | 34,600 | 33,300 | 43,000 | 43,900
Sdr (%) Mitte 40,300 | 6,840 | 33,700 | 25,100 | 38,100 | 40,800 | 25,700
Oben 33,500 | 31,700 | 58,200 | 22,100 | 45300 | 7,650 | 76,500

Mittelwert 36,250 | 32,360 41,675 31,375 37,750 37,713 52,125

Tabelle 3: Messwerte (um bzw. %) der Rauheitsparameter Sa, Sz und Sdr bei den Implan-

taten und Messpunkten fiir des Systems NOBELBIOCARE
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Parameter | Messpunkt Implantat
Ref. 1 2 3 4 5 6

Apex 2300 | 1900 | 1380 | 1520 | 2200 | 2000 | L160

Unten 2,290 1,920 1,550 1,680 2,150 2,450 1,250

Sa (um) Mitte 2,230 1,960 1,500 4,540 2,270 1,760 1,670
Oben 2,280 2,330 1,770 1,850 1,930 2,610 3,790

Mittelwert 2,275 2,028 1,550 2,348 2,137 2,205 1,968

Apex 27,300 15,500 12,400 12,100 22,400 23,600 13,100

Unten 23,000 | 15800 | 14,800 | 16,700 | 33200 | 36,300 | 17,100

Sz (um) Mitte 40,000 20,300 15,400 75,500 22,600 17,800 38,300
Oben 26,400 21,500 | 22,500 19,100 18,800 32,100 57,100

Mittelwert 29,175 18,275 16,275 30,850 24,250 27,450 31,400

Apex 55,300 34,800 | 25,900 26,900 42,800 33,900 24,400

Unten 55400 | 37,000 | 33200 | 32,900 | 40,100 | 55400 | 23,400

Sdr (%) Mitte 55,900 39,500 | 29,900 99,500 51,400 37,600 35,400
Oben 50,200 44,400 | 37,400 34,700 39,700 54,200 71,700

Mittelwert 54,200 38,925 | 31,600 48,500 43,500 45,275 38,725

Tabelle 4: Messwerte (um bzw. %) der Rauheitsparameter Sa, Sz und Sdr bei den Implantaten

und Messpunkten fiir des Systems STRAUMANN

4.2 Ditterenzwerte zwischen inserierten Implantaten zu Referenzimplan-

taten

Um eine konzentrierte Datenanalyse zu erlauben, wurden Mittelwerte der Rauheiten (Sa bzw. Sz

bzw. Sdr) der 6 inserierten Implantate eines Systems gebildet und die Differenz dieses Mittelwertes

zum Wert des Referenzimplantats ermittelt.

Entsprechend enthalten die Tabellen 5 bis 8 — jedem System entspricht eine separate Tabelle — (a)
den Rauheitsmittelwert Gber die 6 inserierten Implantate, (b) den Rauheitswert des spezifischen
Referenzimplantats sowie (c) den Differenzwert zwischen a und b als Indikator fiir das Ausmal}

der Oberflichenverinderung. Die Differenz wird in um bzw. % des betreffenden Zielparameters

angegeben.

Prinzipiell kann die Oberflichenrauheit durch die Insertion zu- oder abgenommen haben (s. Va-

lenz der Differenzwerte in den beiden letzten Spalten).
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Differenz
Implantat(e) (Mittelwert — Referenz)
Parameter Messpunkt : - :
Mittelwert R e Differenz Differenz
(Implantate 1-6) (pm) (%)

Apex 1,735 1,570 0,165 10,510

Unten 1,535 1,550 -0,015 -0,957

Sa (um) Mitte 1,248 1,470 -0,222 15,113
Oben 1,392 1,440 -0,048 -3,356

Mittelwert 1,477 1,507 -0,030 -1,996

Apex 22,067 18,300 3,767 20,583

Unten 18,657 14,400 4,257 29,560

Sz (um) Mitte 14,327 18,200 3,873 21,282
Oben 16,167 18,500 -2,333 -12,613

Mittelwert 17,804 17,350 0,454 2,618

Apex 44,600 41,500 3,100 7,470

Unten 35,450 31,600 3,850 12,184

Sdr (%) Mitte 25,383 31,900 -6,517 -20,428
Oben 24,533 32,600 -8,067 -24,744

Mittelwert 32,492 34,400 -1,908 -5,547

Tabelle 5: Rauheitswerte (Sa, Sz, Sdr in pm bzw. %) (a) als Mittelwert tiber die 6 inserierten
Implantate, (b) fir das Referenzimplantat und (c) als Differenzwert zwischen (a) und (b)

bei den vier Messpunkten fir das System ANKYLOS

Implantat(e) Differenz
Parameter | Messpunkt : (Mittelwert — Referenz)
Mittelwert Referenz Differenz Differenz
(Implantate 1-6) (um) (%)

Apex 2,252 2,260 -0,008 0,369

Unten 2,393 2,140 0,253 11,838

Sa (um) Mitte 1,948 2,360 0,412 17,444
Oben 2,152 2,070 0,082 3,945

Mittelwert 2,186 2,208 -0,021 0,963

Apex 18,800 19,000 -0,200 -1,053

Unten 21,600 18,800 2,800 14,894

Sz (um) Mitte 19,700 21,800 -2,100 -9,633
Oben 21,033 18,000 3,033 16,852

Mittelwert 20,283 19,400 0,883 4,553

Apex 51,850 72,000 -20,150 -27,986

Unten 60,100 70,500 -10,400 -14,752

Sdr (%) Mitte 41,700 66,400 24,700 37,199
Oben 51,633 68,900 -17,267 -25,060

Mittelwert 51,321 69,450 -18,129 -26,104

Tabelle 6: Rauheitswerte (Sa, Sz, Sdr in um bzw. %) (a) als Mittelwert Gber die 6 inserier-
ten Implantate, (b) fiir das Referenzimplantat und (c) als Differenzwert zwischen (a) und
(b) bei den vier Messpunkten fiir das System FRIALIT
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Implantat(e)

Differenz
(Mittelwert — Referenz)

Parameter Messpunkt = . :
Mittelwert T Differenz Differenz
(Implantate 1-6) (um) (%)

Apex 1,327 1,090 0,237 21,713

Unten 1,110 1,250 -0,140 -11,187

Sa (um) Mitte 1,115 1,310 0,195 14,860
Oben 1,460 1,090 0,369 33,899

Mittelwert 1,253 1,185 0,068 5,731

Apex 13,222 7,760 5,462 70,382

Unten 8,303 8,880 -0,577 -6,494

Sz (um) Mitte 10,390 8,040 2,350 29,229
Oben 18,715 8,410 10,305 122,533

Mittelwert 12,658 8,273 4,385 53,007

Apex 48,033 33,000 15,033 45,556

Unten 38,683 38,200 0,483 1,265

Sdr (%) Mitte 28,373 40,300 -11,927 -29,595
Oben 40,242 33,500 6,742 20,124

Mittelwert 38,833 36,250 2,583 7,125

Tabelle 7: Rauheitswerte (Sa, Sz, Sdr in um bzw. %) (a) als Mittelwert tber die 6 inserier-
ten Implantate, (b) fiir das Referenzimplantat und (c) als Differenzwert zwischen (a) und

(b) bei den vier Messpunkten fiir das System NOBELBIOCARE

Implantat(e) _ Differenz
Parameter | Messpunkt : (Mittelwert — Referenz)
(Immgﬁg’\{gqﬁ) T Dnzfuer;e)nz lelztoe/;;enz

Apex 1,660 2,300 -0,640 27,826

Unten 1,833 2,290 -0,457 -19,942

Sa (um) Mitte 2,283 2,230 0,053 2,392
Oben 2,380 2,280 0,100 4,386

Mittelwert 2,039 2,275 -0,236 -10,366

Apex 16,517 27,300 -10,783 -39,499

Unten 22317 23,000 -0,683 -2,971

Sz (um) Mitte 31,650 40,000 -8,350 20,875
Oben 28,517 26,400 2,117 8,018

Mittelwert 24,750 29,175 -4,425 -15,167

Apex 31,450 55,300 -23,850 43,128

Unten 37,000 55,400 -18,400 -33,213

Sdr (%) Mitte 48,883 55,900 7,017 12,552
Oben 47,017 50,200 -3,183 -0,341

Mittelwert 41,088 54,200 -13,113 24,193

Tabelle 8: Rauheitswerte (Sa, Sz, Sdr in um bzw. %) (a) als Mittelwert tber die 6 inserier-

ten Implantate, (b) fiir das Referenzimplantat und (c) als Differenzwert zwischen (a) und
(b) bei den vier Messpunkten fiir das System STRAUMANN
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Um die Oberflichenverinderungen bei den vier Systemen direkt vergleichen zu kénnen, wurden
in Tabelle 9 und Tabelle 10 die Differenzwerte in um bzw. % (Tabelle 9) sowie die prozentualen

Differenzwerte (Tabelle 10) der Oberflichenrauheit zusammenstellt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse zusammengefasst.

Verdnderung in um bzw. % (Labelle 9 und Abbildung 65)

Vorsprung die stirkste Oberflichenverinderung auf, und zwar im Sinne einer Raubeitsreduktion (-
0,24 pm). AusschlieBlich die Produkte der Firma NobelBiocare, die insgesamt die zweitstarkste
Verinderung zu verzeichnen hatten, waren mit +0,07 um durch eine insertionsbedingte Rauigkeits-

gunabme gekennzeichnet.

Systeme
Parameter Messpunkt
Ankylos Frialit NobelBiocare Straumann

Apex 0,165 -0,008 0,237 -0,640

Unten -0,015 0,253 -0,140 -0,457

Sa (um) Mitte 0,222 0,412 -0,195 0,053
Oben -0,048 0,082 0,369 0,100

Mittelwert -0,030 -0,021 0,068 -0,236

Apex 3,767 -0,200 5,462 -10,783

Unten 4,257 2,800 -0,577 -0,683

Sz (um) Mitte 3,873 2,100 2,350 -8,350
Oben -2,333 3,033 10,305 2,117

Mittelwert 0,454 0,883 4,385 4,425

Apex 3,100 -20,150 15,033 -23,850

Unten 3,850 -10,400 0,483 -18,400

Sdr (%) Mitte -6,517 -24.,700 -11,927 -7,017
Oben -8,067 -17,267 6,742 -3,183

Mittelwert -1,908 -18,129 2,583 -13,113

Tabelle 9: Rauheitsverinderungen (Sa, Sz, Sdr in pm bzw. %) der Implantatoberflichen
bei den vier Messpunkten fiir die vier Systeme
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Sa (Mittlere Hauheit

.in plli'n)

D_Sz (Extreme Rauheit
in Jm)

DSdr (Relative Rau-
flache in % )

Veranderung in ym bzw. %
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Ankylos Frialit MNobel Straumann
Biocare
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Abbildung 65: Oberflichenverinderungen der inserierten Implantate der vier Systeme bei
der mittleren und extremen Rauheit sowie der relativen Raufliche in um bzw. %

nahme um -4,43 um) und NobelBiocare (Zunahme um +4,39 um) die stirksten Oberflichenver-
inderungen gegeniiber Systemen Ankylos und Frialit (beide < +1 um) in Erscheinung. Lediglich
bei den Straumann-Implantaten erfolgte eine insertionsabhingige 1erminderung der Rauigkeit. Ab-

solut betrachtet waren die Veranderungen bei Straumann und NobelBiocare nahezu gleich ausge-

pragt.

Frialit und Straumann mit -18,1 % bzw. -13,1 %, und zwar im Sinne einer Verminderung dieser
Fliche. Mit demgegentiber recht geringen Verinderungswerten folgten in sehr deutlicher Abstand
NobelBiocare (2,6 %) und Frialit (-1,9 %). Einzig das System der Firma NobelBiocare wies einen

Apnstieg der Rauigkeitsfliche auf.
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Verdanderung in Progent (Labelle 10 und Abbildung 66):

Implantate von Straumann (10%) und NobelBiocare (6%) hatten die hochsten Prozentsitze der

ten im Sinne eines Anstiegs, gefolgt von Straumann mit einer Reduktion von 15%. Hier hatten die

Ankylos-Implantate mit knapp 3% die geringste Zunahme nach Insertion zu verzeichnen.

plantate von Frialit und Straumann — fast gleichauf — mit Minderungswerten von 26% und 24%.

Die Veranderungsprozente von Ankylos (-6%) und NobelBiocare (7%) fielen demgegeniiber ge-

ringer aus.
Systeme
Parameter Messpunkt
Ankylos Frialit NobelBiocare Straumann

Apex 10,510 -0,369 21,713 -27,826
Sa Unten -0,957 11,838 -11,187 -19,942
Diff. in % Mitte -15,113 -17,444 -14,860 2,392
(Diff. in %) Oben -3,356 3,945 33,899 4,386
Mittelwert -1,996 -0,963 5,731 -10,366
Apex 20,583 -1,053 70,382 -39,499
Sz Unten 29,560 14,894 -6,494 -2,971
i in g Mitte -21,282 -9,633 29,229 -20,875
(Diff. in %) Oben -12,613 16,852 122,533 8,018
Mittelwert 2,618 4,553 53,007 -15,167
Apex 7,470 -27,986 45,556 -43,128
Sdr Unten 12,184 -14,752 1,265 -33.213
i in 0 Mitte -20,428 -37,199 -29,595 -12,552
(Diff. in %) Oben -24,744 -25,060 20,124 -6,341
Mittelwert -5,547 26,104 7,125 24,193

Tabelle 10: Rauheitsverinderungen (Sa, Sz, Sdr) der Implantatoberflichen in Prozent bei

den vier Messpunkten fiir die vier Systeme
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Abbildung 66: Oberflichenverinderungen der inserierten Implantate bei der mittleren
und extremen Rauheit sowie der relativen Rauflache in Prozent

Uber beide Auswertungsmodi (um bzw. %) hinweg erwiesen sich die Ankylos-Implantate als die-
jenigen mit der stirksten Stabilitit der Oberflichenrauheit nach Insertion. Demgegeniiber zeigten
die Implantate von Straumann, aber auch diejenigen von NobelBiocare, erhebliche Oberflichen-

verinderungen.

Bei den Straumann- und NobelBiocare-Produkten wirkte sich die Insertion bei allen drei Outcome-
Parametern (im Mittel tber die vier Messpunkte) nur in ezzer spezifischen Verinderungsrichtung
aus (Straumann: Abnahme versus NobelBiocare: Zunahme der Rauigkeit). Demgegeniiber zeigte
bei den Implantaten von Ankylos und Frialit der mittlere Rauheitsextremwert (Sz) eine Steigerung,
die mittlere Rauheit und relative Raufliche eine Reduktion der Oberflichenrauigkeit. Bei einer Be-
wertung dieser Ergebnisse sollte mit berticksichtigt werden, dass die Auspriagungen der Verinde-
rungswerte bzw. Verinderungsprozente bei Ankylos und Frialit durchschnittlich geringer ausfielen
(— hohere Stabilitit der Implantatoberflichen gegentiber insertionsbedingten Rauigkeitsverinde-

rungen) als bei den beiden anderen Systemen.

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Signifikanztests mit den reellen Werten der Oberflichen-

verinderungen dargestellt.
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4.3 Testung der Verteilung der Ziel-Parameter

Die empirischen Verteilungen der drei Zielparameter zeigten beim Kolmogorov-Smirnov-Test ins-
gesamt signifikante Abweichungen von der Normalverteilung nach Gaul3 (Sa: p = 0,049; Sz: p =
0,000; Sdr: p = 0,098; N=96).

Bei den Differenzwerten zwischen inserierten und Referenzimplantaten erwies sich nur der Para-

meter Sdr als normalverteilt (Sapi: p = 0,001; Szpi: p = 0,027; Sdrpi: p = 0,200).

Als Konsequenz wurde bei der statistischen Analytik der Rauheitsmesswerte eine non-parametri-

sche bzw. ,,verteilungsfreie” Auswertungsstrategie angewendet.
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4.4 Systemunterschiede

In diesem Abschnitt wird der Frage nachgegangen, inwieweit sich die Systeme hinsichtlich der
Rauheitsverinderungen ihrer Produktoberflichen signifikant unterscheiden. Der General- bzw.
Omnibustest auf globale Systemunterschiede wurde mittels Kruskal-Wallis-Test anhand der drei
Zielparameter bei den einzelnen Messpunkten und dem Mittelwert der Messpunkte durchgefiihrt.

Tabelle 11 zeigt die Ergebnisse.

Parameter Messpunkt Chi-Quadrat (X?) p
Oberes Dirittel 0,969 0,809
Mittleres Drittel 2,589 0,459
Sa (um) Unteres Drittel 7,064 0,070
Apex 12,301 ** 0,006
Mittelwert MP 4,407 0,221
Oberes Dirittel 7,620 0,055
Mittleres Drittel 9,582 * 0,022
Sz (um) Unteres Drittel 3,220 0,359
Apex 16,080 *** 0,001
Mittelwert MP 9,807 0,020
Oberes Dirittel 6,780 0,079
Mittleres Drittel 5,987 0,112
Sdr (%) Unteres Drittel 9,816 * 0,020
Apex 16,807 *** 0,001
Mittelwert MP 17,780 *** 0,000

Tabelle 11: Kruskal-Wallis-Test auf Systemunterschiede beim reellen Wert der Rauheits-
verinderung der Implantatoberflichen

MP = Messpunkte, df (Freiheitsgrade) = 3, Chi-Quadrat wird angegeben, da die eigentli-
che Prufgrofie ,,H* des Kruskal-Wallis-Tests annahernd Chi-Quadrat-verteilt ist.;* signifi-
kant (p = 0.05), ** sehr signifikant (p < 0.01), *** hoch signifikant (p = 0.001)

Signifikante Differenzen zwischen den Systemen konnten insbesondere anhand der relativen Rau-
heitsfliche (Sdr) sowie anhand des Rauheitsextremwertes (Sz) nachgewiesen werden (Tabelle 11).
Es fillt ins Auge, dass sich die Implantate im Apex-Bereich bei den Verinderungswerten aller drei

Zielparameter signifikant unterschieden.
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Tabelle 12 enthilt die deskriptiven statistischen Kennwerte der reellen Werte der Rauheitsverin-
derung fiir die signifikanten Resultate aus Tabelle 11. Erginzend wurden fiir jeden signifikanten
Vergleich aus Tabelle 11 je 6 multiple Einzelkontraste zwischen allen moglichen Paaren der vier

Systeme mittels Mann-Whitney-Test ausgefiihrt (s. letzte Spalte Tabelle 12).

Hersteller S . .
Parameter/ Statistik Ank Nobel- | St Signifikante Einzelvergleiche
Messpunkt MY Eriadit [ 22" rau- zwischen je zwei Herstellern
los Biocare | mann
Mittelwert 0,16 -0,01 0,24 -0,64 Ankylos VS. Straumann**
Standardabw. | 0,29 | 0,28 | 0,19 | 0,43 ]| (p=0.002)
Sa (um) | Median 0,11 0,13 0,16 -0,66 Frialit vs. Straumann* (p=0.026)
Apex Nobel B. vs. Straumann**
Quartilab- =0.002
otand 043 | 054 | 055 | 077 || )
Mittelwert -3,87 | -2,10 2,35 -8,35 |] Ankylos vs. Nobel B.** (p=0.002)
I\S/I|Zttﬂalr2; Standardabw. | 2,90 | 3,04 | 3,00 | 22,95 ||Frialit vs. Nobel B.* (p=0.041)
Drittel | Median -2,80 | -225| 1,75 |-1855
Quartilabstand | 4,72 5,32 5,64 30,40
Mittelwert 3,77 -0,20 5,46 -10,78 ]} Ankylos VS. Straumann**
Standardabw. | 5,52 2,65 2,88 5,18 (p=0.002)
Sz (um) | Median 475 | 0,30 | 5,59 | -13,00 || Frialitvs. Nobel B.* (p=0.015)
Apex Frialit vs. Straumann** (p=0.002)
Quartilabstand | 10,33 | 5,00 | 515 | 10,38 ||Nobel B. vs. Straumann**
(p=0.002)
Mittelwert 3,85 ]-10,40| 0,48 -18,40 |] Ankylos VS. Straumann**
0
Sg;e(rég Standardabw. | 11,07 [ 1518 | 574 | 10,62 ]| (p=0.009)
Dritte] | Median 2,35 |-1090| 0,60 |-20,30 J|Nobel B. vs.  Straumann*
Quartilabstand | 19,15 | 23,11 | 10,98 | 13,41 || (P=0.015)
Mittelwert 3,10 [-20,15| 15,03 | -23,85 || Ankylos vs. Frialit** (p=0.009)
Standardabw. | 11,47 | 10,69 | 10,77 | 7,03 ||Ankylos  vs.  Straumann**
Sdr (%) | Median 420 |[-1955| 11,95 | -24,00 || (P=0-004)
Apex Frialit vs. Nobel B.** (p=0.002)
Quartilabstand | 21,56 | 18,30 | 19,92 | 11,28 ||Nobel B. vs. Straumann**
(p=0.002)
Mittelwert -1,91 |-18,13| 2,58 | -13,11 || Ankylos vs. Frialit** (p=0.002)
Standardabw.| 3,45 | 485 | 7,55 5,98 || Ankylos vs. Straumann**
el - =0.004
Mittelwert | Median -2,76 |-17,08| 1,48 |-1299 ||(p=0.004)
MP ] Frialit vs. Nobel B.** (p=0.002)
(;‘)uzzmlab- 6,30 8,12 12,18 9,14 Nobel B. vs. Straumann**
stan (p=0.002)

Tabelle 12: Deskriptive Statistiken der reellen Werte (wm bzw. %) der insertionsbeding-
ten Rauheitsverinderung der Implantatoberflichen der verschiedenen Systeme fir die sig-
nifikanten Vergleiche aus Tabelle 11 und Multiple Einzelvergleiche

Standardabw. = Standardabweichung; MP = Messpunkte; Nobel B. = NobelBiocare, *
signifikant (p < 0.05); ** hoch signifikant (p = 0.01)

76



Firma Straumann festzustellen (hier: Messpunkt Apex; s. Tabelle 12). Die Systeme Frialit und
Ankylos wiesen vergleichsweise die geringste Verinderung der mittleren Rauheit auf. Lediglich die
Straumann-Produkte zeigten eine relativ starke Reduktion der Oberflichenrauheit bzw. eine Zu-
nahme an Glattheit. Dieser Situation entsprechend existierte zwischen den Straumann-Implantaten
und den Produkten aller anderen Anbieter bei den Einzelvergleichen der Hersteller iiberwiegend

eine hoch signifikante Differenz (s. letzte Spalte Tabelle 12).

kante Verinderungswerte gegentiber den weiteren Systemen, und zwar bei zwei von vier Mess-
punkten (mittleres Drittel, Apex). Konform zur mittleren Rauheit (Sa) konnte beim Extremwert-
parameter (Sz) die deutliche Rauheitsverminderung der inserierten Straumann-Produkte festgestellt
werden. Auch bei den Implantaten von Frialit und Ankylos wurden anhand der ZielgréBe Sz (im
mittleren Drittel) Reduktionen der Oberflichenrauheit beobachtet, allerdings in einem geringeren

Ausmal.

In Ubereinstimmung mit dieser Situation wurden fir den Messpunkt Apex meist sehr signifikante
Unterschiede der Implantate von Straumann gegeniiber den Produkten aller anderen Firmen gesi-

chert (s. letzte Spalte Tabelle 12).

Dass ein solches Ergebnis nicht auch bei den Einzelvergleichen fiir das mittlere Drittel ermittelt
werden konnte, ldsst sich mit den hohen Streuungen der Werte des Sz-Parameters bei den

Straumann-Implantaten begriinden.

fensichtlich am stirksten bei den Implantaten Straumann und Frialit, wobei sich dies anhand der
Messpunkte unteres Drittel, Apex sowie auch anhand des Messpunkt-Mittelwertes feststellen lief3.
Straumann- und Frialit-Produkte hatten — gegentiber den beiden weiteren Systemen — wiederum
eine relativ starke Rauheitsabnabme zu verzeichnen. Damit korrespondierend unterschieden sich die
Verinderungswerte der relativen Rauheitsfliche (Sdr) der Implantate dieser beiden Hersteller zu-
meist hoch signifikant von den entsprechenden Werten der Ankylos- und der NobelBiocare-Im-

plantate (s. letzte Spalte Tabelle 12).
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Abbildung 67 visualisiert die Oberflichenverinderung (reelle Werte) der Implantate anhand der

relativen Rauigkeitsfliche bei den Messpunkten unteres Drittel und Apex sowie beim MP-Mittel-

wert.
Relative
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Abbildung 67: Oberflichenverinderungen der Implantate (reelle Werte) anhand der relati-
ven Raufliche (%) bei den Messpunkten mittleres Drittel, unteres Drittel und Apex sowie
beim Messpunkt-Mittelwert

Die festgestellten signifikanten Unterschiede bei den reellen Werten der Rauheitsverinderungen
betrafen in erster Linie die Straumann-Implantate, die wiederum mit den relativ h6échsten Verin-

derungswerten in Erscheinung traten.

Reduktionen der Oberflichenrauheit bzw. Tendenzen der Oberflichenglittung wurden hauptsich-
lich bei den Implantaten von Straumann und Frialit beobachtet, wihrend die Oberflichen der Im-

plantate von Ankylos und NobelBiocare einer Zunahme der Rauigkeit unterworfen waren.
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4.5 Messpunktunterschiede

Wihrend es in den vorangegangenen Abschnitten um die Testung von Unterschieden zwischen
verschiedenen Systemen ging, werden nun die Unterschiede zwischen den vier Messpunkten be-

ziiglich der Oberflichenrauheit der Implantate (reelle Werte) einer Prifung zugefiihrt.

Es wurden also 4 (Systeme) mal 3 (Zielparameter) Friedman-Tests ausgeftihrt, wobei 3 signifikante

Ergebnisse resultierten, die in Tabelle 13 enthalten sind:

Hersteller und Parameter Statistik Werttigﬁlr( it
NobelBiocare :
hi- t *
Mittlere Rauheit Chi-Quadra 8,600
(Sa) (um) p 0,035
NobelBiocare Chi-Quadrat 9,000%
Relative Rauflache :
(Sdr) (um2) p 0,029
Straumann .
hi- 11 **
Relative Rauflache Chi-Quadrat 600
(Sdr) (um?) p 0,009

Tabelle 13: Signifikante Resultate des Friedman-Tests bei der Prifung von Messpunktun-
terschieden bei den einzelnen Systemen

df (Freiheitsgrade) = 3, * signifikant (p < 0.05), ** sehr signifikant (p < 0.01)

Substantielle Messpunktdifferenzen waren ausschlieBlich bei den Systemen von NobelBiocare und
Straumann anhand zwei bzw. einem Rauheitsparameter(n) zu verzeichnen. Der Zielparameter der

extremen Rauigkeit (Sz) leistete keinen Beitrag bei der Diskrimination verschiedener Messpunkte.

AnschlieBend wurden mit jeweils 6 Wilcoxon-Tests fiir jeden signifikanten globalen Messpunkt-
vergleich aus Tabelle 5 die vier Messpunkte einzeln untereinander verglichen (jeder mit jedem).
Dabei traten einfach signifikante (p = 0.05) Unterschiede auf, die Tabelle 14 auf der folgenden

Seite zeigt.

Wihrend sich bei den Implantaten von NobelBiocare die Rauigkeitswerte jeweils zwischen mittle-
rem und unterem Messpunkt einerseits und dem Apex andererseits substantiell unterschieden, wa-
ren bei den Straumann-Produkten — ausschliellich anhand der relativen Raufliche — die signifikan-
ten Differenzen zwischen den beiden oberen Messpunkten einerseits und dem Apex andererseits
lokalisiert. Tabelle 15 enthilt abschlieBend die deskriptiven statistischen Kennwerte zu den signifi-

kanten Messpunkt-Unterschieden.
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Hersteller Signifikanter Messpunkt-Kontrast

Sa (um): Mittleres Drittel vs. Apex* (p=0.028)

Sa (um): Unteres Drittel vs. Apex* (p = 0.028)

Sdr (um?): Mittleres Drittel vs. Apex* (p=0.027)
Sdr (um?): Unteres Drittel vs. Apex* (p = 0.028)
Sdr (um?): Oberes Drittel vs. Unteres Drittel* (p =
0.028)

Sdr (um?): Oberes Drittel vs. Apex* (p = 0.028)

Sdr (um?): Mittleres Drittel vs. Apex* (p = 0.028)
Tabelle 14: Signifikante Unterschiede zwischen einzelnen Messpunkten im Wilcoxon-Test

NobelBiocare

Straumann

bei den Systemen NobelBiocare und Straumann

Zielparameter und Messpunkt
0,
saum) [sa@m)| sa || sdr () S,\‘jl'irn(le/‘_‘) Sdr (%) | sdr
Hersteller Statistik Mittleres | Unteres | (um) || Oberes res Drit- Unteres | (%)Ap
Drittel Drittel | Apex Drittel tel Drittel ex
Mittelwert -0,19 -0,14 0,24 6,74 -11,93 0,48 15,03
Median -0,08 -0,09 0,16 5,00 -10,60 0,60 11,95
NobelBio-

care Standardabw. 0,32 0,13 0,19 25,01 12,32 5,74 10,77
Quartilab- 0,41 0,24 0,33 44,29 18,24 10,98 | 27,15

stand
Mittelwert -3,18 -7,02 -18,40 [-23,85
Median -8,15 | -17,35 | -20,30 [-24,90
Straumann | Standardabw. 13,90 | 25,79 10,62 | 7,03
Quartilab- 21,86 29,41 13,41 | 11,28

stand

Tabelle 15: Deskriptive Statistiken der Zielparameter Sa (uwm) und Sdr (%) bei verschiede-

nen Messpunkten fir die Implantate von NobelBiocare und Straumann

Die Werte in Tabelle 15 verdeutlichen, dass generell — d.h. unabhingig vom System und vom ge-
wihlten Zielparameter — die stirksten Verdnderungen der Oberflichenrauheit der Implantate am
Messpunkt Apex erfolgten. Dieser Sachverhalt hat zu den festgestellten signifikanten Messpunkt-
differenzen am stirksten beigetragen. Bei den Implantaten von Straumann wurden zusitzlich im

unteren Drittel der Implantatkorpora markant hohe Verinderungswerte gemessen.

Bei Straumann fillt des Weiteren ins Auge, dass die Implantatinsertion bei allen vier Messpunkten

zu einer Verminderung der Rauigkeit bzw. relativen Raufliche fihrte. Bei der Firma NobelBiocare
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bietet sich diesbeziiglich ein gemischtes Bild: Hier erfolgte insbesondere im mittleren Drittel durch-
schnittlich eine Rauheitsreduktion, wihrend oberes Drittel und Apex durch eine deutliche Zu-

nahme gekennzeichnet waren.

Abbildung 68 veranschaulicht fir den Zielparameter relative Raufliche die herstellerspezifischen

Messpunktunterschiede.
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Abbildung 68: Messpunktunterschiede bei den Oberflichenverinderungen der Implanta-
tate anhand der relativen Raufliche (%) bei den Herstellern NobelBiocare und Straumann

Die generelle Moglichkeit signifikanter Messpunktunterschiede war auch fiir die Be#rdge der Ober-

flichenverinderungen geprift worden, wobei jedoch keine signifikanten Ergebnisse gesichert wer-

den konnten.
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4.6 Einfluss der Drehmomente

Es wurden die Spearman-Rangkorrelationskoeffizienten fiir den Zusammenhang zwischen den
mittleren Drehmomenten (DMy) bzw. den Drehmoment-Streuungen/Standardabweichungen
(DMsp) der Implantate eznerseits und den Rauheitswerten der Implantate andererseits gerechnet. Diese
Korrelationen wurden fiir jeden einzelnen Zielparameter beziiglich jedes einzelnen Messpunktes

sowie auch des Mittelwertes tiber alle Messpunkte ermittelt.

Die sich auf diese Weise ergebenden 30 Korrelationen (15 mit den DM-Mittelwerten und 15 mit
den DM-Streuungen) wurden zum einen systemususpezifisch, d.h. tiber die Daten aller Hersteller

hinweg berechnet, und zum anderen fiir jeden einzelnen Systeme separat.

Bei der globalen, d.h. systemunspezifischen Durchfiihrung resultierten insgesamt 4 (von 30) signi-
fikante Korrelationen zwischen Drehmoment und Rauigkeit: Beide Drehmoment-Variablen
(DM, DMsp, korrelierten signifikant mit den Werten der relativen Raufliche (a) im mittleren Drit-
tel der Implantatkorpora (DMw: r = 0.52, p = 0.009**; DMsp: r = 0.52, p = 0.009**) sowie (b) als
Mittelwert iiber alle Messpunkte (DMt = 0.44, p = 0.032%; DMsp: r = 0.41, p = 0.049%).

Bei der systemspezifischen Durchfithrung waren fiir die Ankylos-Produkte keine substantiellen
Korrelationen zwischen Drehmoment und Oberflichenrauigkeit festzustellen. Bei Berticksichti-
gung der Ubrigen Systemen traten lediglich 4 von insgesamt 120 Korrelationen signifikant in Er-

scheinung.

Da diese Anzahl an signifikanten Effekten deutlich unterhalb eines Prozentsatzes von 5% liegt (4
v. 120 = 3,3%) und durchschnittlich lediglich ein einziger signifikanter Zusammenhang pro System

auftrat, sollten diese Effekte als Zufallsergebnisse gewertet werden.

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Eindrehmoment bei der Insertion und

der Rauigkeit der Implantate festgestellt.
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5 Diskussion

5.1 Materialien und Methoden

Im Rahmen dieser Studie wurden die insertionsbedingten Oberflichenverinderungen von enossa-
len Implantaten mit unterschiedlichen Oberflichenbeschaffenheiten in frischen Schweinekiefern
untersucht. Die Implantatsysteme Ankylos, NobelBiocare NobelReplace® Tapered Groovy RP,
Straumann SLA Bone Level und Frialit Synchro wurden in den kaudalen Kieferrand eines Schwei-
nekiefers nach dem Standardprotokoll der jeweiligen Systems implantiert. Generell eignet sich die-
ses Versuchstier zur Untersuchung der Insertion dentaler Implantate (114, 115). Bei der Wahl der
Priparate der vorliegenden Studie stand die Verwendung einer zu der des humanen Kiefers dhnli-
chen Knochenstruktur im Vordergrund. Dimension, mechanische Eigenschaften und Physiologie
des Schweineknochens sind denen des humanen Knochens sehr dhnlich (116). Die Verwendung
humaner Priparate wire hinsichtlich einer klinischen Anwendung der Ergebnisse wertvoll gewe-
sen, jedoch stellt sich hierbei das Problem, eine ausreichende Anzahl vergleichbarer Priparate zu
erhalten. Bouwman e7 a/. berichten zudem in ihrer Studie von einer hohen Variation der Knochen-
struktur und des Atrophiegrades menschlicher Unterkiefer (113). Fir die korrekte Beurteilung der
mikroskopischen Untersuchungen ist die Analyse der am Implantationsort vorhandenen Knochen-
qualitit unabdingbar. Die Morphologie des Knochens beeinflusst das zur Erzielung einer gleich-
miBigen Belastung des Implantates erforderliche Implantatdesign (30, 50, 55, 117-119). Die ent-
sprechende Knochendichte wurde analysiert mit Hilfe der quantitativen osteodensitometrischen
Messung (Philips Brilliance iCT 256-Zeilen-CT), um eine signifikante Korrelation zwischen der
Knochendichte und der Oberflichenverinderung der Implantate nach Insertion in den Knochen
zu erfassen. Die vorliegenden Ergebnisse sind damit also hinsichtlich des Knochenlagers als repri-

sentativ und aussagekriftig anzusehen.

In den beschriebenen Studien sind unterschiedlichste Methoden fiir die Analyse der Rauheit ange-
wandt worden (11, 71, 76, 82, 85, 86, 100, 120, 121). Die konfokale Mikroskopie erméglicht die
quantitative Evaluation der Oberflichenrauheit. Die Rasterelektronenmikroskopie ermdéglicht die
qualitative Charakterisierung der Oberflichenmorphologie. Daher wurde bei der Studie die Kon-
fokale Mikroskopie ausgewihlt. In der Studie von Mints und Mitarbeiter (55) wurde eine qualitative
Analyse der Implantatoberflichen von gefristen (TU), sduregeitzten (AE) und anodisierten (AN)
experimentellen Implantaten vor und nach der Implantation durchgefithrt. Im Gegensatz zu der
vorliegenden Studie wurde die Analyse der Implantatoberflichen mittels Rasterelektronenmikro-

skopie (SEM) durchgefiihrt. Die quantitative Analyse der Implantatoberflichen wurde mittels In-
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terferometrie durchgefiihrt. Ahnlich wie in der vorliegenden Studie wurden auch Rauheitsparame-
ter berechnet: Die mittlere Rauheit (Sa), die extreme Rauheit (Sp) und die relative Raufliche (SPK).
Die Ergebnisse der SEM-Analyse in der Studie von Mints ez 2/ (2014) zeigten, dass die TU-Im-
plantate eine dhnliche Morphologie vor und nach der Implantation zeigten. Die AE-Implantate
zeigten eine reduzierte Spitzenhohe mit abgeflachten Bereichen nach dem Einsetzen. AN-Implan-
tate zeigten die weitestgehenden Schiden, die mit dem Einsetzen der Implantate assoziiert sind.
Interessanterweise wurde die gesamte pordse Oxidschicht beschidigt und hatte sich gelést vor
allem im apikalen Bereich und an den Spitzen der Gewinde. Die Ergebnisse der Oberflichenrau-

heitsanalyse korrelierten mit den Ergebnissen der SEM-Analysen (55).

In der vorliegenden Studie wurden die Rauheitsmessungen mit Hilfe des 3D-Konfokalmikroskops
usurf expert der Firma NanoFocus durchgefiihrt. Die statistische Analyse der Oberflichenverin-
derungen der dentalen Implantate der vier Hersteller nach Insertion wurde anhand der in DIN EN
ISO 25178 genormten Parameter Sa (mittlere Rauheit in um), Sz (extreme Rauheit in um) und Sdr
(relative Raufliche in %) erfasst. Rauheitsmessungen mit der konfokalen usurf-Technologie von
NanoFocus weisen eine 99%ige Korrelation mit den Ergebnissen taktiler Messgerite auf. Mit der
optischen 3D-Messtechnik lasst sich die Oberflichenrauheit genauer quantifizieren als mittels SEM
(NanoFocus AG, Oberhausen). Dartiber hinaus erfolgt die Messung der Oberflichenrauheit mit
den NanoFocus-Messsystemen beriihrungslos. Die Technik und Auswertmdglichkeiten erlauben
Messungen einer Rauheit im Bereich weniger Nanometer. Im Gegensatz zum Rasterelektronen-
mikroskop (REM) konnten so die dreidimensionalen Eigenschaften der Implantatoberflichen ana-
lysiert werden, die mit zweidimensionalen Techniken alleine nicht eindeutig quantifizierbar gewe-

sen waren.

5.2 Oberflichenrauheitsunterschiede der Implantate

In der Literatur wurde die Rolle der Oberflichenrauheit und Oberflichenbeschaffenheit in Bezug
auf die Osseointegration vielfiltig beschrieben (21, 35, 84, 117, 122-125). In der vorliegenden Stu-
die wurde untersucht, ob derartige Oberflichenmodifikationen wahrend des Insertionsvorgangs
tberhaupt erhalten bleiben. Die Ergebnisse der Studie decken sich mit den aktuellen Entwicklun-

gen in der Implantatforschung und mit den Ergebnissen anderer Arbeitsgruppen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigten signifikante Rauigkeitsunterschiede zwischen inse-
rierten Implantaten und Referenz. Deutlich waren vor allem die Unterschiede beim Verhiltnis der
wahren Fliche zur Messfliche (Sdr) zwischen den Implantaten. Solche Unterschiede traten am
hiufigsten bei der Fa. Straumann und nur gelegentlich bei Ankylos auf. Die Differenzen betrafen

messpunktspezifisch primir den Apex und nur selten das untere Drittel des Implantats. Es gibt
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verschiedene Verfahren, um die Rauheit der Implantatoberfliche zu modifizieren. Ergebnisse aus
klinischen Studien haben gezeigt, dass moderat raue Implantatoberflichen fast komplett die ma-
schinierten Oberflichen ersetzt haben (8, 16, 23, 24, 36, 66, 67, 73, 84, 102, 103, 126-128). Unter
den Technologien zur Modifikation der Oberflichentopografie werden subtraktive Verfahren wie
Sandstrahlen, Sdureitzen oder eine Kombination von beiden gegentiber den additiven Verfahren
wie Titan- Plasma- oder Hydroxylapatitbeschichtungen bevorzugt. Mehrheitlich wird die moderat
raue Oberfliche, die durch Sandstrahlen und thermisches Saureitzen hergestellt wird, als ,,Gold-

standard® fir die Modifikation von Dentalimplantatoberflichen bezeichnet (90).

In der vorliegenden Studie wurden die Rauheitswerte (Sa bzw. Sz bzw. Sdr) der inserierten Implan-
tate eines Herstellers zu einem Mittelwert aggregiert und die Differenz dieses Mittelwertes zum
Wert des Referenzimplantats gebildet. Diese Vorgehensweise ist konform mit der wissenschaftli-
chen Literatur (8, 11, 46, 62, 76, 86, 97, 120). In der Literatur wird zur Bestimmung der Rauheit
der Implantatoberflichen hiufig der Wert der mittleren Rauheit verwendet. Das ist die mittlere
Abweichung von einer mittleren Héhe. Daher wurden in der vorliegenden Studie die Rauheitswerte
(Sa, Sz, Sdr in pm bzw. %) als Mittelwert tiber die inserierten Implantate, fir das Referenzimplantat
und als Differenz zwischen Implantat und Referenzimplantat bei den vier Messpunkten fir den

jeweiligen Hersteller dargestellt.

Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Straumann-Implantate beztglich der mittleren Ober-
flichenrauheit mit sichtlichem Vorsprung die stirkste Oberflichenverinderung aufwiesen und
zwar im Sinne einer Rauheitsreduktion (-0,24 pm). AusschlieBlich die Produkte der Firma Nobel-
Biocare, die insgesamt die zweitstirkste Veranderung zu verzeichnen hatten waren mit +0,07 pm
durch eine insertionsbedingte Rauigkeitszunahme gekennzeichnet. Beziiglich der Ausprigung bzw.
Hohe der Rauigkeitsdifferenz zwischen inserierten Implantaten und Referenz unterschieden sich
die Hersteller in erster Linie signifikant auf den Skalen Sdr und Sz (maximale Hohe der Rauigkeit).
Die hiaufigsten signifikanten Unterschiede traten hier zwischen Straumann und NobelBiocare,
Straumann und Ankylos sowie Frialit und NobelBiocare auf. Nur selten differierten Ankylos und
NobelBiocare. Diese Herstellerunterschiede bezogen sich primir auf den Messpunkt Apex. Signi-
fikante Unterschiede zwischen verschiedenen Messpunkten konnten bei der Rauigkeitsdifferenz
nur vereinzelt festgestellt werden. Der direkte Vergleich der verschiedenen Implantatoberflichen
bei dhnlicher Implantatgeometrie zeigte Unterschiede zwischen den sandgestrahlten und thermisch
sduregeitzten Oberflichen im Vergleich zu den moderat mikrorauen Oberflichen. Wie bereits in
den wissenschaftlichen Grundlagen beschrieben, haben weitere Autoren bei der Analyse der
Osseointegration ahnliche Unterschiede zwischen den Implantatoberflichen berichtet (16, 24, 36,

66,71, 73, 83, 84, 100, 103, 119, 129, 130).
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5.3 Oberflichenintegritit nach Insertion

Das Modifizieren der Oberfliche eines Zahnimplantats ist in der modernen Zahnheilkunde eine
gingige Praxis geworden. Der Gedanke hinter der Verwendung modifizierter anstelle glatter Fla-
chen ist die Verbesserung der Primirstabilitit und Osseointegration. Hohere Primirstabilitat ist
wunschenswert, da sie forderlich fir die Osseointegration ist. Es wurde gezeigt, dass Osteoblasten,
also die Zellen, die fir die Knochenbildung zustindig sind raue Oberflichen bevorzugen (131).
Diese Oberflichen scheinen die Differenzierung der Vorlauferzellen zu Osteoblasten zu begtnsti-
gen, die wiederum die Fahigkeit besitzen, Knochenmatrix zu bilden (132). Es wurde gezeigt, dass
AN-Implantate nach 6 Wochen Heilung, eine bessere Knochen-Implantat-Haftung (BIC) aufwei-
sen als gefriste Implantate (133). Gleichermallen zeigten AE-Implantate eine héhere BIC als ge-
friste Implantate nach 8 Wochen Heilung (134). Eine hohe BIC ist entscheidend fiir die Lebens-
dauer eines Implantats. Diese FEigenschaften machen oberflichenmodifizierte Implantate ideal ftr

den klinischen Einsatz.

Eine Gruppe untersuchte Knochengewebe, die durch Implantation beschidigt worden waren und
fanden heraus, dass sich im umgebenden Gewebe beim Bohren mit einem maximalen Drehmo-
ment von 45 Nem Mikrorisse gebildet hatten (82). Je nach Knochenqualitit und der Anzahl der
Risse konnte dies zur Osteolyse und verminderter Stabilitdt fihren. Die Ergebnisse auf der Im-
plantatoberfliche der verschiedenen Hersteller in der vorliegenden Studie weisen darauf hin, dass
nach der Implantation Titantpartikel vorhanden sein kénnen. Dieses Ergebnis deckt sich mit an-
deren Studien (55). Dartiber hinaus wurde gezeigt, dass die Schiden an der Implantatoberfliche
nicht an allen Stellen gleich ausfallen. Insbesondere bei AN-Implantaten weist der apikale Bereich
die grofiten Schiden auf, wihrend sich im mittleren Bereich deutlich weniger zeigen und der Hals
unbertihrt blieb. Dieses Ergebnis weist auf unterschiedliche Belastungen durch dynamischen Kon-
takt mit der Implantatoberfliche wihrend des Einsetzens hin (55, 82, 104, 115, 135). In der vorlie-
genden Studie konnten signifikante Differenzen zwischen den Produkten verschiedener Hersteller
insbesondere anhand der relativen Rauheitsfliche (Sdr) sowie anhand des Rauheitsextremwertes
(Sz) gezeigt werden. Auch in der vorliegenden Studie zeigten sich signifikante Unterschiede in den
Verinderungswerten aller drei Zielparameter hauptsichlich im Apex-Bereich. Eine signifikante
Diskrimination der Hersteller auf Basis des Gesamtmittelwertes der Messpunkte war, wie bei der
Analyse der Betrige der Verdnderung, ausschliellich anhand der relativen Rauheitsfliche méglich.
Guan und Mitarbeiter (2009) zeigten, dass verschiedene Bereiche des Implantats zu unterschiedli-
chen Zeiten in Berithrung mit dem Knochenmaterial kommen und nicht wie erwartet einheitlich

zum gleichen Zeitpunkt (104).
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In der vorliegenden Studie waren an den insgesamt festgestellten signifikanten Herstellerunter-
schieden bei den reellen Werten der Rauheitsverinderungen in erster Linie die Straumann-Implan-
tate beteiligt, die wiederum mit den relativ hochsten Verinderungswerten in Erscheinung traten.
Reduktionen der Oberflichenrauheit bzw. Tendenzen der Oberflichenglittung wurden hauptsich-
lich bei den Produkten von Straumann und Frialit beobachtet, wihrend die Oberflichen der Im-
plantate von Ankylos und NobelBiocare primir einer Zunahme der Rauigkeit unterworfen waren.
Es ist bewiesen, dass eine Konzentration des gesamten Drehmoments auf eine kleine Kontaktfla-
che anstelle der gesamten Implantatoberfliche eine erhohte lokalisierte Spannung zur Folge hat
(16, 24, 40, 41, 47, 55, 58, 127, 136). Eine Korrelation zwischen erhohter Belastung und Oberfla-
chenabtragung kann hergestellt werden, was darauf hindeutet, dass in Bereichen hoherer Belastung
mehr Partikel entstehen. Es wurde gezeigt, dass VerschleiB3partikel in ausreichender Menge eine
chronische Entziindungsreaktion hervorrufen, eine der Hauptursachen fiir aseptische Lockerung
von Hiifttotalendoprothesen (137). Titanpartikel begiinstigen die Freisetzung inflammatorischer
Zytokine wie IL-06, IL-8 und Tumornekrosefaktor-alpha (138). Beschidigungen der Implantatober-

fliche konnen also die Heilung der Eingriffsstelle beeintrichtigen.

In einer friheren Untersuchung wurden die Implantatoberfliche mit Hilfe eines Interferometers
gemessen (11). Einige Studien haben die Oberflichen vieler kommerzieller Implantate beschrieben,
in dem Versuch, die Ergebnisse mit osseointegrativen Fahigkeiten und anderen biologischen Akti-
vititen zu korrelieren. Studien haben gezeigt, dass eine erhohte Rauigkeit zu einer Erh6éhung der
BIC fihrt. Auf der Basis von Studien an Kaninchen und Menschen wurde eine optimale mittlere
Rauigkeit von 1 bis 2 um vorgeschlagen (73, 76, 119). Angesichts dieser hohen Spannweite sollten
die kleinen durch Implantation verursachten Verinderungen in der Oberflichenrauigkeit nicht we-
sentlich das Knochenbildungspotential eines Implantats beeinflussen. In der Studie von Mints und
Mitarbeiter (2014) zeigte sich sowohl bei TU- als auch AE-Implantaten eine Anderung des mittle-
ren Rauheitswertes in der GroBenordnung von 10? um, wihrend die AN-Implantate eine Ande-
rung in der GroBenordnung von 10" um aufwiesen (55). Von besonderer Bedeutung waren die
Peakhchenmessungen fiir diese Oberflichen. Die Insertion erbrachte eine grole Abnahme der
Peakh6hen sowohl fir AE- (ASp = 0,51 um) als auch AN-Implantate (ASp = 1,3 um) im Gegensatz
zu den kleinen Verinderungen bei TU-Implantaten (ASp = 0,12 um). Dartiber hinaus wurden die
Oberflichenschiden an den AN-Implantaten durch die Abnahme der Peakhdhen oberhalb der
Kernrauigkeit (SpK) von 0,2 um bestitigt, im Vergleich zu 0,06 bzw. 0,03 pm bei den AE- und
TU-Implantaten (55). Diese grolen Verinderungen, vor allem bei den AN-Implantaten weisen auf
lose Partikel an der Knochen-Implantat-Grenzfliche hin. Frithere Ergebnisse zeigten die Anwe-

senheit von Titanpartikeln bis zu einer GréB3e von 30 um an der Knochen-Implantat-Grenzfliche
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machinierter Implantate, wie mit Hilfe von SEM/EDX beobachtet wutde, in Verbindung mit ho-
heren Titankonzentrationen in Niere, Leber und Lunge (107). In der vorliegenden Studie wurden
keine losen Titanpartikel untersucht, die geringen Unterschiede der beobachteten Rauheitsparame-
ter konnten jedoch bedeuten, dass sich einige freistehende Titanpartikel wihrend des Einsetzens

gel6st haben.

Die Studie von Deppe et al. (2002) untersuchte ob die lasergestiitzte CO,-Dekontamination von
exponierten Implantatoberflichen mit einer erhShten Titanfreisetzung assoziiert ist (139). In 6
Beagle-Hunde wurden insgesamt 60 Implantate eingesetzt. Nach der Osseointegration wurde eine
Periimplantitis mit Ligaturen fir 12 Wochen induziert. Die chirurgische Behandlung bestand aus
Entfernung des Granulationsgewebes, einschlieflich der Dekontamination der Implantatoberfla-
che mit 3 verschiedenen Methoden. Zwanzig Implantate wurden konventionell durch Pulverstrahl
tir 60 Sekunden dekontaminiert. Weitere 20 Implantate wurden durch die CO»-Laserbehandlung
allein dekontaminiert. Die letzten 20 Implantate wurden zuerst durch Pulverstrahl behandelt und
anschliefSend gelasert. Nach vier Monaten wurden Gewebeproben durch histologische und chemi-
sche Analysen ausgewertet. Die Ergebnisse zeigten, dass Titan-Akkumulation insbesondere in der
Milz, der Leber, der Mundschleimhaut, regionale Lymphknoten, Lunge, und Niere detektiert wer-
den konnte (139). Die Dekontamination mit Laser zeigte keine erhohte Titankonzentration in der
oralen Mukosa oder die regionalen Lymphknoten im Vergleich zu der konventionellen Dekonta-
mination. Die lasergestiitzte Therapie kontaminierter Implantate fithrte nicht zu tibermafigen Ti-

tankonzentrationen im Gewebe.
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6 Schlussfolgerungen

In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass die Oberfliche dentaler Implantate eine
deutliche Strukturverinderung wihrend des Eindrehvorganges erfihrt. Die Ergebnisse zeigten
klare Unterschiede zwischen den inserierten Implantaten und der Referenz vor allem beim Ver-
hiltnis der Grundfliche zur Messfliche (Sdr). Die Differenzen betrafen messpunktspezifisch pri-
mir den Apex und nur selten das untere Drittel des Implantats. Beztiglich der Ausprigung bzw.
Hohe der Rauigkeitsdifferenz zwischen inserierten Implantaten und Referenz unterschieden sich
die Hersteller in erster Linie signifikant auf den Skalen Sdr und Sz (maximale Hohe der Rauigkeit).
Die haufigsten signifikanten Unterschiede traten hier zwischen Straumann und NobelBiocare,
Straumann und Ankylos sowie Frialit und NobelBiocare auf. Nur selten differierten Ankylos und
NobelBiocare. Diese Herstellerunterschiede bezogen sich primir auf den Messpunkt Apex. Signi-
fikante Unterschiede zwischen verschiedenen Messpunkten konnten bei der Rauigkeitsdifferenz

nur vereinzelt festgestellt werden.
Systemunterschiede:

Es wurde festgestellt, dass durch die Insertion der Implantate die Rauheit der Oberfliche je nach
System zu- oder abnahm. Zum Beispiel zeigten die Implantate von Straumann in der mittleren
Oberflichenrauheit (Sa) die hochste Abnahme (-0,24 um), NobelBiocare hingegen eine Zunahme
(+0.07 pm). Ankylos und Frialit zeigten insgesamt eine hohere Stabilitdt der Implantatoberflichen.
Bei beiden verzeichnete sich eine geringe Steigerung des mittleren Rauheitextremwerts (Sz), die

Mittlere Rauheit (Sa) und die relative Rauheit (Sdr) nahmen ab.

Eine Tendenz der Oberflichenglittung wurde bei den Implantaten Straumann und Frialit beo-

bachtet, eine Tendenz Zunahme der Oberflichenrauigkeit bei Nobelbiocare und Ankylos.
Messpunktunterschiede:

Unabhingig vom System oder Parameter erfolgte die stirkste Verdanderung der Oberflichenrauheit

am Messpunkt Apex. Signifikant allerdings nur bei Straumann und NobelBiocare.

Bei den untersuchten Straumann-Imlantaten wurden zusatzlich im unteren Drittel markant hohere

Verinderungswerte gemessen und es kam an allen vier Messpunkten zu einer Rauigkeitsabnahme.

Bei den untersuchten NobelBiocare-Implantaten erfolgte im mittleren Drittel eine Rauheitsreduk-

tion und am oberen Drittel und Apex eine Zunahme der Rauheit.
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Keine Evidenzen ergaben sich fiir einen méglichen Einfluss der Drehmomente auf die Implan-

tatoberflichen bzw. Rauigkeitsparameter.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind im Einklang mit denen anderer Autoren. Dennoch
ergeben sich viele weiteren Fragestellungen, die in weiteren Studien analysiert werden miissen.
Sandstrahlen und Atzen sind die hiufigsten Oberflichenbehandlungen. Diese Oberflichen zeigen
einen klaren Vorteil auf den Prozess der Osseointegration. Dennoch gibt es keine systematische
Arbeit, die die Strahlparameter (Strahldruck, PartikelgréBe und Geschwindigkeit) in Bezug auf die
Oberflichenverinderungen nach Insertion, oder die Entstehung von Ermidungsrissen aufgrund
verschiedener Spannungskonzentrationen an der Oberfliche, untersucht haben. Eine weitere Ent-
wicklung wiren alternative Oberflichenaufrauungsbehandlungen, idealerweise ohne die Verwen-
dung von aggressiver Schleifverfahren, die die Oberfliche beschadigen und sie mit Fremdpartikeln
verunreinigen. Diese neuen Verfahren sind momentan Bestandteil vieler zz-vitro- und n-vivo-Studien,
jedoch ist deren biologische Wirkung noch nicht vollstindig verstanden. Denn auch diese neuen
Oberflichen missen hergestellt werden, ohne die erfolgreiche Osseointegration zu beintrichtigen.
Fir die Herstellung von Implantatoberflichen werden in Zukunft mehrere Parameter gleichzeitig
berticksichtigt werden miissen. Diese sind die mechanischen Eigenschaften des Metalls, die phy-
sikochemischen Wechselwirkungen mit der Umgebung und schlieflich die mechanische und bio-

logische Reaktionen des Knochens.
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7 Zusammenfassung

Das Ziel der vorliegenden In-vitro Arbeit war die Oberflichenbeschaffenheit von fabrikneuen
Dentalimplantaten nach Insertion gemil3 Herstellerangaben in den Schweinekiefer auf Struktur-

Verénderungen zu untersuchen.

Die Implantathersteller werben hiufig mit konditionierten Oberflichen ihrer Implantate, welche
eine erhohte Attraktivitit fir die Anlagerung von Fibro- bzw. Osteoblasten ermdglichen sollen.
Grundsitzlich stellte sich dabei die Frage, ob derartige Oberflichenmodifikationen wahrend des
Insertionsvorgangs tiberhaupt erhalten bleiben. Fiir die Studie wurden jeweils sechs Implantate vier
verschiedener Implantatsysteme (Ankylos® 4.5 x 14mm, Frialit Synchro® 4.5 x 15mm, NobelRe-
place ® Tapered Groovy RP 4.3 x 13mm, Straumann SLA® Bone Level 3.3 x 14mm) mit einem
Abstand von ca. 10 mm von Implantatschulter zu Implantatschulter in den kaudalen Kieferrand
eines Schweinekiefers nach dem Standardprotokoll des jeweiligen Systems implantiert. Diese ge-
setzten Implantate unterschieden sich in ihrer Oberflichenbeschaffenheit, der Gewindezahl und
des Implantatdesigns. Beztiglich Durchmesser und Linge wurden dhnliche Dimensionen gewihlt.
Ein Implantat pro untersuchter Gruppe diente als Referenzimplantat und wurde nicht inseriert.
Vor Implantation erfolgte zunichst eine Knochendichtebestimmung der Schweinekiefer im CT.
Die Auswertungsergebnisse aller vier Kiefer sprachen fiir das Vorliegen der Knochenklasse 1. Die
Implantation erfolgte maschinell (Elcomed SA-310, W&H). Zur Entnahme der knochenumge-
benden Implantate wurden die Knochenblécke mit einer handelsiiblichen Metallsige geteilt und
anhaftendes Restgewebe im Ultraschallbad iiber mehrere Zyklen von je 15 Minuten in destilliertem
Wasser entfernt. Fiir die dreidimensionale Analyse der Implantatoberflichen wurde ein Konfokal-
mikroskop (psurf expert, NanoFokus AG, D-Oberhausen) verwendet, welches eine quantitative
Beurteilung der Oberflichenrauheit an Hand der Parameter Sa, Sz und Sdr der vier verschiedenen
Implantatsysteme ermoglicht. Je Implantat wurden 4 Messpunkte (oberes, mittleres und unteres

Drittel sowie Apex) der GroBe 250 um x 150pum (37,500 um?) analysiert.

Es ist offensichtlich, dass alle drei Parameter Sa, Sz und Sdr Verinderunge zwischen den inserierten
Implantaten und den Referenzimplantaten, insbesondere im apikalen Bereich, zeigen. Der Parame-
ter Sa zeigte bei Straumann die stirkste Abweichung vom inserierten Implantat zum Referenzim-
plantat (Mittelwert: - 10,37%), insbesondere im apikalen Bereich (- 27,83%). Dartiber hinaus zeig-
ten alle sechs getesteten Implantate dieses Systems im apikalen Bereich (- 39,50%) die hochste
Reduktion der maximalen Oberflichenrauhigkeit Sz (Mittelwert: - 15,17%). Im Gegensatz dazu
fihrte die Insertion der Implantate von NobelBiocare zu einer signifikanten Erhéhung der maxi-

malen Oberflichenrauhigkeit Sz, insbesondere in der apikalen (+ 70,38%) und der zervikalen (+
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122,53%) Region. SchlieBlich zeigte sich bei den sechs Implantaten von NobelBiocare eine deutli-
che Zunahme der relativen Rauheitsfliche Sdr (Mittelwert: + 7,13%), wihrend alle anderen drei
Systeme eine Abnahme der relativen Rauheitsfliche Sdr zeigten (Ankylos - 5,55%, Frialit - 26,10%
und Straumann - 24,19%). Die statistische Analyse zeigte, dass Veranderungen im Bezug auf alle

drei Parameter Sa, Sz und Sdr im apikalen Bereich von Implantaten signifikant waren.

Das Drehmoment hat keinen Einfluss auf den Grad der Verinderung der Implantatoberflichen.
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