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1 Einleitung
1.1 Problemstellung

Schone und funktionstichtige Zahne spielen in der heutigen Zeit, in der eine hohe
Lebensqualitat erstrebt wird, eine herausragende Rolle. Der Verlust von Zahnen kann
betrachtliche Beschwerden in Funktion, Phonetik und Asthetik mit sich bringen. Wer
unbeschwert essen, sprechen und lachen moéchte, muss sich auf seine Zahne
verlassen konnen, gerade auch dann, wenn es nicht mehr die eigenen sind (93).
Daher muss Zahnersatz so gut funktionieren wie das naturliche Gebiss und sollte
dabei mdglichst nicht als kiinstlich empfunden werden. Die prothetische Versorgung
von Patienten nach Zahnverlust kann vielfaltig gelost werden. Die Erfahrung zeigt,
dass sich die hohen Erwartungen seitens der Patienten mit herkdmmlichen
Zahnersatzmethoden nicht immer verwirklichen lassen.

Zahnimplantate zum Zahnwurzelersatz und somit als kiinstliche Pfeiler zur
Verankerung von Zahnersatz kénnen Funktion und Asthetik verloren gegangener
naturlicher Zéahne wiederherstellen und sind daher wichtiger Bestandteil der modernen
Prothetik (33,38,62,82,103). Beim gezielten Ersatz von einzelnen Zahnen, aber auch
als zusatzliche Halte- oder Stlitzelemente von umfangreichen Versorgungen kann
haufig durch Implantate eine hohere Stabilitat und bessere Kaufunktion des
Zahnersatzes erreicht werden als bei konventionellem Zahnersatz von vergleichbarem
Unfang ohne Implantate (1,3,13,51). Weiterhin werden vorhandene gesunde Zahne
geschont und es kann - durch gezielte Planung — bestehender Zahnersatz durch die

Einbindung von Implantaten erhalten werden.

Osseointegrierte, das heif3t mit dem Knochen fest verbundene, Implantate weisen
hervorragende Langzeitresultate auf (59). Die Implantattherapie kann Bei sorgfaltiger
Indikationsstellung eine hdéhere Erfolgsquote als konventionelle prothetische
Therapien aufweisen (59). Statistische Auswertungen zeigen, dass in der Regel uber
90% der inserierten Implantate im Kieferknochen einheilen und noch nach vielen
Jahren voll funktionsttichtig sind (37,59). Implantate haben sich als
Standardalternative zu konventionellem Zahnersatz etabliert, und das
Indikationsspektrum wird zunehmend durch allgemeinmedizinische und lokale
Kontraindikationen bestimmt (21,125,127).
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Bei aller Sorgfalt lassen sich biologische oder technische Milderfolge in der
prothetischen Belastungsphase nicht grundsatzlich ausschlieRen (28,44,96,121).
Durch entziindliche Prozesse oder biomechanische Uberlastung kann es zu
periimplantaren Osteolysen und sogar zum Implantatverlust kommen
(10,15,23,40,43,50,53,74,78,102,106,123) (Abbildung 1, Seite 5).

Als eine wesentliche Ursache der biologischen MiRerfolge hat sich in den
vergangenen Jahren die periimplantare Infektion herausgestellt. Entscheidend ist
hierbei die Tatsache, dass die periimplantaren anatomischen Strukturen — im
Gegensatz zur gingivalen Situation des natlrlichen Zahnes — als abwehrschwache
Narbengewebe anzusehen sind (10-12,14,40,42,45,65,68,73).

Abbildung 1: Verlust von festsitzendem Zahnersatz aufgrund von Entziindungen an Zidhnen und
Implantaten (Sammlung P. Quester)

Eine regionar begrenzte Entziindung des implantatumgebenden Weichgewebes (orale
Mukosa) wird als periimplantare Mukositis bezeichnet. Tritt zusatzlich ein entzindlich
bedingter progressiver Verlust von Hartgewebe (Knochen) auf, spricht man von einer
Periimplantitis (46,122). Die Atiologie der Periimplantitis wird heute als multifaktoriell
angesehen. Dabei sind mikrobielle, biomechanische und kofaktorielle EinflussgroRen
zu nennen (10-12,14,35,53,65,68,73,74,81,87,105,113,124) (Abbildung 2, Seite 6).

Seite 5



Abbildung 2: Zahnstein und Plaque an Implantaten

Eine unbehandelte Periimplantitis kann zum Verlust des Implantates fihren
(9,53,74,81,122). Sie ist nach aktuellem Stand des Wissens die Hauptursache fur
einen Implantatverlust wahrend der Belastungsphase des Implantats, ihre Therapie
stellt fur den Zahnarzt eine besondere Herausforderung dar. Aufgrund des insgesamt
hohen Aufwands einer Implantatbehandlung sowie des Risikos der Verbreitung von
Keimen im gesamten Korper und des Verlusts von oralem Hart- und Weichgewebe ist

diese Erkrankung unbedingt zu vermeiden.

Auch wenn im Vergleich zur Entziindung des Zahnbetts (Parodontitis) erhebliche
Unterschiede von Entzindungsreaktionen und korpereigener Abwehr der
Periimplantitis bestehen (siehe oben), so sind doch bis heute die Therapien beider
Entzindungsvorgange identisch (10,86,91).

Das Ziel der Periimplantitistherapie ist die vollstandige Dekontamination exponierter
Implantatoberflachen von pathologischem Biofilm und harten Belagen (Konkrementen)
und die Wiederherstellung eines entzindungsfreien Originalzustands des
periimplantaren Gewebes (47,55,58,71,141-143). Im Idealfall sollte durch regenerative
Malnahmen auch eine Reosseointegration erreicht werden. Die bei der
Periimplantitistherapie derzeit durchgefihrten Malinahmen reichen von einer
medikamentdsen Lokaltherapie (Chlorhexidin-Spulung), einem geschlossenen
Vorgehen analog der nicht-chirurgischen Parodontaltherapie, dem chirurgisch offenen
Vorgehen (Lappenoperation mit und ohne Implantatoplastik) bis hin zur Explantation.
An teilexponierten Implantatoberflachen ergeben sich jedoch mit Blick auf die
unbedingt zu fordernde Dekontamination von Bakterien und deren Toxinen erhebliche

Schwierigkeiten (140). Zur Verdeutlichung sei hier auf eine Klassifikation nach der
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Defektmorphologie hingewiesen: dabei werden allgemein horizontale, wannenférmige,
keilformige, spaltformige und kombinierte Defektformen unterschieden (11,12,49)
(Abbildung 3, Seite 7). Wahrend die wannenférmigen Abbaukonfigurationen einer
mechanischen Therapie am ehesten zuganglich sind, bilden vor allem die
spaltformigen Knochendefekte eine nicht zu unterschatzende Herausforderung an den

Chirurgen.

Spaltiérmige l Wannenformige

R Kombinierte \ g
ﬂ

Horizontalférmige Keilformige

Abbildung 3: Klassifikation der Defektmorphologie am periimplantaren Knochen

Weitere Behandlungsverfahren, wie zum Beispiel eine adjuvante Laserbehandlung
oder eine (lokale oder systemische) Antibiotika-Therapie, sind nicht zuletzt aufgrund
ihrer Nebenwirkungen oder wissenschaftlich nicht ausreichend bestatigten Effekte
nach wie vor kritisch zu beurteilen.

Die Therapie der Periimplantitis beinhaltet daher im Regelfall, bei Versagen einer
geschlossenen konservativen (nicht chirurgischen) chemischen Implantatbehandlung,
die chirurgische Darstellung des knochernen Defekts sowie der infizierten
Implantatstruktur. Darauf folgt eine mdglichst vollstandige mechanische Reinigung,
Dekontaminierung und Desinfektion der Implantatoberflachen von Biofilm und Endo-
beziehungsweise Exotoxinen, unterstutzt durch lokale chemotherapeutische
MaRnahmen und eventuell den Einsatz augmentativer Verfahren, um im Idealfall eine

Regeneration durch kndcherne Reapposition zu erreichen.
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1.1.1 Ubliche Verfahren zur Implantatreinigung im Rahmen der Periimplantitistherapie

Fir die offene chemisch-mechanische Reinigung stehen verschiedene apparative
Verfahren zur Verfigung, welche zum Teil die betreffenden Implantatoberflachen mehr
oder weniger stark modifizieren. Ziel ist es, auf moglichst einfache Weise Plaque und
Zahnstein zu entfernen und die kontaminierten Oberflachen zu reinigen. Im
supragingivalen Bereich wird - zur Vorbeugung einer erneuten Plagueakkumulation —
eine der Abtragung nachfolgende Politur rauer Oberflachenstrukturen empfohlen.
Subgingival sollte durch geeignete Werkstoffkonditionierung (subtraktiv oder additiv)
eine fur die Knochenapposition glinstige Oberflache hinterlassen werden
(92,99,100,102), da die Morphologie der Implantatoberflache — insbesondere die

Rauigkeit - einen grof3en Einfluss auf die Osseointegration hat (140).

1.1.1.1 Rotierende Instrumente

Bei der Implantatoplastik wird mit rotierenden Instrumenten die Implantatoberflache
abgetragen und gegebenenfalls mit Gummipolierern poliert (11,68). Dies modifiziert
die Titanoxid-Passivierungsschicht und beeinflusst moglicherweise die biologischen
Eigenschaften, zum Beispiel die Adhasivitat von Fibroblasten auf der
Implantatoberflache. Der Nachteil dieses Verfahrens besteht in der praktischen
Umsetzung, insbesondere bei der Instrumentierung schwer zuganglicher

periimplantarer Bereiche.

1.1.1.2 Ultraschallscaler

Bei herkdbmmlichen Schall- oder Ultraschallscalern, die fur die Zahnstein- und
Konkremententfernung gedacht sind, wird eine sondenformige Arbeitsspitze
mechanisch oder elektromechanisch in Schwingungen im Frequenzbereich von 8.000
bis 45.000 Hz versetzt. Die Entfernung von Zahnstein und Biofilm erfolgt durch
mechanische Interaktion des oszillierenden Arbeitsendes mit der zu bearbeitenden
Oberflache. Schwingungsform und Amplitude variieren hierbei je nach verwendetem
System und der Form der Arbeitsspitze. Die Schwingungsform ist in der Hauptrichtung
meist senkrecht zur Langsachse des am Abtrag beteiligten Bereichs vom Arbeitsende

gerichtet.
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1.1.1.3 Ultraschallaktiviertes Partikelverfahren

Eine Sonderstellung unter den Ultraschallscalern nimmt der ,Vector" der Firma Darr
ein. Das seit 1999 auf dem Markt befindliche Vector-System® bedient sich
ultraschallaktivierter Partikel (Vector®, Durr, Bietigheim, Abbildung 4, Seite 9) und ist
zur geschlossenen Kiurrettage - initial und zur Nachbehandlung - bei der chronischen
Parodontitis entwickelt worden (56) (Abbildung 6, Seite 10). Hier schwingt, anders als
bei konventionellen Ultraschallscalern, die Arbeitsspitze entlang ihrer Langsachse mit
einer Amplitude von ca. 30um bei einer Frequenz von ca. 30.000 Hz. Der das
Arbeitsende umgebende Flussigkeitsfilm wird nicht, wie bei herkdmmlich
schwingenden Verfahren, weggeschleudert, sondern verbleibt, in Schwingung
versetzt, auf dem Instrument und kann seine kinetische Energie auf die zu

bearbeitende Oberflache Ubertragen. Aufgrund unterschiedlicher Tragheitsmomente

kénnen somit Belage von der Zahnoberflache entfernt werden (56,119).

Abbildung 4: Vector-System fiir die Abbildung 5: Sondenkopf des Vector-
Anwendung ultraschallaktivierter Partikel Systems

Mit Zugabe eines Abrasivmediums in die Spuilflissigkeit (Suspension von
Hydroxylapatitkristallen) kann, wie bei dem aus der mechanischen Industrie technisch
verwandten Lappen, zusatzlich ein Substanzabrieb Uber hydrodynamische Interaktion
der durch die Oszillation der Arbeitsspitze in laminare Strdomung versetzten Kristalle
des Abrasivmediums zustande kommen (56).

Das in der Industrie angewandte Lappen ist ein maschinelles, gegebenenfalls von

Hand ausgeubtes, zeitbestimmtes Fertigungsverfahren zur Glattung von Oberflachen.
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Beim Lappen wird ein Gemisch aus Lapp-Pulver (Aluminiumoxid, Siliziumkarbid oder
Diamantkorn) und Wasser oder Lapp0dl im Verhaltnis 1:10 bis 1:2 verwendet. Im
Gegensatz zum Schleifen, bei dem das Schleifkorn fest gebunden ist, wird dabei mit
losem (rollendem) Korn gearbeitet. Dadurch kénnen, selbst bei relativ grober Kérnung,
wegen des geringen Materialabtrags sehr hohe Oberflachenglten erreicht werden. Im
Gegensatz zum Schleifen ist Lappen ein Abtrag in mehreren Richtungen. Das Lappen
wird hauptsachlich fur die Bearbeitung harter Oberflachen (Stahl, Titan, Keramik)

verwendet.

Abbildung 6: Implantatreinigung mit dem Vector (© Diirr,Bietigheim)

Uber die tatsachliche Effizienz und Sicherheit des Vector-Systems liegt derzeit jedoch
wenig Datenmaterial vor, vor allem wenn man die strengen Mal3stabe randomisierter,
kontrollierter klinischer Studien berlcksichtigt (56,63,119). Das System scheint
genugend Effizienz zur Entfernung des Biofilms zu besitzen, um von verschiedenen
Autoren als Alternative zur herkdmmlichen geschlossenen Parodontaltherapie
empfohlen zu werden, und soll eine flr den Patienten nahezu schmerzfreie, aber
ausreichend effiziente Behandlung ermoglichen (22,39,56,60).

Die Auswirkungen ultraschallaktivierter Partikel auf die Oberflachenmorphologie von

Titanoberflachen sind in der wissenschaftlichen Literatur bisher nicht beschrieben.

1.1.1.4 Pulverstrahlverfahren

Ein ebenfalls empfohlener Therapieansatz bei der offenen Periimplantitistherapie ist
die Anwendung von Pulverstrahlverfahren (11,68,76). Das Pulverstrahl-System ist zur
Entfernung von supragingivalen Zahnbelagen gedacht. Es kann Uber den
zahnarztlichen Turbinenanschlul® oder als separates Gerat betrieben werden. Dabei

werden abrasive Pulver definierter Kornung oder Salzkristalle auf die zu
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bearbeitenden Areale der Implantatoberflache gestrahlt. Parallel dazu missen die
uberschussigen Strahlpartikel abgesaugt werden.

Das CoJet®-Gerat (3M-ESPE,Seefeld) arbeitet mit Aluminiumoxid-Partikeln (Al,O3).
Indiziert und entwickelt ist es aufgrund seiner chemisch/physikalischen Eigenschaften

zur intraoralen Reparatur von keramischen Verblendungen.

1.1.2 Weitere moderne Therapieansatze zur Periimplantitisbehandlung
1.1.2.1 Laser

Das Ziel der Anwendung der gebrauchlichsten Lasersysteme besteht in der

oberflachlichen Vaporisation der wassrigen Plaque, beziehungsweise der thermischen
Inaktivierung von Endotoxinen durch die einfallende Laserstrahlung ohne Erwarmung
des Implantats selbst (16,35,95,109,134). Die Laseranwendung setzt aber genaue
Kenntnisse der thermischen Laserwirkungen an Implantat und Knochen voraus, da bei
unsachgemaller Handhabung erhebliche Schaden entstehen kénnen
(16,35,95,109,134).

Eine Sonderstellung in der Therapie der Periimplantitis mit Hilfe von Laserstrahlung
nimmt die antimikrobielle Photodynamische Therapie (aPDT) ein. Hierbei handelt es
sich um ein Softlaserverfahren, bei dem die Keimreduktion an der Implantatoberflache
und dem periimplantaren Gewebe durch einen photochemischen Prozess erreicht
wird. Eine lichtaktive Farbstoffldsung wird als Photosensibilisator in die periimplantare
Tasche eingebracht. Der Farbstoff diffundiert in den Biofilm und lagert sich an die
Bakterienmembran an. Mit einem Softlaser wird der Photosensibilisator aktiviert.
Hierbei sollen starke Oxidationsmittel entstehen, die zu irreversibler Schadigung der
Bakterienmembran fihren (41,109,116,130,133).

1.1.2.2 Chemische Dekontamination

In der Literatur wird von einigen Autoren eine lokale Antibiose oder die lokale
Applikation von Chlorhexidin in die Zahnfleischtasche beziehungsweise auf die
Implantatoberflache empfohlen (34,68-70,80,81,141,141,142).

Eine Konditionierung der Implantatoberflache mit Zitronensaure oder Phosphorsaure
wird ebenfalls beschrieben, um ahnlich wie bei der Parodontaltherapie einen
gesunden periimplantaren Mukosa-Mantel als Abschluf® zur Mundhdhle zu erhalten
(34,68,69,80,81,141,143).
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1.1.3 Allgemeine Faktoren einer Periimplantitistherapie

Der Erfolg einer Periimplantitistherapie hangt nicht nur von der richtigen
Beschaffenheit des Knochens der operierten Stelle ab. Auch flur die Implantation als
solche gibt es zahlreiche Risikofaktoren, zum Beispiel Allgemeinerkrankungen des
Patienten, die den Erhalt des Implantates auch noch Jahre nach einer erfolgreichen
Einheilung gefahrden konnen (21,72,132). Neben den systemischen und lokalen
Faktoren stellt der Zahnarzt selbst ein weiteres potentielles Risiko fur den Erfolg nicht
nur der Implantation, sondern auch einer Periimplantitistherapie dar. Eine optimale
und einfach anzuwendende Technik zur Behandlung einer Periimplantitis zielt darauf
ab, auch in schwierigen Situationen und bei verschiedenen Zahnarzten dieselben

Ergebnisse zu produzieren.

1.1.4 Therapieversagen

Zeigt sich im Verlauf der Behandlung, dass die Progredienz der Entzlindung nicht zu
stoppen ist, so sollte das Implantat zur Vermeidung eines vollstandigen
Knochenverlustes rechtzeitig entfernt werden. Die Diagnose eines klinisch bereits

gelockerten Implantates ist infaust, es sollte daher entfernt werden (11,12,36,68).

1.1.5 Morphologische Bewertung von Implantatoberflachen

Die chemischen und physikalischen Eigenschaften eines implantierten Materials
beeinflussen wesentlich das Interface und die Charakteristik von periimplantarem
Hart- und Weichgewebe (2,61). Ein wichtiger Faktor hierbei ist die Rauigkeit der
Oberflache (61). Raue Implantatoberflachen erhdhen die Anlagerung von
periimplantarem Weich- und Hartgewebe, aber auch die von Plaque (2,26,29,48,107).
Letzteres wird von Entziindungen des periimplantaren Gewebes begleitet (14,97). Es
ist daher sinnvoll, die Rauigkeit von Implantatoberflachen nach der Anwendung
verschiedener Periimplantitistherapien zu evaluieren, da der Knochenkontakt und der
Verbund zwischen Implantat und Knochen beziehungsweise der Mukosa ebenso wie
eine plaqueabweisende Oberflache wesentliche Voraussetzungen flr gesunde

periimplantare Verhaltnisse darstellen.

Die sogenannte wirkliche Oberflache (Werkstluckoberflache) trennt einen Korper von

seiner Umgebung. Die Oberflache kann auf verschiedene Arten beurteilt werden:
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a) mechanisch, b) optisch (zum Beispiel mit einem Laser), ¢) visuell durch
Auflichtmikroskopie und d) visuell durch Rasterelektronenmikroskopie.
Das mechanische Tastschnittverfahren erfaldt eine Oberflache zweidimensional.
Mittels Vorschubeinrichtung bewegt sich das Tastsystem mit konstanter
Geschwindigkeit horizontal Gber die Oberflache (98). Das hieraus ertastete Profil aus
einer Vielzahl parallel gefuhrter Abtastbahnen ist das nach dem Tastschnittverfahren
erfalte Hullprofil der wirklichen Oberflache. Es enthalt als wichtigste Gestaltparameter
Formabweichungen, Welligkeit und Rauigkeit in um, wobei einzig letztere sinnvoll zur
Beschreibung der Oberflachen-Mikromorphologie herangezogen werden kann. Auch
hier muss wieder differenziert werden: Wichtige Parameter fir die Beschreibung der
Rauigkeit sind die

e Durchschnittliche Rauigkeit R,

Die durchschnittliche Rauigkeit ist das Gebiet zwischen dem Rauigkeitsprofil
und ihrer Mittelwertlinie (Abbildung 7, Seite 13)

Abbildung 7: Durchschnittliche Rauigkeit

e Maximale Rautiefe Ryax
Die maximale Rautiefe ist die grof3te Einzelrautiefe innerhalb der
GesamtMessstrecke (Abbildung 8, Seite 14).

¢ Rautiefe R,
Die Rautiefe ist der arithmetische Mittelwert der Einzelrautiefen R, aufeinander
folgender EinzelMessstrecken [R;=Summe aus der Hohe der groten
Profilspitze und der Tiefe des grofdten Profiltals des Rauheitsprofils innerhalb
einer EinzelMessstrecke] (Abbildung 8, Seite 14).
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Abbildung 8: Rautiefe

e Profiltiefe P

Die Profiltiefe (Gesamthdhe des P-Profils) ist die Summe aus der Hohe der
grofdten Profilspitze und der Tiefe des grofiten Profiltals des P-Profils innerhalb
der Messstrecke (Abbildung 9, Seite 14).

/ P-Profil

o

— -
Bezugsstrecke

Abbildung 9: Profiltiefe

Allgemein muss zwischen verschiedenen Abtastverfahren (mechanisch, optisch [zum
Beispiel mit Laser], unterschiedlichen Messaufsatzen, Tasterempfindlichkeit/
Auflésung) unterschieden werden, da diese zu unterschiedlichen Messwerten, aber
untereinander vergleichbaren Ergebnisse flihren (66,136). Die Ergebnisse der
einzelnen Messverfahren mussen differenziert bewertet werden und sind nicht direkt
miteinander vergleichbar (66,77,120,136).

Die mechanische Bestimmung der Oberflachenrauigkeit durch Profilometrie nach DIN
EN ISO 4287:1998 hat sich bewahrt. Sie beschreibt den MeRaufbau und die

MelRparameter und ist einfach anzuwenden, bereits vielfach getestet, eingehend
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beschrieben und wurde daher wiederholt zur Evaluation von Implantatoberflachen
empfohlen (98,111,115,129) (siehe auch Absatz 2.3.1.1 ab Seite 28).

1.1.6 Parameter zur Erhebung der Messwerte

Als Rauigkeitsparameter hat sich R, etabliert, da dieser messtechnisch stabil ist und
sich als eher unempfindlich gegenuber extremen Mess-Spitzen verhalt
(66,89,135,136). Trotzdem hangt der Parameter R, sehr von der gemessenen
Flachengrolle ab (66). Ergebnisse der Messung der Rauigkeit einer Oberflache von
unterschiedlichen Studien sollten nicht direkt miteinander verglichen werden
(66,77,120,136).

Verschiedene Autoren empfehlen zusatzlich zur zweidimensionalen mechanischen
Methode ein dreidimensionales Abtastverfahren mit einem Laser. Zweidimensionale
Messungen sind jedoch nach Ansicht von einigen Autoren ausreichend, um Zahn-

oder Implantatoberflachen hinreichend zu charakterisieren (66).

1.2 Literaturiibersicht
Verschiedene Untersuchungen befassen sich mit der Morphologie von
Implantatoberflachen im Allgemeinen und Methoden der mechanischen Reinigung im

Speziellen.

1.2.1 Untersuchungen zu biologischen Eigenschaften der Implantatoberflachen-
morphologie
Schmitz et al erlautern, dass der menschliche Korper uber zwei unterschiedliche

Madglichkeiten verfiigt, enossale Implantate in die Knochenstruktur zu inkorporieren
(112). Bei rauer oder bioaktiv beschichteter Implantatoberflache kommt es tber einen
primaren multilokularen Einzel-Trabekel-Verbund ohne sichtbare Interposition einer
Bindegewebsschicht zu einem Kontakt zwischen Knochen und Implantatoberflache
(57). Eine Mindestrautiefe von ca. 20um sei bei Implantaten aus Metall erforderlich,
um durch eine direkte mechanische Verankerung der Trabekel an der
Implantatoberflache eine Lastubertragung zu ermadglichen (54). Im Gegensatz dazu
bedient sich der Korper bei glatten Implantaten (mittlere Rautiefe < 5um)
physiologischerweise einer Hilfsstruktur in Form eines kortikal-knéchernen Rahmens,
da die Trabekel an der glatten Oberflache keinen Angriff flr einen kraftschllssigen

Kontakt vorfinden. Von diesem kndchernen Rahmen aus ziehen dann einzelne
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Trabekel zum benachbarten Knochen und fixieren die Neo-Alveole Uber einen
sekundaren multilokularen Einzel-Trabekel-Verbund im Knochen. Zusatzlich zur
Rautiefe spielt bei pords-metallischen Strukturen sowohl die mittlere PorengrofRe als
auch die Porositat fur die Osseointegration eine Rolle. Dieser Verbund zwischen der
Titanoberflache des Implantats und dem Knochen des Implantatlagers im Kiefer wird
seit den Studien von Branemark als Osseointegration oder alternativ mit dem von

Schroeder gepragten Begriff der funktionellen Ankylose bezeichnet (18-20,114,114).

Eine Studie von Cooper et al (2000) zeigt, dass eine vergrollerte
Oberflachentopographie mit einem erhéhten Knochen-Implantat-Kontakt korreliert
(32). Dies fuhrt zu einem verbesserten biomechanischen Verbund des Implantats mit
dem Knochen. Es werden funf wichtige Effekte einer vergroRerten Implantatoberflache
zugeschrieben: VergrolRerte Kontaktflache des Implantats zu Knochen, verbesserte
Zellapposition, vermehrtes Knochenangebot, verstarkte biomechanische
Wechselwirkungen des Implantats mit dem periimplantaren Knochen, aber auch
verstarkte Entzindungsreaktionen im periimplantaren Weichgewebe bei freiliegender
Implantatoberflache. Um die Oberflachentopographie mit Messwerten zu beschreiben,

wird als Standard der R,-Wert empfohlen.

Albrektsson et al (2004) zeigen in ihren Untersuchungen, dass mittlere Rauigkeiten
(Sa 1-2 ym) von Implantatoberflachen starkere Knochenreaktionen im Sinne einer
Osseointegration verursachen als glattere (S, <1 um) oder rauere (S; >2 um) und
klinisch einen erhohten Behandlungserfolg haben. Es haben auch die meisten der
heute Ublichen Implantatsysteme eine mittelraue Oberflache (S, = 1-2 ym). Die
statistisch belegten Unterschiede der Apposition von Knochen sind jedoch gering. Die
Rauigkeiten wurde mittels optischer Abtastung erfasst und die resultierenden
MelRwerte S, sind nicht direkt mit MeRBwerten R, aus der mechanischen Profilometrie
vergleichbar (4,5).

Auch Sykaras et al empfehlen 2000 eine mittlere Rauigkeit der zu osseointegrierenden

Implantatoberflache hinsichtlich des biologischen Effekts (126).

Im Tierversuch haben Wennerberg, Albrektsson et al (1996) zwei verschiedene

Implantatoberflachen untersucht, die mit 25- beziehungsweise 250um groRen Al,O3-
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Partikeln gestrahlt wurden. Die Implantate wurden nach Messung der
Oberflachenrauigkeit in Hasenknochen eingebracht. Nach vier Wochen waren die
Implantate, die mit 25um grofden Al,Os-Partikeln gestrahlt worden waren, signifikant
besser osseointegriert. Auch diese Autoren konnten zeigen, dass mittelraue

Oberflachen fur die Osseointegration von Implantaten von Vorteil sind (137).

1.2.2 Untersuchungen zu Methoden der mechanischen Reinigung von supragingivalen
Implantatoberflachen

Matarasso et al haben 1996 in ihrer Untersuchung 10 verschiedene

Prophylaxehilfsmittel eingesetzt, um supragingivale Implantatoberflachen zu reinigen

(79). Anhand der resultierenden Oberflachenrauigkeiten konnten drei Gruppen

beschrieben werden:

a) Ultraschall-Scaler, Stahlkurette, Titankurette und Sandstrahlverfahren (R,= 0,68-
2,08um; R;=4,78-11,92um)

b) Gummipolierer, Blrstchen, Teflonklrette, Kunststoffkurette, Kunststoffscaler (R,=
0,44-0,57um; R;=3,05-4,48um)

c) Abrasive Gummikelche (R,= 0,22-0,36um; R,=1,54-2,15um).

Die Autoren empfehlen aufgrund ihrer Untersuchungen nur Instrumente aus den

Gruppen b und ¢ zur supragingivalen Plaqueentfernung. Instrumente aus der Gruppe

a erzeugen nach Angaben der Autoren zu grof3e Rauigkeiten und fihren somit

posttherapeutisch zu verstarkter Anlagerung von Plaque und Zahnstein.

Meschenmoser et al haben 1996 unter standardisierten Bedingungen in vitro die
Auswirkungen verschiedener Methoden der mechanischen Reinigung von
Titanoberflachen auf die resultierende Oberflachenmorphologie untersucht (84).

Die Autoren empfehlen eine Titan-Kurette und das Pulverstrahlverfahren jedoch nur
mit Einschrankungen, da die periimplantaren Gewebereaktionen auf die erzeugten
Oberflachen unvorhersehbar sind. Das Pulverstrahlgerat soll dabei fir 30 Sekunden
bei einem Abstand von 4mm in einem 90°-Winkel zur Oberflache gehalten werden.
Eine Stahl-Kurette und das an der zahnarztlichen Behandlungseinheit meist integrierte
Ultraschallsystem (in diesem Fall Sonosoft, KaVo, Biberach) werden in dieser Studie
wegen der sichtbaren Defekte an der Implantatoberflache, der Gbermalig starken
Rauigkeiten oder sogar schmale Kratern nach der Oberflachenbearbeitung als

ungeeignet beschrieben.
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Mengel et al empfehlen aufgrund einer Untersuchung im Jahr 1998 zur intraoralen
Reinigung von Implantatoberflachen einen Gummikelch, eine Kunststoffkirette oder
das Cavitron®-Sandstrahlgerit (83). Diese hinterlassen auf der bearbeiteten
Oberflache keine Kratzer und sind in der Entfernung von Plaque effektiv. Von einer

Anwendung von Ultraschallverfahren oder einer Titankurette wird abgeraten.

1.2.3 Untersuchungen zu Methoden der mechanischen Reinigung von subgingivalen
Implantatoberflachen

Dennison et al haben im Jahr 1994 in einer in vitro Studie das Gummipolieren der
kontaminierten Implantatoberflache mit dem Sandstrahlen verglichen. Hierbei fuhrte
lediglich das Sandstrahlen zu dekontaminierten Implantatoberflachen. Weiterhin wurde
festgestellt, dal’ sich Implantate mit einer maschinell bearbeiteten (,machined®)

Oberflache leichter dekontaminieren lassen als beschichtete Implantate (34).

Augthun et al haben 1998 in einem Versuch gezeigt, dass Diamanten,
Ultraschallverfahren und Metallkuretten Implantatoberflachen stark beschadigen, da
sie die oberste Schicht entfernen (8). Zusatzlich verbleiben Titanabrieb und Spane der
Instrumente im periimplantaren Gewebe. Ob und wie dieses Material auf das Gewebe

einwirkt, ist nicht beschrieben.

Die Bearbeitung von Implantatoberflachen mittels Diamantschleitkbrpern zur
Entfernung von Plasmaspraybeschichtungen haben Rimondi et al 2000 untersucht
(108). Alle Vorgehen ergaben im Vergleich zur Ausgangssituation glattere
Oberflachen. Die Autoren geben an, dass die effizienteste Methode zur Entfernung
von Plasmaspraybeschichtungen die Verwendung von Diamanten mit einer mittleren
Korngrésse von 30 oder 15um sei. Die dabei resultierende mittlere Rauigkeit R, betrug

etwa 1,0um.

Quirynen et al beschreiben 2002, dass sich Plaque bei Oberflachenrauigkeiten von R,
> 0,3um starker an das Implantat anlagert als bei Zahnen (102). Somit férdern rauere
Implantatoberflachen die Plaqueanlagerung. Es wird empfohlen, an oral zuganglichen
Implantatoberflachen eine Rauigkeit von R,=0,2um zu wahlen, da noch glattere

Oberflachen keinen weiteren positiven Effekt zu bringen scheinen.
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Ultraschallverfahren und Scaling mit Metallkiretten erhéhen die Oberflachenrauigkeit.
Kunststoffkuretten und Gummipolierer haben nach Ansicht der Autoren keinen oder

einen glattenden Effekt auf die Oberflachenmorphologie.

Schwarz et al haben 2003 die Effekte eines Softlasers mit dem Vector-System auf die
Biokompatibilitat von Titanimplantaten in Kulturen von menschlichen Osteoblasten
untersucht (118). Die hier getesteten vier unterschiedliche Oberflachen waren:

1) Sandgestrahlt und geatzt, 2) Titan-Plasma-gestrahlt, 3) maschinenpoliert oder

4) additiv mit Hydroxylapatit beschichtet. Die mit dem Vector-System behandelten
Proben zeigten im Vergleich zum Laser eine schlechtere Affinitat von Osteoblasten.
Weiterhin konnten Materialreste der Kunststoffspitze des Vector auf der Oberflache
gefunden werden. Die Autoren folgern, dass sich das Vector-System bei Anwendung

der Kunststoffspitze nicht fir die Reinigung von Implantatoberflachen eignet.

Von Behneke und Behneke wird 2004 - zur Vorbeugung einer erneuten
Plaqueakkumulation — im Gegensatz zu den meisten anderen Autoren die Abtragung
stark rauer Oberflachenstrukturen (zum Beispiel von Schraubenwindungen) empfohlen
(11,12). Mit Hilfe diamantierter Schleifkdrper und Gummipolierer soll, als so genannte

Implantoplastik, eine mittelraue Oberflache geschaffen werden.

Karring et al haben 2005 in einer vergleichenden Studie die Effektivitat der
Periimplantitistherapie mit dem Vector-System und Kunststoffkiretten untersucht (63).
11 Patienten mit Periimplantitis an jeweils mindestens zwei Schraubenimplantaten
wurden im Split-mouth-Verfahren mit den beiden beschriebenen Methoden behandelt
und nach drei und nach sechs Monaten nachtherapiert. Zu beiden Zeitpunkten zeigte
sich, dass sich flr beide Methoden die orale periimplantare Hygiene gebessert hatte

und sich statistisch nicht signifikant von einander unterscheidet.

1.2.4 Zusammenfassung der Literaturiibersicht

Wahrend man sich in den gewunschten biologischen Eigenschaften von
Implantatoberflachen einig zu sein scheint, zeigt die Literatur zum Thema
»,mechanische Dekontaminierung® Studien mit sehr widerspruchlichen Aussagen.

Erschwerend kommt hinzu, dass die Ergebnisse der Studien schwer miteinander
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verglichen werden kénnen, da unterschiedliche Studiendesigns gewahlt wurden. Auch
die Fragestellungen und die Lage der zu reinigenden Implantatoberflachen (sub- oder
supragingival) gestalten einen Vergleich schwierig. Innerhalb der vorliegenden Studien
wird die Reinigungseffektivitat dem Hinterlassen einer biologisch ,freundlichen®
Oberflache nicht gegenubergestellt oder erklart. Empfohlene ablative Verfahren zur
der Oberflachenbearbeitung sind:

a) Implantoplastik mit rotierenden Instrumenten,

b) Ultraschallscaler in verschiedenen Varianten,

c) Pulverstrahlverfahren.

Alle drei Techniken produzieren Oberflachenrauigkeiten, die im osteophilen

empfohlenen Bereich liegen (R, > 0,2um).
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1.3 Ziel

Das Ziel dieser Studie war es, unterschiedliche innovative sowie bereits beschriebene
Methoden der mechanischen Dekontaminierung von Titanoberflachen auf die
resultierende Oberflachenmorphologie quantitativ miteinander zu vergleichen.
Zusatzlich wurden Bearbeitungsverfahren und Profilometrie auf ihre Reliabilitat hin
untersucht.

Da die Instrumentierung der Oberflachen und die Erfassung der resultierenden
Rauigkeit bei implantattypischen spharischen Probekorpern sehr kompliziert ist, wurde

das in-vitro-Modell auf Titanscheiben mit planen Oberflachen vereinfacht.

Hauptfrage:
Welche Uber den Rauigkeitsparameter R, messbaren quantitativen Unterschiede
bestehen zwischen Titanoberflachen nach Instrumentierung mit ultraschallaktivierten

Partikel- oder Pulverstrahlverfahren im Vergleich zu rotierenden Instrumenten?

Nebenfrage:

Welche der untersuchten Methoden zur mechanischen Reinigung von
Titanoberflachen produziert eine Oberflachenmorphologie, die der in der Literatur fur
die Therapie der Periimplantitis beziehungsweise der Osseointegration empfohlenen

am ehesten entspricht?
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2 Material und Methode
2.1 Ubersicht iiber den Priifplan

Fir diese In-vitro-Untersuchung wurden verschiedene Methoden der mechanischen
Dekontaminierung von Titanoberflachen im Rahmen einer chirurgischen Erst-Therapie
der Periimplantitis ausgewahlt: (a) Implantatoplastik mit rotierenden Schleiftkérpern
unterschiedlicher Kérnung, Abstrahlen mit (b) Salzkristall und (c) Al,O3-Sand,

(d) Anwendung des ultraschallaktivierten Partikelverfahrens (Vector ®) und (e) eine
Kombination von (d) und (c).

Bei allen Methoden wurde die resultierende Oberflachenmorphologie profilometrisch
(Ra-Wert) und auflichtmikroskopisch untersucht.

Fir die Beurteilung der intra- und inter-individuellen Reproduzierbarkeit der
Bearbeitungs- und Messmethoden wurden insgesamt drei methodisch identische
Bearbeitungs- und Messreihen durchgefuhrt, zwei von Untersucher A und eine dritte

durch einen weiteren Untersucher B.

2.2 Probekorper und Testverfahren
2.2.1 Probekdrper
Als Probekdrper dienten ausgestanzte, runde Plattchen mit einem Durchmesser von

10mm und einer Dicke von 1mm aus kalt verformten, kommerziell reinem Titan Typ IV
mit metallurgischen Eigenschaften, die weitgehend kommerziellen oralen Implantaten
entsprechen. Die Form und die Mal3e wurden so gewahlt, dass die Probekorper in

weiteren, biologischen Versuchsreihen verwendet werden kdnnen.

2.2.2 Vorbehandlung der Probekorper

In einem ersten Arbeitsgang wurde jeweils eine Oberflachenseite der Titanplattchen
unter standardisierten Konditionen unter Wasserkihlung gleichmafig poliert, um alle
Probekorper mit einer einheitlichen Oberflache zu versehen. Dazu wurden die
Titanplattchen mit Presspassung in Kunststoffblocke eingebettet, um die Handhabung
und eine gleichmaRige Politur zu erleichtern. Der Probekorper im Kunststoffblock
wurde dann mit Hilfe einer Standbohrmaschine mit Polierscheiben (Schleifscheibenset
fur Zahntechnikerhandstlck ,K9“, KaVo, Biberach) in immer feinerer Schleifpapier-
Kornung bis zu einer abschlielenden Kornung von 1200 im Wasserbad poliert. Die

Zahl der Kérnung (ohne Maleinheit), die in der Regel auf der Ruckseite des
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Schleifpapiers angegeben ist, orientiert sich an der Anzahl der Maschen eines Siebes
pro Zoll (25,4 mm). Je gréRer die Zahl, desto feiner die Kérnung. UberschlagsmaRig
gilt fur die KorngroRe: Korngrof3e in mm = 25,4 / Kornung. Die Kérnung 1200 (mit einer
mittleren KorngroRe von 21,2um) ergibt matte Oberflachen, die in etwa dem zu
osseointegrierenden Anteil von Branemark-Implantaten (,machined-surface®)
entsprechen (101).

Danach wurden die Titanplattchen nochmals mit Presspassung in einen weiteren
Kunststoffblock eingebettet (Abbildung 10 und Abbildung 11, Seite 23). Dieser
Kunststoffblock erlaubte eine eindeutige Positionierung der jeweiligen Titanprobe
wahrend der Bearbeitung der Oberflache und den anschlieRenden Messungen. Daflr
wurde eine zum Messgerat (Perthometer, siehe auch Punkt 3.2.1.1) gehorige
Hohlform (Halterung des Herstellers Mahr, Géttingen, Deutschland) mit einem
kaltpolymerisierenden Kunststoff (Paladur, Heraeus Kulzer, Hanau, Deutschland)
vollstandig aufgeflllt. In diesen Block wurde dann in einem zweiten Schritt zur
Minimierung der Polymerisationsschrumpfung um die Plattchen herum eine zentrale
Mulde gefrast. Die Probe wurde dann in einem dritten Schritt mit einer kleinen Menge
Paladur in der Mulde im grof3en Kunststoffblock so eingebettet, dass sie in
Presspassung reponierbar war. Bis zum endgultigen Ausharten wurde das Plattchen

mit Hilfe einer Wasserwaage horizontal ausgerichtet.

1. Block aus Kunststoff
passend zur Aufnahme-
halterung des Melgerats

2. Block aus Kunststoff zur
Optimierung der Passung

Probekorper aus Titan

Abbildung 10: modifizierter Kunststoffblock als Abbildung 11: modifizierte Kunststoffblock-

Halterung des Probekorpers (schematisch) halterung des Probekorpers im Perthometer
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2.2.3 Verfahren zur Oberflachenbearbeitung

Jeweils 3 Titanplattchen wurden wie bei einem chirurgischen Eingriff am Implantat mit
jedem der folgenden Verfahren bearbeitet:
e Zur Simulierung einer Implantoplastik als Referenzverfahren:
o Rotierend roter Diamantschleifkorper
o Rotierend roter Diamantschleifkdrper + brauner Polierkorper
o Rotierend roter Diamantschleifkdrper + brauner + gruner Polierkorper
o Abstrahlen mit Salzkristall
e Als experimentelle Verfahren
o Oszillierend: Vector ® ultraschallaktivierte Partikel
o Abstrahlend: CoJet ® Al,03-Sandstrahlverfahren

e Kombination: Vector ® und anschlieRend CoJet ®

Die Bearbeitung wurde hinsichtlich verschiedener verfahrensimmanenter Parameter
variiert, dies wird nachfolgend detailliert erlautert. Eine vollstandige Liste der

durchgefuhrten Bearbeitungsreihen befindet sich im Anhang ab Seite 89.

Die Bearbeitung mit rotierenden Instrumenten erfolgte unter externer Wasserkuihlung
mit isotoner Kochsalzlésung. Bei der Salzkristallldsung, dem Al,O3-Sand und der
Suspension fiir das Vector ®-Verfahren wurde auf kommerzielle Produkte (siehe

unten) zuruckgegriffen.

2.2.3.1 Rotierende Bearbeitung

Bei der Bearbeitung der Titanoberflachen mit rotierenden Instrumenten wurde bei allen
Probekorpern ein einheitlicher Anpressdruck von etwa 0,04 N (=40g) angewandt. Die
Kontrolle des Drucks erfolgte regelmaRig parallel zur Probenbearbeitung mit einer
elektronischen Feinwaage. Die Schleifkérper wurden in einem flachen Winkel zur
Probe gehalten und nicht flachig uber das Plattchen bewegt, sondern auf einer Stelle

gehalten.
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2.2.3.1.1 Diamantschleifkérper

Mit einem in ein hochtouriges Winkelstiick (Intramatic Lux2-24LN FG®, KaVo,
Biberach) eingebrachten Diamantschleifkorper (Torpedoform & 2mm, rotberingt,
Rauigkeit 50um, Horico, Deutschland, Abbildung 12, Seite 25) wurden die
Titanplattchen mittig bei 10.000 Umdrehungen pro Minute fur 30 Sekunden angeraut.

Abbildung 12: Diamantschleifkérper rot

2.2.3.1.2 Gummipolierer

Eine zweite Reihe von Titanprobekorpern wurde nach Aufrauung mit dem Diamanten
uberpoliert. Ein brauner Gummipolierer (Knospe & 3mm, Omnipol, Deutschland,
Abbildung 13, Seite 25), eingespannt in ein grines zahnarztliches Winkelstlck
(Intramatic Lux2-7LN®, KaVo) mit griinem Kopf (67LDN®, KaVo), wurde bei 7.000
Umdrehungen pro Minute mit einem Anpressdruck von etwa 0,04 N in der aufgerauten

Furche auf- und abgeflhrt.

Abbildung 13: Gummipolierer ,,braun“ Abbildung 14: Gummipolierer ,,griin“

Die dritte Probenreihe wurde dann in einem sich anschlieRenden Durchgang
zusatzlich mit einem griinen Gummipolierer (Knospe & 3mm / Omnipol, Deutschland,
Abbildung 14, Seite 25) analog bei 7.000 Umdrehungen pro Minute hochglanzpoliert.

Fir jeden der Probekdrper wurde ein fabrikneuer Gummipolierer benutzt.

2.2.3.2 Bearbeitung mit Partikelverfahren

2.2.3.2.1 Abstrahlen mit Salzkristall

Das bei den Versuchen eingesetzte Pulverstrahl-System Prophyflex 2° (KaVo,
Biberach, Deutschland, Abbildung 15, Seite 26) wird Uber den zahnarztlichen

Turbinenanschluld betrieben und ist zur Entfernung von supragingivalen Zahnbelagen

gedacht. Das Prophyflex arbeitet mit einem Salzkristallpulver aus Natriumbikarbonat
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(Partikelgréfie 30-50um, KaVo, Biberach, Deutschland), welches mit etwa 20m/s auf
die bearbeitete Oberflache auftrifft.

Die Arbeitsspitze des Gerates wurde fur 60 Sekunden Uber eine definierte Stelle des
Titanprobekdrpers unter Einhaltung eines konstanten Abstands der Diuse zur
Titanoberflache von 5mm gehalten und mit Hilfe eines Blocks aus Kunststoff mit

eingefraster Auflage gesichert.

..........

Behalter

Arbeitsende fur Pulver

(Duse)
<«—— Luft-Wasser-
zufuhr

Abbildung 15: Zahnarztliches Gerat zum Abstrahlen von Oberflachen mit
Salzkristallpulver (Prophyflex2®, KaVo)

2.2.3.2.2 Abstrahlen mit Al;Osz-Sand
Das CoJet-System® (3M-ESPE, Seefeld, Deutschland) wurde urspriinglich fiir die

intraorale Reparatur defekter Keramikverblendungen an fest eingesetzten
zahnarztlichen Restaurationen entwickelt. Es ermoglichte erstmals einen dauerhaften
chemischen Verbund zwischen Metall- oder Keramikoberflachen der im Mund
verbleibenden Restauration zu den modernen Reparaturkompositen, mit denen der
Defekt ersetzt werden soll. Ein geeignetes Pulverstrahlgerat (hier: Hager und Werken,
Duisburg, Deutschland, Abbildung 16, Seite 27) strahlt das aus 30um grof3en Partikeln
bestehende CoJet®-Pulver auf die zu bearbeitende Oberflache. Das Gerat wird iber
ein herkdbmmliches Druckluftnetz oder auch Uber den zahnarztlichen
Turbinenanschlufl} betrieben.

Uber definierte Zeitrdume (10, 30, 60 Sekunden) wurde das Pulverstrahlgerat mit
CoJet®-Pulver an einer Stelle des Titanprobekérpers eingesetzt. Bei allen Vorgangen
dieser Untersuchungsreihe wurde auf gleichmafligen Abstand der Duse zur
Titanoberflache von 5mm geachtet. Dies wurde mit Hilfe eines Blocks aus Kunststoff

und eingefraster Auflage fur das Pulverstrahl-Handstiick gewahrleistet.
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2.2.3.2.3 Ultraschallaktivierte Partikelverfahren

In dieser Studie wurden zwei verschiedene Sondenspitzen des Vector-Systems®
(Darr, Bietigheim-Bissingen, Deutschland) angewandt: Eine Metallspitze und eine
kohlefaserverstarkte Kunststoffspitze (Abbildung 5, Seite 9). Laut Herstellerangaben
erfolgt der Substanzabtrag beziehungsweise die Politur der zu bearbeitenden
Oberflache ohne Kontakt mit der Arbeitsspitze. Unter Kontakt sei die
Partikelaktivierung nicht mehr vollstandig gewahrleistet. Da sich wahrend der
Periimplantitistherapie ein Kontakt zum Implantat nicht vermeiden lasst, wurde ein Tell
der Untersuchungsreihen unter Kontakt der Spitzen zum Titanprobekorper, ein
anderer mit Abstand (1mm) zum Titanplattchen durchgefuhrt. Der Abstand wurde mit
Hilfe eines Blocks aus Kunststoff mit eingefraster Auflage fur das Vector-Handstuck
konstant gehalten. Variiert wurde auch das verwendete, zum System gehdérende
Vector-Pulver: Grobe Partikel (50um-Vector Fluid abrasive) oder feine Partikel (10um-
Vector Fluid polish). Die Probekdrper wurden jeweils flr die Dauer von einer Minute
bearbeitet, der Arbeitsaufsatz dabei nicht flachig bewegt.

Bei einer zusatzlichen Probenreihe wurde die Spulldsung des Vector-Systems nach
Beendigung der Bearbeitung und vor dem Abtasten im Perthometer mittels 0,9%-
NaCl-Lésung fur 1 Minute von der Oberflache der Prifkdrper mit einer Einmalspritze

abgespult.

Aktivierungsknopf — Luftzufuhr ~

Arbeitsspitze CoJet-Strahlpulver— ".
(Duse) ‘

Abbildung 16: Pulverstrahlgerat (Hager und Werken, Duisburg, Deutschland)
fur die Applikation von Al,0;-Sand
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2.3 Datenerhebung
2.3.1 Messungen allgemein

Anlehnend an die in der Literatur beschriebenen Verfahren zur quantitativen
Beschreibung der Oberflachenrauigkeit wurden die bearbeiteten Titanplattchen mit
einem Profilometer mechanisch abgetastet (32,66,79,84). Des weiteren wurden

auflichtmikroskopische Aufnahmen einem qualitativen Vergleich unterzogen.

2.3.1.1 Oberflachenabtastung

In der vorliegenden Untersuchung wurde das Profilometer ,Perthometer” der Firma
Mahr (Goéttingen, Deutschland) verwendet (Abbildung 17, Seite 28). Es wird an der
Sektion Medizinische Werkstoffkunde und Technologie des Zentrum fur Zahn-, Mund-
und Kieferheilkunde routinemafig eingesetzt, daher gibt es mit diesem Gerat
ausreichend Erfahrung auf dem Gebiet der Profilometrie (111,136). In dieser
Untersuchung kam als Tastkopf ein Diamant-Stylus mit einem Durchmesser von 2um
und 90°-Kontaktarm bei einer Abtastgeschwindigkeit von 0,5mm/s zum Einsatz
(Abbildung 18, Seite 28).

Surface shape is
exaggeraled

Profiling Instrument
Pick Up

Abbildung 17: Profilometriegerit Perthometer, Abbildung 18: Hiillprofil schematisch
Fa. Mahr, Deutschland

FUr RauigkeitskenngrofRen sind 5 Messstrecken Standard (DIN EN ISO 4287:1998)
(98). Um die heterogene Oberflache besser beurteilen zu kdnnen, wurden 121
Einzelmessstrecken abgetastet. Der Mittelwert aus den Rauigkeiten einer
Einzelmessstrecke ergab einen mittleren Rauigkeitswert R, fur diese

Einzelmessstrecke und fuhrte so im Ergebnis zu 121 Rauigkeitswerten R..
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Mit der Software ,Topographie® |asst sich aus den gemessenen Strecken die
Oberflache dreidimensional darstellen. So kann man die Mikro- und
Makromorphologie grafisch-visuell bewerten und qualitative Aussagen treffen, die Uber
die quantitative Beurteilung der erwahnten Rauigkeitsparameter hinausgehen und im

Ergebnisteil zur weiteren lllustration dargestellt sind.

2.3.1.2 Auflichtmikroskopie
Mittels Auflichtmikroskop (Zeiss, Jena) wurden bei Vergrolierungen von 6,3- / 20- / 25-
fach digitale Fotografien hergestellt. Diese Fotografien wurden visuell-qualitativ

(empirisch) miteinander verglichen.

2.3.2 Vorversuche

Vor dem eigentlichen Experiment (Bearbeitung und anschlielende Abtastung des
Titanprobekdrpers) wurden Testdurchlaufe aller Untersuchungsschritte durchgefihrt.
Diese fuhrten zur Optimierung der Versuchsablaufe, zum Beispiel in der Handhabung
der einzelnen Verfahren, und gaben Hinweise auf die zu erwartende
Oberflachenmorphologie und Genauigkeit (Messwertebereich) des Abtastverfahrens.
Das urspringliche Studienprotokoll wurde anhand dieser Daten auf die vorliegende
Form hin korrigiert und die weiter unten angegebene angebrachte Form der

statistischen Auswertung gewabhilt.

2.3.3 Reliabilitatsuntersuchung

Anhand mehrerer identischer Probedurchlaufe wurde kontrolliert, ob die Ergebnisse
wiederholter Versuchsreihen und Messungen unter ansonsten identischen
Bedingungen reproduzierbar sind. Hierflr wurden alle Proben dreifach nach den
bereits beschriebenen Verfahren bearbeitet und vermessen. Dazu wurden jeweils zwei
Probereihen durch einen ersten Untersucher bearbeitet, profilometrisch vermessen
und anschlielRend miteinander verglichen (Intraindividuelle Reliabilitat). Ein zweiter
Untersucher flhrte daraufhin bei einer identischen dritten Probenreihe unter gleichen
Bearbeitungsbedingungen die gleichen Messungen durch (Interindividuelle
Reliabilitat).
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Die Ergebnisse der vorhergehenden Messungen waren dabei nicht bekannt und die

Untersucher somit verblindet.
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2.4 Datenfluss

Vorbereitung der Probekorper

(Herstellung von Probekérper-Halterungen, Schaffen von vergleichbaren Oberflachen durch Polieren)

;

Vorversuche

mechanischen Reinigung von Titanoberflachen)

(Anwendung verschiedener in der Literatur beschriebener Verfahren zur  #----------

’

Ubungsphase
(Bearbeitung der Titanoberflachen,
MeRmethode Rauhigkeit, Auflichtmikroskopie)

Reevaluation & Modifikation des
Studienprotokolls

Wiederholung der
Vorversuche

1. Messreihe / Untersucher 1 2. Messreihe / Untersucher 1
(Bearbeitung der Titanoberflachen, (Bearbeitung der Titanoberflachen,
MeRmethode Rauhigkeit) MeRmethode Rauhigkeit)

3. Messreihe / Untersucher 2
(Bearbeitung der Titanoberflachen,
MeRmethode Rauhigkeit)

Intraindividuelle
Reliabilitat

Interindividuelle
Reliabilitat

]

A\ 4

4
Darstellung der Ergebnisse

Abbildung 19: Datenfluss
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2.4.1 Datenerfassung

Zur statistischen Auswertung und Visualisierung der Rauigkeitsparameter wurden die
Messreihen der Versuchsdaten aus der Perthometer-Software Uber zwei Schritte
(Textdatei, Excel-Tabelle) in das Statistik-Programm (siehe unten) exportiert.

Die Bewertungen der Auflichtmikroskopie-Bilder wurden handschriftlich erfasst,

manuell in eine Textverarbeitungssoftware Ubertragen und dann ausgewertet.

2.4.2 MalRnahmen zur Gewahrleistung der Datenhomogenitat am Perthometer

Um Messungenauigkeiten bei der Profilometrie gering zu halten, wurden zunachst alle
Proben einer Messreihe mittels der untersuchten Methoden zur mechanischen
Reinigung bearbeitet und dann die Messreihe direkt profilometrisch vermessen. Jede
Messreihe wurde sofort mit den bekannten Werten standardisierter Prifkérper auf
Plausibilitat hin Gberpruft, um etwaige fehlerhafte Messungen und Rechenoperationen
nicht zu Ubersehen. Ebenso wurden, nach graphischer Darstellung der vorlaufigen
Ergebnisse, auffallige Messwerte (,Ausreilder”) Gberprift. Entsprechende Proben
wurden erneut vermessen und mit den ursprunglichen, auffalligen Werten verglichen.
Uber eine dritte Messung lieR sich dann die mutmaRlich korrektere der beiden Reihen

ermitteln.

2.5 Datenauswertung und -darstellung

Die Ergebnisse der Perthometer-Messungen wurden mit der Statistik-Software JMP
(SAS Institute Inc., Cary, NC, 1989-95; Version 5.0.1) analysiert und visualisiert. Die
allgemein ublichen statistischen Parameter zur Beurteilung von entsprechenden Daten
dienten zur Beschreibung der Ergebnisse. Hierzu zahlten Mediane, Mittelwerte und
Differenzen von Mittelwerten, au3erdem fur die Mittelwerte und Mittelwertdifferenzen
ihre zugehdrigen 95% Konfidenzintervalle. Fur die Bewertung der Ergebnisse wurden
allgemein Mediane Mittelwerten vorgezogen, weil Mediane von mdglichen Ausreil3ern
weniger beeinflusst werden als Mittelwerte und weil bei der Auswertung ersichtlich
wurde, dass die Daten bisweilen nicht symmetrisch um den Mittelwert verteilt waren,

sondern in eine Richtung starker streuten.
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2.5.1 Statistische Berechnungen

Vorversuche zeigten, dass die Messwerte der Versuche teilweise asymmetrisch um
den Mittelwert streuten und somit die Beurteilung der Mediane ebenso wichtig
erscheint wie die der Mittelwerte. Um bei Vergleichen von zahlreichen Untergruppen
innerhalb einer einzelnen Varianzanalyse Fehler ersten Grades (bei statistisch
signifikant erscheinenden Unterschieden durch zufallige Assoziationen)
auszuschliel3en, wurde der HSD-Test nach Tukey-Kramer zur statistischen Analyse
eingesetzt, da dieser Zusammenhange strenger beurteilt als der herkdmmliche t-Test

(siehe unten).

2.5.1.1 Nullhypothese

Ein statistischer Test testet eine statistische Nullhypothese HO. Sie lautet hier: HO - es
ist zwischen den Titanoberflachen, die mit verschiedenen Verfahren zur
mechanischen Dekontaminierung bearbeitet wurden, kein Unterschied bei den
Rauigkeitsparametern zu erwarten. Dazu wird — unter der Voraussetzung von HO — die
Wahrscheinlichkeit p berechnet, dass die absolute Mittelwertdifferenz mindestens | m,
— my | betragt. my und my sind die berechneten Mittelwerte der Rauigkeitsparameter,
getrennt nach den Stichproben der Titanoberflachen, die mit verschiedenen Verfahren
zur mechanischen Reinigung bearbeitet wurden. Falls p kleiner als 0,05 ist, wird der
Unterschied m1 - m; zwischen den Mittelwerten der Stichproben als statistisch
signifikant auf dem 0,05%-Niveau bezeichnet. Meist liegt dann 0 auch nicht im 95%
Konfidenzintervall von m1 — my und umgekehrt. Keinesfalls heif3t das: HO ist falsch.
Allenfalls ist zu entscheiden, ob bei niedrigem Wert fur p entweder die Daten der
Stichproben gegen HO sprechen oder andernfalls der Unterschied m4 - m, zwischen

den Mittelwerten der Stichproben als so wahrscheinlich gesehen wird, wie p angibt.

2.5.2 Visualisierung der Daten

2.5.2.1 ,Box-Plot* Darstellungen

Ein ,Box-Plot* (Abbildung 20, Seite 34) ist die ubliche Form der Darstellung einer
Verteilung der Werte von Einzelmessungen, die aus kontinuierlichen Daten besteht.
Das 25% Quantil (unteres Quartil) kennzeichnet den Wert, unterhalb dem 25% der
Messwerte liegen. Ebenso sind das 50% Quantil (der Median) und das 75% Quantil

(oberes Quartil) gegeben. Oberes und unteres Quartil begrenzen die Box
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(Interquartilbereich). Dessen Lange — die Interquartillange (IQR) — bestimmt
JAusreiller®, namlich Messwerte aul3erhalb des Intervalls [unteres Quartil — 1,5 x
Interquartillange bis oberes Quartil+1,5 x Interquartillange]. Messwerte, die gerade
noch innerhalb dieses Intervalls liegen, bestimmen das Ende der ,whiskers®, die an
den Boxenenden ansetzenden Linien {Tukey 1977 18108 /id}). Die Hohe der im ,Box
und Whiskers Plot* eingezeichneten Raute schatzt ein 95% Konfidenzintervall fir den
Mittelwert der Messwerte.

<«+—— mogliche Ausreilder

<«+——Kkleinster Wert mit
<= (75%-Quantil-1,5*IQR)

<+ “Whisker”

<4— oberes Quartil

—>
95% Konfidenz- / /\
Intervall fir den

<+— Mittelwert
Mittelwert \v <+—— Median
—

<4+— unteres Quartil

)\ /4

<+ “Whisker”

<4—— Kkleinster Wert mit
>= (25%-Quantil-1,5*IQR)

Abbildung 20: Beispiel eines Box-und-Whisker Plot

Jeder Punkt in den Boxplots dieser Studie (in obiger Schemazeichnung nicht
dargestellt) zeigt den jeweiligen Mittelwert der Rautiefe R, einer einzelnen
Messstrecke. Bei 121 Messstrecken je untersuchtem Verfahren enthalt jeder Boxplot
121 Punkte.

2.5.2.2 Konfidenz-Intervall
Konfidenzintervalle schatzen die Genauigkeit von Studienergebnissen, hier der

Mittelwerte und Differenzen von Mittelwerten (6). Ihre Lange und relative Lage zur 0
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erlauben Schlisse auf die Zielgruppe, also alle Implantatoberflachen, die mit denen in
der Studie vergleichbar sind. Die exakte Definition eines 95% Konfidenzintervalls ist
umstandlich. Danach enthalten 95% solcher Intervalle den tatsachlichen Wert der
Zielgruppe. Es genugt, ein 95% Konfidenzintervall als einen Wertebereich zu sehen —
hier um einen Mittelwert oder um eine Differenz zweier Mittelwerte — von dem zu

,95%" erwartet wird, dass er den tatsachlichen Wert der Zielgruppe enthalt.

2.5.2.3 Tukey-Kramer All Pairs-Test

Der Tukey-Kramer HSD-Test (honestly significant difference) ist eine Variante der
One-way ANOVA (Varianzanalyse), mit der sich Mittelwert-Differenzen zwischen
Studiengruppen in multiplen Vergleichen sehr klar berechnen und auch grafisch
darstellen lassen (128). Je weniger sich die Kreise (siehe Abbildung 21, rechts), die
die 95%-Konfdenzintervalle darstellen, Gberlappen, desto groRer ist die Differenz
zwischen den Mittelwerten der verglichenen Gruppen. Die gewahlte Form der
Darstellung in Abbildung 21 beziehungsweise der ihr zugrunde liegende Algorithmus
|asst die Trennscharfe des Unterschieds zwischen den Gruppen-Mitttelwerten auf
einen Blick abschatzen: umfasst der Schnittpunkt beider Kreise einen Winkel von 90°
oder mehr, kann von statistischer Signifikanz auf dem Niveau p < 0,05 ausgegangen

werden.
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Abbildung 21: Box-Plot und Tukey-Kramer All Pairs-Test

2.5.3 Bestimmung der Wiederholbarkeit der Versuche

Sowohl fur die intra- als auch fur die interindividuelle Reliabilitédt des Versuchsaufbaus
wurden die im jeweiligen Messverfahren bestimmten Mittelwerte durch ANOVA

verglichen, da es sich um kontinuierliches Datenmaterial handelt.

2.6 Zeitaufwand

Fir die Vorversuche wurden 51 Proben hergestellt, flr die eigentlichen
Hauptmessreihen dann 114 Proben vorbereitet. Die Herstellung der
Probenhalterungen mit Presspassung dauerte jeweils etwa 90 Minuten.

Die Vorbereitung der Probekdrper mit jeweils gleicher Oberflachengute durch
stufenweises Polieren bis zu einer Kérnung von 1200 dauerte je Probe etwa 20
Minuten. Proben, die beim Poliervorgang beschadigt worden waren, wurden entsorgt
und nicht ,uberpoliert”.

Die Bearbeitung der Proben nach den ausgewahlten Bearbeitungsmethoden dauerte
je nach Methode unterschiedlich lange und zusammen mit der Arbeitsvorbereitung im

Durchschnitt ungefahr 3 Minuten je Titanprobe.
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Die Oberflachenabtastung dauerte jeweils 40 Minuten je Probekorper. Hierbei ist die
wiederholte Kalibrierung des Messgerats (Perthometer) bertcksichtigt.

Fir die Auflichtmikroskopie wurde je untersuchter Oberflache etwa 9 Minuten flr ein

optimales Bild bendtigt.
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3 Ergebnisse

3.1 Reliabilitdtsuntersuchung
3.1.1 Intraindividuelle Reliabilitat
Far die Beurteilung der intraindividuellen Reliabilitat der Bearbeitungs- und

Messverfahren wurden die Oberflachen von zwei aufeinander folgenden
Bearbeitungen durch einen einzigen Untersucher mit derselben
Bearbeitungsmethode an zwei gleichen Probekorpern verglichen. Der Vergleich
zeigte fur alle Bearbeitungsmethoden ahnliche Ergebnisse hinsichtlich der
MessgrofRe R, (Abbildung 65 - Abbildung 70, Tabelle 3-8, Seite 91-94).

Es zeigten sich keinerlei statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
vergleichbaren Probekorpern. Die empirische auflichtmikroskopische Einschatzung
der Messwertbereiche kam zu demselben Ergebnis. Die resultierenden
Oberflachentopographien verschiedener Testdurchlaufe eines einzelnen

Untersuchers sind daher, trotz geringer Unterschiede, vergleichbar.

3.1.2 Interindividuelle Reliabilitat
Die detaillierten Ergebnisse der intra- und interindividuellen Reliabilitatsbestimmung
sind im Anhang aufgefuhrt (Abbildung 65 - Abbildung 70, Tabelle 3-8, Seite 91-94).

Wiederholungen von Prifserien durch einen zweiten Untersucher zeigen fir die

meisten Bearbeitungsmethoden (und der Referenzpolitur) ahnliche Ergebnisse
hinsichtlich der Messgrolie R, (Tabelle 1, Seite 39). In einigen Situationen gab es
dennoch statistische signifikante Unterschiede in der Oberflachentopographie nach
Bearbeitung zwischen Untersucher A und B (Beispiel: Abbildung 22, Seite 39 und
Tabelle 2, Seite 40, p<0,0001).

Seite 38



Tabelle 1: Mangelhafte interindividuelle Reliabilitat

Untersucher A und B nicht vergleichbar

Bearbeitung mit rotem Diamant

Strahlen mit Salzkristalllésung

Vector Metallspitze, ohne Abstand, feine Spullésung

Vector Metallspitze, mit Abstand, feine Spullésung

Vector Metallspitze, mit Abstand, grobe Spullésung

Vector Metallspitze, mit Abstand, feine Spullésung, abgesplilt,

Vector Kunststoffspitze, mit Abstand, feine Spullésung

Vector Kunststoffspitze, ohne Abstand, H,O als Spullosung und CoJet

Vector Kunststoffspitze, ohne Abstand, grobe Spullésung und CoJet

Vector Kunststoffspitze, ohne Abstand, feine Spullésung und CoJet

Vector Metallspitze, ohne Abstand, feine Spulldsung und CoJet

Vector Metallspitze, ohne Abstand, grobe Spullésung und CoJet

1-a 1-b 2
Untersucher

Abbildung 22: Beispiel fiir die intra- und interindividuelle Reliabilitét fiir die Bearbeitung

,rotierend mit rotem Diamant“
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mit rotem Diamant*

Tabelle 2: Beispiel fiir die intra- und interindividuelle Reliabilitéit fiur die Bearbeitung ,,rotierend

Untersucher | Untersucher | Untersucher
1-a 1-b 2
Mittelwert 0,65 0,70 0,95
Median 0,66 0,7 0,94

Wurden nach dem letzten Arbeitsgang die Vectorpartikel von der Oberflache mit
isotoner Kochsalzlésung abgespult, waren auch bei verschiedenen Untersuchern die
Ergebnisse vergleichbar. Die weiteren interindividuellen Unterschiede blieben ohne
statistische Signifikanz. Lediglich beim Bearbeitungsvorgang ,Vector Metallspitze mit
Abstand grob*“ variierten die Messergebnisse deutlicher. Bei den Oberflachen, die mit
dem Vectorverfahren mit Abstand bearbeitet und anschlieRend mit CoJet abgestrahlt
wurden, zeigen sich auch bei unterschiedlichen Spitzen und Spullésungen ahnliche

Rauigkeitswerte.

3.2 Oberflachenabtastung

Da die oben beschriebene Prifung der Reliabilitat zeigte, dass die resultierenden
Oberflachentopographien aller Bearbeitungsmethoden bei einem einzelnen
Untersucher hinsichtlich der Messgrofe R, miteinander vergleichbar sind, wurden die
jeweiligen Messreihen des ersten Untersuchers gemittelt, die Messungen des

zweiten Untersuchers jedoch nicht weiter betrachtet.
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3.2.1 Polierte Referenzoberflache

Die Referenzoberflache zeigte eine relativ gleichmalige Oberflachenrauigkeit bei
einem mittleren R, von 0,14um (Abbildung 23, Seite 41).

Ra o5-

Polierte Oberflache

Abbildung 23: Oberflachenrauigkeit der polierten Referenzoberflache (R,)

3.2.2 Rotierende Verfahren
Die bisher Ublichen Verfahren der mechanischen Bearbeitung von

Implantatoberflachen im Rahmen einer Periimplantitistherapie zeigen deutliche
Unterschiede in der Oberflachenrauigkeit. Die Bearbeitung mit dem roten Diamant
alleine erzeugt die durchschnittlich gréfite Rauigkeit (R,=0,65um). Wird diese
Oberflache zusatzlich mit einem braunen bzw. einem braunen und nachfolgend
einem griunen Gummipolierer bearbeitet, nimmt die Rauigkeit, wie zu erwarten,
deutlich ab (R,=0,57um bzw. R,=0,43um) (Abbildung 24, Seite 42).
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Abbildung 24: Oberflachenrauigkeit nach rotierende Bearbeitung (R,)

3.2.3 Pulverstrahlverfahren (Salzkristall und Al,O3)
Die beiden Bearbeitungsverfahren, die mit Salzkristallen beziehungsweise Al,Os-

Sand arbeiten, produzieren voneinander deutlich abweichende
Oberflachenrauigkeiten (p<0,0001).

Das Abstrahlen der Titanoberflache mit Salzkristallen Uber die Dauer einer Minute
erzeugt eine durchschnittliche Rauigkeit von R;=0,24um. Diese Rauigkeit ist im
Ergebnis der Bearbeitung der Titanoberflache mittels Al,O3-Sand fur 10 Sekunden in
demselben steilen Aufprallwinkel (R,=0,26um) sehr ahnlich. Wird die Zeit des
Abstrahlens mit Al,O3-Sand verlangert (30 Sekunden bzw. 60 Sekunden), so erhoht
sich im Mittel auch die Oberflachenrauigkeit (R,=0,29um bzw. R;=0,37um). Wird der
Aufprallwinkel des Strahlgutes (Al,O3) bei einer Einwirkzeit von 30 Sekunden deutlich
flacher, so vergrofert sich die Oberflachenrauigkeit im Vergleich zur Probe mit
steilem Aufprallwinkel (Rz von 0,20 auf 0,33um). Gleichzeitig streuen die
Rauigkeitswerte deutlich (Abbildung 25, Seite 43).
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Abbildung 25: Oberflachenrauigkeit von Pulverstrahlverfahren (R,)

3.2.4 Ultraschallaktivierte Partikel
Das Oberflachenprofil der Probekorper dieser Bearbeitungsreihe war, unabhangig

vom eingesetzten Bearbeitungsmodus (mit oder ohne Abstand, Metall- oder
Kunststoffspitze, Pulverkdrnung) durchweg rauer als bei den Referenzoberflachen.
In jeder Bearbeitungsgruppe sind deutliche Ausrei3er und erweiterte Boxplots nach
oben zu erkennen. Besonders auffallend ist dies in der Gruppe ,Vector mit
Kunststoffspitze ohne Abstand zur Oberflache mit feinem Pulver®. Diese
Beobachtungen wurden bereits in den Vorversuchen festgestellt. Daher wurde eine
weitere Vector-Messreihe in die Studie integriert, um so zwischen dem Standard-
Vector-Bearbeitungsverfahren laut Hersteller und einer hier erstmalig beschriebenen
Modifikation, namlich mit einem anschlielienden Abspulvorgang unter Verwendung

isotoner Kochsalzl6sung, differenzieren zu kénnen.
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3.2.4.1 Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector im Standard-
Bearbeitungsverfahren

Ohne Spulflissigkeit verursacht die Bearbeitung der Titanoberflachen im Vergleich
zur polierten Oberflache (R,=0,14um) nur geringfugig Aufrauungen (R,=0,22um
[Kunststoffspitze], R,=0,23um [Metallspitze]; Abbildung 26, Seite 45 und Tabelle 8,
Seite 98). Dabei raut die Metallspitze im Mittel starker auf als die Kunststoffspitze
(p<0,0001).

Die geringsten Rauigkeiten verursacht eine Anwendung mit definiertem Abstand zur
Oberflache und feiner Spulldsung. Dabei hat das Material der Applikationsspitze
(Kunststoff [Rz=0,20um] oder Metall [Rz=0,20um]) keinerlei Einfluss auf die
Rauigkeit.

Die grofite Rauigkeit ergab die Anwendung der Kunststoffspitze ohne Abstand zur
Oberflache und feiner Spullésung (R,=0,51um), jedoch bei sehr breit gestreuten
Messwerten.

Die breite Streuung der Messwerte ist bei fast allen Vector-Bearbeitungsvorgangen
auffallend, wobei die Mehrzahl der Werte im Bereich niedriger Rauigkeiten liegt und

Ausreil3er vor allem bei groferen Rauigkeitswerten in Erscheinung treten.
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Spullésung  Spullésung fein fein grob grob fein fein grob grob

Abbildung 26: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector im Standard-
Bearbeitungsverfahren

3.2.4.2 Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector und zusatzlichem
abschliefenden Abspllvorgang

Die Bearbeitung der Titanoberflache mit Vector mit abschlieRendem Abspulvorgang
zeigte im Vergleich zur polierten Oberflache (R,=0,14um) nur geringflgig rauere
Oberflachen (R,=0,22um [Kunststoffspitze], R,=0,23um [Metallspitze]; (Abbildung 27,
Seite 46 und Tabelle 9, Seite 99). Dabei raut die Metallspitze im Mittel etwas starker
auf als die Kunststoffspitze. Die geringsten Rauigkeiten bei den Vectorverfahren
hatte die Anwendung der Vector-Kunststoffspitze ohne Abstand zur Oberflache und
feiner Spullésung (R,=0,16um) (p<0,0001).

Die grofite Rauigkeit zeigte die Anwendung der Metallspitze ohne Abstand zur

Oberflache und feiner Spullosung (R,=0,35um).
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Abbildung 27: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector im Standard-
Bearbeitungsverfahren und anschlieBendem Abspiilen

Die Rauigkeiten der Titanoberflachen nach der Bearbeitung mit Vector und
anschlieendem Abspulen der Spulflissigkeit mit NaCl zeigten ahnliche Werte wie
die Bearbeitung mit Salzkristall-Pulverstrahlverfahren (bei Vector bewegten sich die
Rz Mittelwerte im Bereich von 0,16um bis 0,35um; beim Pulverstrahlverfahren im
Bereich von 0,24um bis 0,33um) (Tabelle 7, Seite 97, und Tabelle 8, Seite 98).

3.2.5 Ultraschallaktivierte Partikel (Vector®) in Kombination mit einem Al,O3-Sand-
Strahlverfahren (CoJet®)

Alle Bearbeitungsvorgange mit ultraschallaktivierten Partikeln in Kombination mit

anschliellendem Al,Os-Sand-Strahlverfahren (Einwirkdauer 10 Sekunden)

resultierten in statistisch raueren Oberflachen im Vergleich zur polierten
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Referenzoberflache (Abbildung 28, Seite 47 und Tabelle 10, Seite 100). Dabei
bewegten sich alle Rauigkeiten R, in einem Bereich von 0,31um bis 0,37um.
Die geringsten Rauigkeiten bei der Kombination von Vector und CoJet ergab die
Anwendung der Kunststoffspitze ohne Abstand zur Oberflache und H,0 als
Spullésung (R,=0,31um). Die groRte Rauigkeit ergab die Anwendung der
Metallspitze mit Abstand zur Oberflache und grober oder feiner Spullésung
(Ra=0,37um, p<0,0001). Bezieht man bei der statistischen Analyse die polierte
Referenzoberflache nicht mit ein, so zeigte der t-Test ebenfalls statistische
Signifikanz (p<0,0001).
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Oberflache  Kunststoff ~ Metall Kunststoff Metall Kunststoff ~ Metall Kunststoff ~ Metall Kunststoff ~ Metall Tukey-
ohne ohne ohne ohne ohne ohne mit mit mit mit Kramer
Abstand Abstand  Abstand Abstand  Abstand Abstand Abstand Abstand Abstand Abstand 0,05
H:0 H:0 Pulver fein Pulver Pulver grob  Pulver grob  Pulver fein  Pulver Pulver grob  Pulver grob
+ CoJet +CoJdet  + ColJet fein + CoJet + ColJet + CoJet fein + CoJet + Colet
+ CoJet + CoJet

Abbildung 28: Oberflaichenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector in Kombination mit Al,0;-Sand-
Strahlverfahren (CoJet®)
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Im direkten Vergleich zeigen alle Bearbeitungsvorgange mit ultraschallaktivierten
Partikeln in Kombination mit anschlieliendem Strahlverfahren mit Al,Os-Sand rauere
Oberflachen im Vergleich zur Anwendung des Vector alleine (Abbildung 29, Seite
48). Dabei scheinen alle Oberflachen, die zusatzlich mit CoJet gestrahlt wurden, bei
grol3erer Streuung der Einzelmessungen insgesamt ahnlicher und homogener zu
sein als die Oberflachen, die nur mit dem Vector behandelt wurden.
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«

O Ao

0 T | |

Vector  Vector ~ Vector ~ Vector ~Vector ! Vector  Vector ‘ Vector Vector~ Vector‘ Vector‘ Vector‘ Vector~ Vector~ Vector

Vector All Pairs
Kunst-  Metall Kunst-  Metall Kunst-  Metall  Kunst- Metall Kunst-  Metall ~ Kunst-  Metall ~ Kunst- Metall ~ Kunst-  Metall

Tukey-
stoff ohne stoff ohne stoff mit stoff mit stoff ohne stoff ohne stoff mit stoff mit KLrja:'lir
ohne Abst. ohne Abst. mit Abst. mit Abst. ohne Abst. ohne Abs. mit Abst. mit Abst.

Abst.  Pulver  Abst.  Pulver  Abst. Pulver  Abst.  Pulver  Abst. Pulver  Abst. Pulver ~ Abstand Pulver  Abst. Pulver 005
Pulver fein Pulver ~ grob Pulver fein Pulver ~ grob Pulver fein Pulver  grob Pulver  fein Pulver grob
fein grob fein grob fein + CoJet grob + CoJet fein + CoJet grob + CoJet

+ CoJet + CoJet + CoJet + ColJet

Abbildung 29: Vergleich der ultraschallaktivierten Partikel (Vector®) allein und in Kombination
mit Al,O;-Sand-Strahlverfahren (CoJet®)
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Tabelle 3: Zusammenfassung der Profilometrie, sortiert nach resultierender Rauigkeit
Mittelwerte (Mediane) je Mittel aller Mittelwerte

Verfahren nach Modifikation von - bis (Mediane)
Rz in um Rz in um
Rotierend:
Roter Diamant 0,65 (0,66)
+ brauner Polierer 0,57 (0,54)
+ gruner Polierer 0,43 (0,4)
Sandstrahl 0,26-0,37 (0,26-0,37) 0,31 (0,31)
Vector Standard 0,20-0,51 (0,19-0,50) 0,28 (0,27)
Vector mit Abspulvorgang 0,16-0,35 (0,16-0,35) 0,25 (0,25)
Salzkristall 0,24 (0,24)
Referenzpolitur 0,14 (0,12)
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3.3. Auflichtmikroskopische Beurteilung
3.3.1 Polierte Referenzoberflache

Bei visueller Inspektion ist eine einheitliche Oberflache der polierten Titanoberflache

zu erkennen. Die deutlich sichtbaren ,Rillen” stammen von der sich drehenden
Politurscheibe (Abbildung 30, Seite 50).

Abbildung 30: Auflichtmikroskopisches Bild der polierten Titan-Referenzoberflache
(25-fache VergroBerung)

3.3.2 Rotierende Verfahren

Nach Bearbeitung mit rot diamantierten Instrumenten entsteht jeweils eine Gravur im

Sinnes eines Substanzabtrags mit Niveau-Unterschied zwischen polierter
Plattchenoberflache und bearbeitetem Areal. Die mit dem braunen beziehungsweise
dem braunen und anschliel3end einem grinen Gummipolierer nachbearbeiteten
Proben zeigen vor allem im Randbereich ,verwaschene® Strukturen im Sinne
uberpolierter Kanten. Die Gesamtrauigkeit jedoch scheint im Vergleich zur
Referenzoberflache immer noch gréRer (Abbildung 31 bis Abbildung 34, Seite 51 bis
51).
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Abbildung 31: Polierte Abbildung 32: Roter Abbildung 33: Roter Abbildung 34: Roter

Titanoberflache Diamant (R,=0,65pm) Diamant und brauner = Diamant, brauner und

(R.=0,14pm) Gummipolierer griiner Gummipolierer
(R,=0,57pm) (R.=0,43pm)

Auflichtmikroskopische Bilder der Titanoberflache nach Bearbeitung mit rotierenden
Instrumenten

3.3.3 Pulverstrahlverfahren

Beim Aufstrahlen von Salzkristallen auf die Titanoberflache ist auflichtmikroskopisch
kein Effekt zu erkennen. Man sieht jedoch vereinzelte deutliche Erhéhungen auf der
Oberflache. Die mit dem CodJet-Verfahren fir 30 Sekunden bearbeiteten
Plattchenareale zeigen homogene Oberflachen groRerer Rauigkeit, die Rillen der
Politur sind hier nicht mehr zu erkennen. (Abbildung 35 bis Abbildung 38, Seite 51
bis 51)

Abbildung 35: Polierte Abbildung 36: Strahlen  Abbildung 37: Strahlen  Abbildung 38: Strahlen

Titanoberflache mit Salzkristallen mit Al,0;-Sand bei mit Al,O;-Sand bei
(Ra=0,14pm) (Ra=0,24pm) steilem Aufprallwinkel  flachem Aufprallwinkel
(R=0,29um) (R.=0,33um)

Auflichtmikroskopische Bilder der Titanoberflache nach Bearbeitung mit Pulverstrahlverfahren
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3.3.4 Ultraschallaktivierte Partikel
Die Titanoberflachen nach der Bearbeitung mit dem Vector-Verfahren erscheinen

sehr inhomogen.

Bei Einsatz der Vector-Kunststoffspitze in direktem Kontakt zum Plattchen, nur mit
NaCl-Spulung und ohne Vector-Spullésung, erscheint die Oberflache, ahnlich dem
polierten Ausgangszustand, nur unwesentlich aufgeraut. Bei der Bearbeitung der
Oberflache mit der Vector-Metallspitze in direktem Kontakt, nur mit NaCl-Spulung
(ohne Vector-Spullésung), sind im Vergleich zur Kunststoffspitze erhebliche Kratzer
erkennbar. Dieses beobachtet man Uber die gesamte Versuchsreihe ,mit Kontakt,
ohne Abstand” hinweg. Wird zusatzlich die Vector-Spulldsung angewandt, so zeigt
sich bei der Kunststoffspitze eine nahezu vollstandig homogene raue Oberflache. Mit
Metallspitze sind immer noch deutliche Kratzer sichtbar, die jedoch bei Verwendung
der groben Spullésung weniger scharfe Kanten haben.

Wird die oszillierende Vector-Spitze in Abstand zur Titanoberflache gehalten, so
zeigen sich bei beiden Spulldsungen und Spitzenaufsatz-Materialien einheitlich raue,
nahezu identische Oberflachen ohne Kratzspuren.

Auf einigen Proben fallen Rickstande der Vector-Spulldsung als vereinzelte

Erhohungen auf der Oberflache auf, die sich in aller Regel abwaschen lassen
(Abbildung 39 bis Abbildung 49, Seiten 52 und 53).
] S -FI:"‘- ..-. x

Abbildung 39: Polierte Abbildung 40: Vector — Abbildung 41: Vector —

Titanoberflache Kunststoffspitze, ohne Metallspitze, ohne

(R.=0,14pm) Abstand, nur NaCl- Abstand, nur NaCl-
Losung (R,=0,22um) Lésung (R,=0,23um)
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Abbildung 42: Vector — Abbildung 43: Vector — Abbildung 44: Vector — Abbildung 45: Vector —

Kunststoffspitze, ohne Metallspitze, ohne Kunststoffspitze, ohne Metallspitze, ohne
Abstand, Pulver fein Abstand, Pulver fein Abstand, Pulver grob Abstand, Pulver grob
(R,=0,16pm) (R,=0,35um) (R,=0,27pum) (R.=0,33um)

Abbildung 46: Vector — Abbildung 47: Vector — Abbildung 48: Vector — Abbildung 49: Vector —

Kunststoffspitze, mit Metallspitze, mit Kunststoffspitze, mit Metallspitze, mit
Abstand, Pulver fein Abstand, Pulver fein Abstand, Pulver grob Abstand, Pulver grob
(R.=0,24pm) (R.=0,23um) (R.=0,26um) (R.=0,21pm)

Auflichtmikroskopische Bilder der Titanoberflaiche nach Bearbeitung mit ultraschallaktivierten Partikeln
(Vectorverfahren)

3.3.5 Ultraschallaktivierte Partikel in Kombination mit dem Al,O3-Sand-
Strahlverfahren

Die Titanoberflachen erscheinen nach jeder Vector-Bearbeitung sehr einheitlich
aufgeraut, wenn anschliefend mit Al,O3-Sand abgestrahlt wurde. Auf einzelnen
Proben (Kunststoffspitze ohne Abstand, feine und grobe Spullésung,
beziehungsweise mit Abstand und grober Spullésung) erkennt man immer noch
vereinzelt Erhdhungen auf der Oberflache, bei denen es sich eigentlich nur um
Ruckstande der Vector-Spulldsung handeln kann (Abbildung 50 bis Abbildung 59,
Seiten 54 und 54).
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Abbildung 50: Polierte Abbildung 51: Vector- Abbildung 52: Vector — Abbildung 53: Vector —

Titanoberflache Metallspitze, ohne Kunststoffspitze, ohne Metallspitze, ohne
(R;=0,14pm) Abstand, NaCL-Losung Abstand, Pulver fein + Abstand, Pulver fein +
+ CoJet (R,=0,31pm) CoJet (R,=0,31um) CoJet (R,=0,37um)

Abbildung 54: Vector — Abbildung 55: Vector — Abbildung 56: Vector — Abbildung 57: Vector —

Kunststoffspitze, ohne Metallspitze, ohne Kunststoffspitze, mit Metallspitze, mit
Abstand, Pulver grob + Abstand, Pulver grob + Abstand, Pulver fein + Abstand, Pulver fein +
CoJet (R,=0,33um) CoJet (R,=0,36um) CoJet (R,=0,32pum) CoJet (R,=0,34pm)

Abbildung 58: Vector — Abbildung 59: Vector —

Kunststoffspitze, mit Metallspitze, mit
Abstand, Pulver grob + Abstand, Pulver grob +
CoJet (R,=0,35um) CodJet (R,=0,37pm)

Auflichtmikroskopische Bilder der Titanoberflaiche nach Bearbeitung mit ultraschallaktivierten Partikeln
(Vector) kombiniert mit Al,O3;-Sand-Strahlverfahren (CoJet)
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4 Diskussion

4.1 Wiederholbarkeit der Messungen

Bei Bearbeitungs- und Messvorgangen, die von demselben Untersucher (intra-
individuell) durchgefuhrt wurden, sind die Versuchsreihen bei allen Verfahren
miteinander vergleichbar. Demgegenuber sind Bearbeitungs- und Messvorgange
zwischen verschiedenen Untersuchern nicht immer vergleichbar, da hier die
Messergebnisse statistisch signifikant voneinander abweichen konnen. Als Grinde
hierflr werden vor allem system-immanente Fehlerquellen, wie zum Beispiel
Angulierung der Instrumente, Anpressdruck, oder ahnliches vermutet. Insbesondere
fallt dies beim Vector-Verfahren mit Verzicht auf einen abschliel3enden
Abspulvorgang der Reinigungspartikel auf. Zurtuckbleibende Partikel auf der
Oberflache fuhrten hier vermutlich zu der abweichenden Messergebnissen. Gerade
beim Vergleich zwischen erstem und zweitem Untersucher fallt in den
Auflichtmikroskopie-Bildern auf, dass je nach Untersucher Restpartikel in
unterschiedlichem Ausmalf auf der Titanoberflache zurickbleiben. Alle
Bearbeitungsvorgange, bei denen die Vectorpartikel von der Oberflache abgesplilt
wurden, sind hingegen ohne groRere Unterschiede zwischen beiden Untersuchern
und somit eher vergleichbar. Jedoch wird auch hier der Einfluss der
zuruckbleibenden Restpartikel deutlich. Vor allem beim zweiten Untersucher sind die
Messwerte in den rauen Bereich verschoben. Es ist nicht auszuschlie3en, dass ein
einzelner, insuffizienter Abspulvorgang die Ergebnisse entsprechend beeinflusst hat.
Auch die Bearbeitung der Oberflachen mit rotierenden Instrumenten und das
Abstrahlen mit Salzkristallen (Pulverstrahlverfahren) zeigt bei zwei Untersuchern
statistisch signifikant abweichende Ergebnisse. Daher wurde bei der Darstellung der

Ergebnisse auf die Versuchsreihen des zweiten Untersuchers verzichtet.

4.2 Theoretische Betrachtungen zu klinischen Aspekten der untersuchten
Verfahren

FUr den Erfolg einer Periimplantitistherapie ist nicht nur die nach einem
Reinigungsvorgang resultierende Oberflachenrauigkeit entscheidend. Entscheidend
ist zudem, wie gut die Oberflache von Bakterien und deren Toxinen dekontaminiert
wurde und wie grol3 die nachfolgende Affinitat von Osteozyten und Bakterien ist (68).

Hier ware, zumindest theoretisch, der Einsatz des Vector sinnvoll, denn das
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ultraschallaktivierte Partikelverfahren alleine soll, laut Hersteller, die Titan-Oberflache
nicht angreifen, obwohl es dennoch Biofilm, Smearlayer und Exotoxine beseitigen
kann (119). Die bekanntermal3en biokompatiblen Eigenschaften fabrikneuer
Titanimplantatoberflachen wirden somit nicht modifiziert werden, und die
urspruingliche Oberflachenmorphologie mit ihren fabrikatspezifischen Rauigkeiten
und Gewindegangen wurde insgesamt erhalten bleiben.

FUr die erwahnten biologischen Eigenschaften ist es wichtig zu beachten, dass
reines Titan bei Kontakt mit Luft oder biologischen Flissigkeiten sofort eine
Oxidschicht bildet, die sich nach jeder mechanischen Bearbeitung und somit
Abtragung umgehend wieder erneuert (126). Theoretisch wirde also auch jedes
ablative Dekontaminierungsverfahren bei unbeschichteten Implantaten den
biokompatiblen werkstoffkundlichen Ausgangszustand eines fabrikneuen Implantats
wiederherstellen.

Der Hersteller des Vector-Gerates gibt dartber hinaus an, dass durch das
ultraschallaktivierte Partikelverfahren Oberflachen auf Distanz (also ohne direkten
Kontakt der Arbeitspitze zur Oberflache), und somit auch ,um die Ecke®
instrumentiert werden kdnnen. Diese Eigenschaft an sich wirde das Verfahren fur
die Periimplantitistherapie pradestinieren, da bei konischen Implantaten und
tulpenférmigem Emergenzprofil einiger Fabrikate sowie aufgerauten,
schraubenformig oder mit Perforationen versehenen Implantattypen haufig nicht alle
Oberflachenareale direkter Instrumentierung zuganglich sind. Klinische Erfahrungen
haben aber gleichzeitig gezeigt, dass eine grindliche Zahnsteinentfernung mit dem
,vector" zumindest zeitaufwendiger ist als mit herkdmmlichen Verfahren (119). Zu
den erwahnten Eigenschaften des ,um-die-Ecke-Polierens® gibt es bislang keine

Untersuchungen (39).

4.3 Oberflichenmorphologie nach Bearbeitung

Zur Bewertung der Rauigkeit von Oberflachen hat sich R, als Rauigkeitsparameter
etabliert, da dieser messtechnisch stabil ist und sich als eher unempfindlich
gegenuber extremen Messspitzen verhalt (66,67,136). Trotzdem hangt der
Parameter R, von anderen Parametern, wie zum Beispiel der gemessenen
Flachengrolle, der Oberflachenbehandlung oder dem verwendeten Messinstrument

ab (66,67). Ergebnisse der Rauigkeitsmessung einer Oberflache von verschiedenen
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Studien sollten nicht direkt miteinander verglichen werden (66,67,77,120,136). Die
sich zwischen verschiedenenen Studien unterscheidenden Ergebnisse von
Rauigkeitsmessungen ahnlicher Oberflachen sind das Resultat verschiedener
Oberflachenbearbeitungen, Messanordnungen, Messgerate, Messlangen,
Softwarefilter und der Anwendung von 2D- oder 3D-Messgeraten (67,77,120,136).
Einige Autoren empfehlen zusatzlich zur zweidimensionalen mechanischen Methode
ein dreidimensionales optisches Abtastverfahren (67,136). Zweidimensionale
Messungen sind jedoch nach Ansicht von anderen Autoren ausreichend, um Zahn-

oder Implantatoberflachen hinreichend zu charakterisieren (66,67,129,136).

Bei der Bewertung der biologischen Eigenschaften und einer klinischen Relevanz der
Oberflachenkriterien (Rauigkeitsparameter) muss zwischen sub- und supragingivaler
Lage der Implantatoberflache unterschieden werden.

Bei der subgingivalen Implantatoberflache ist eine Adhasion von Fibroblasten und
Osteoblasten auf der Implantatoberflache und eine Knochenapposition
wulunschenswert. Bei der supragingivalen Implantatoberflache hingegen soll vor allem
die Anlagerung von Plaque oder Zahnstein sowie eine Rekolonisation
parodontopathogener Keime vermieden, aber gleichzeitig auch den Keratinozyten
der oralen Mukosa ein Anheften ermoglicht werden. Verschiedene Studien zeigen in
vivo und in vitro, dass Weichgewebe besser mit glatten, polierten Oberflachen
interagiert, wohingegen rauere Oberflachen eher die Anheftung von neu gebildetem
Knochen férdern (17,27,30,31,67,120). In der Literatur lassen sich jedoch keine
eindeutigen Angaben finden, welche Eigenschaften der Implantatoberflachen
insgesamt von Vorteil sind.

Die Mehrzahl der Untersuchungen fanden heraus, dass eine rauere
Implantatoberflache zu einer rascheren Zelladhasion und damit zu einem besseren
Kontakt zwischen Knochen und Implantat fuhrt (17,27,30,31,67,120). Andere
Untersuchungen konnten diese Beobachtung entweder nicht bestatigen oder keinen
erkennbaren Einflul® der Oberflachenrauigkeit auf die Zelladhasion feststellen
(29,52,75,94,131). Rupp et al zeigten, dass auch weitere Faktoren die
Osseointegration beeinflussen (110,111). Die initialen Reaktionen zwischen einer
fremden Oberflache und der Flussigkeit Blut sind physikalischer Natur und somit von
der Oberflachenspannung eines Materials direkt abhangig (110,111). Die Mehrzahl

aktueller Untersuchungsergebnisse zeigten, dass eine mittelraue Oberflache flr eine
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eventuelle Reosseointegration von Implantatoberflachen von Vorteil zu sein scheint.
Daher werden in der Literatur diese mittleren Rauigkeiten empfohlen, die durch die in
der vorliegenden Studie verglichenen Verfahren erreicht werden kdnnen (auller
»LAbstrahlen mit Salzkristallpulver und ,Vector-Verfahren mit Kunststoffspitze®)
(4,5,120,137,138).

Am Durchtrittsbereich des Implantats zur Mundhohle und weiter koronal fuhrt eine
raue Oberflache jedoch zu vermehrter Apposition von Plaque und Bakterien und birgt
somit das Risiko einer Mukositis. Dementsprechend wird hier eine mdglichst glatte
(polierte) Oberflache (Ra <0,2um) empfohlen (2,14,26,29,48,61,97,101,107).

Eine Exposition von ehemals intraossar gelegenen Implantatoberflachen durch
periimplantare Osteolyse wiurde konsequenterweise eine Adaptierung der
Implantatoberflache an die neue klinische Situation in der Form erfordern, dass nach
Einstellen der biologischen Breite die aulderhalb des Weichgewebes gelegenen
exponierten Titanoberflachen von jeglicher Rauigkeit befreit werden mussen.
Bearbeitungsverfahren, die die submukdse Implantatoberflache rau, die frei in die
Mundhdhle ragenden Anteile jedoch glatt hinterlassen, liel3en hierbei einen Vorteil

vermuten.

4.3.1 Klassische Verfahren der mechanischen Dekontamination von
Implantatoberflachen

4.3.1.1 Rotierende Verfahren
Die Messwerte an den Oberflachen, die nach den herkdmmlichen Empfehlungen mit

rotierenden, diamantierten Instrumenten bearbeitet wurden, entsprechen den
Erwartungen (11,108). Abrasive rotierende Instrumente erzeugen deutliche und
unregelmalige Rauigkeiten, welche durch Politur geglattet werden kdnnen. Dabei
werden die gut erreichbaren exponierten ,Kanten von den Gummipolierern besser
erfaldt als die eingefrasten Rillen. Das Endergebnis der Politur entspricht allerdings
sowohl profilometrisch als auch auflichtmikroskopisch nicht den Erwartungen; die
Hochglanzpolitur mit braunem und anschliel3end grinem Polierer musste eigentlich
ein Rauigkeitsprofil aufweisen, das das der Referenzpolitur noch an Glatte Gbertrifft.
Dies ist mit einem Ra-Wert von 0,43um fur die Endpolitur im Vergleich zur Referenz
(0,14pum) sicherlich nicht der Fall, wenngleich sich ahnliche Werte in der Publikation
von Matarasso et al wiederfinden (79). Entweder war die mit dem Diamanten

eingebrachte Rille in der Tiefe fur die Polierinstrumente nur mangelhaft zuganglich
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oder die Einsenkung des Defektes in die Oberflache an sich ergab im Perthometer
bereits einen deutlichen Ausschlag, da auch benachbarte, uninstrumentierte Areale
mit abgetastet wurden. Die Dekontamination von Implantatoberflachen mit
rotierenden Instrumenten ist von chirurgischer Seite mit gewissen Nachteilen
behaftet. Haufig ist die im Knochendefekt liegende Oberflache mit den Schleifkérpern
nicht gut zu erreichen, vor allem an den oralen und distalen Aspekten der Implantate
oder bei schmalen, spaltférmigen Defekten. Entweder wird die Implantatoberflache
dort mechanisch unbehandelt belassen oder es muss fur den Zugang ein
zusatzlicher Knochendefekt osteotomiert werden. Auch ist eine ausreichende
Wasserkuhlung in schwer zuganglichen Bereichen nicht immer gewahrleistet. Bei der
Bearbeitung der Implantatoberflache mit Diamanten und Polierern sollte dartber
hinaus die Versprengung von Titanpartikeln und Polierkorperanteilen in das
umgebende Gewebe berucksichtigt und vermieden werden (8). Dies ist jedoch in der
Praxis selten moglich. In der Literatur gibt es keinen eindeutigen Hinweis darauf, ob
versprengte Titanpartikel oder sonstige Partikel - wie zum Beispiel
Polierkorperanteile der Gummipolierer - einen negativen Einfluss auf die
periimplantaren Gewebe haben (8) oder das lymphatische Gewebe belasten (108).
Es wird jedoch von Mundschleimhautveranderungen analog einer
Amalgamtatowierung der Gingiva berichtet (108). Die Abdeckung der Wunde mit
Kofferdam funktioniert nur fur die Glattung koronaler Implantatanteile im Bereich der
Durchtrittsstelle des Implantats in die Mundhohle einigermalden zufriedenstellend.
Wasserkuhlung schlielich (mit steriler Kochsalzldsung) ist unabdingbar, um

thermische Schaden an Implantat und Knochen zu vermeiden (11).

4.3.1.2 Pulverstrahlverfahren

Pulverstrahlgerate - mit Salzkristallen als ablativen Partikeln - werden seit langem zur
Entfernung von Belagen und Dekontaminierung von Zahnoberflachen im Rahmen
der Prophylaxe, aber auch bei der offenen Parodontaltherapie verwendet. Dem
Pulver wird zudem ein positiver Effekt auf das Zellwachstum im Allgemeinen, vor
allem aber ein osteoinduktiver Effekt zugesprochen (5,137-139).

Die in dieser Untersuchung angewandten Pulverstrahlverfahren erzeugen
homogene, unregelmaliige Oberflachen mit einer mittleren Rauigkeit (Sandstrahlen
starker als Salzkristallstrahlen) (5,8,17,83,84,104,139), welche fir die
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Osseointegration als vorteilhaft angesehen wird (4,5,17,25,137,139). Dartberhinaus
wird die in dieser Studie verwendete PartikelgroRe des Al,O3-Strahlguts (30um) in
der Literatur fur die industrielle Oberflachenkonditionierung von Implantatoberflachen
neuer Implantate empfohlen (25,137,138).

Bei der Anwendung von Pulverstrahlgeraten (hier Salzkristall- oder Al,O3-Pulver) ist
zu beachten, dass verfahrensbedingt im Operationsgebiet keine sterilen und
isotonen Verhaltnisse eingehalten werden konnen (68,84,90). Weiterhin ist ein
exaktes Bearbeiten nur eines eng definierten Bereichs nicht mdglich, da die Partikel
sich flachig verteilen (8,83,104). Zudem besteht bei der unvermeidlichen Anwendung
an der offenen Wunde des Operations-Situs ein nicht unerhebliches Luft-Embolie-
Risiko und zusatzlich die Gefahr eines Weichteil-Emphysems (84,85). In der
klinischen Praxis wird daher gelegentlich versucht, um das zu bestrahlende Implantat
herum eine Kofferdam-Barriere mit den unter 4.3.1.1 beschriebenen Nachteilen zu
legen (68). Da sich die Vector- und die CoJet-Partikel von der Implantatoberflache
allgemein schwer beziehungsweise Uberhaupt nicht wegspulen lassen, ist
theoretisch/ potenziell ein biologischer Effekt der aufgebrachten Partikel mdglich
(8,83,104).

4.3.2 Experimentelle Verfahren der mechanischen Dekontamination von
Implantatoberflachen

4.3.2.1 Ultraschallaktivierte Partikel (Vector®)
Der Einsatz des Vector-Verfahren im vom Hersteller beschriebenen Standard-

Bearbeitungsverfahren ohne zusatzlichen Abspullvorgang der Vector-Partikel fuhrt zu
klinisch nicht plausiblen Ergebnissen der Oberflachenrauigkeit. In einigen
Probengruppen des Vector-Verfahrens waren bei der Profilometrie Ausrei3er der
Messwerte in Richtung einer jeweils vergrof3erten Oberflachenrauigkeit zu erkennen.
Im Auflichtmikroskop zeigte sich, dass diese durch an der Titanoberflache haftende
Restpartikel der Vector-Spullésung oder Spitzenabrieb des Kunststoffaufsatzes
verursacht werden. Besonders auffallend war dies in der Gruppe ,Vector mit
Kunststoffspitze ohne Abstand zur Oberflache mit feinem Pulver®. Diese
offensichtlichen Artefakte konnten nicht ohne weiteres durch langeres Abspilen mit

NaCl-Losung entfernt werden.
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In friiheren Untersuchungen zum Vectorverfahren ist nicht beschrieben, was mit
diesen Partikeln passiert und welchen Einfluss diese Partikel auf die umliegenden
Gewebe haben (56,63,64).

Die Oberflachenrauigkeit nach Einsatz des Vector-Verfahren mit anschlieRendem
Abspulvorgang ist am ehesten mit der des Salzkristall-Pulverstrahlverfahrens
vergleichbar. Rauigkeiten nach Dekontamination mit rotierenden Instrumenten liegen
deutlich daruber.

Bei Versuchsreihen, bei denen die Arbeitsspitze des Vector-Handsticks die
Oberflache nicht berthrt (mit Abstand), hatte das Material der Applikationsspitze
(Kunststoff oder Metall) keinerlei Einfluss auf die Rauigkeit.

Da die Applikationsspitze ohne Kontakt zur Oberflache schwingt, wirkt kein
unterschiedlicher Druck (durch unterschiedlich harte Materialien) auf die Partikel der
Vectorldsung ein. Es kénnen auch keine Vertiefungen, z.B. in Form von Kratzern, auf
der Oberflache entstehen.

Die grofte Rauigkeit ergab die Anwendung der Kunststoffspitze ohne Abstand zur
Oberflache und feiner Spullésung (R,=0,51um), jedoch bei sehr breit gestreuten
Messwerten. Ein Typ | Fehler (also rein zufallige statistische Signifikanz durch hohe
Anzahl von Vergleichsgruppen; Zufallstreffer) in der Darstellung der in Abbildung 26
zugrunde liegenden Kalkulation kann trotz Tukey-Kramer HSD Testverfahren nicht
ganzlich ausgeschlossen werden und ist moglicherweise fur den klinisch nicht
plausibel erscheinenden, stark aufrauenden Effekt der weicheren Kunststoffspitze mit
dem feineren Pulver verantwortlich. Grobere Vector-Partikel scheinen schlechter an
der Titanoberflache zu haften, haben daflr aber (wenn sie haften bleiben) eine
groliere Abweichung der Rauigkeit (in Form von Ausreissern) zur Folge. Viele kleine
Inseln der feinen Vectorpartikel haben eher einen Einfluss auf den Mittelwert und
erhohen diesen. Statistisch gerechnet ist zwar ein signifikanter Unterschied zu
sehen, der aber unter praktischen Gesichtspunkten zu vernachlassigen ist, da sich

die Rauigkeiten klinisch betrachtet sehr ahneln.

Es fiel auf, dass das Vector-Gerat in der vom Hersteller empfohlenen Arbeitsweise,
das heil3t mit Abstand der Arbeitsspitze zur Titanoberflache - unabhangig vom
Vorhandensein und der Beschaffenheit einer Spulldsung - ,kaum einen Effekt auf die

Titanoberflache zu haben scheint. Ohne Abstand (also in Kontakt zur Oberflache)
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und ohne Spullésung fanden sich ebenfalls, abgesehen von Kratzspuren durch die
Metallspitze, kaum Effekte. Erst die Kombination einer unter Kontakt gefuhrten
Kunststoffspitze mit verschiedenen Spullésungen zeigt einen leichten Effekt, der als
Aufrauung der Titanoberflache interpretiert werden kann. Im Gegensatz hierzu zeigt
die Metallspitze jedoch selbst in direktem Kontakt zur bearbeiteten Oberflache kaum
einen flachig aufrauenden Effekt, produzierte aber deutlich sichtbare Kratzspuren an
der Oberflache. Abseits dieser Rillen waren solche Oberflachen nur geringflgig rauer
als bei Anwendung der Kunststoffspitze ohne Flussigkeit. Daraus folgt, dass das Ziel
einer Aufrauung beziehungsweise Abtragung von Teilen der Titanoberflache mit dem
Vector nur bei direktem Kontakt der Arbeitsspitze zur Oberflache bei gleichzeitigem
Einsatz einer abrasiven Spullosung moglich scheint.

Diese Beobachtungen decken sich mit den Erkenntnissen beim Einsatz des Vector
auf der Zahnoberflache. In Studien an extrahierten Zahnen zeigte sich ebenfalls ein
sehr geringer Substanzabtrag, trotz - im Vergleich zu Titan - geringerer
Oberflachenharte (56,64). Rasterelektronische Untersuchungen deuten auf eine fast
unveranderte Mikrostruktur der Zahnoberflache hin (56). Ob es, unabhangig von
einer Oberflachenaufrauung, einen reinigenden Effekt gibt, kann an dieser Stelle
nicht beurteilt werden. Der vom Hersteller propagierte Effekt der
Oberflachenbearbeitung auf Distanz scheint nicht zu existieren. Um dies genauer zu
untersuchen, sind weitere Studien notwendig.

Der Einfluss von auf der Oberflache zurickgelassenen Kratzern nach der
Oberflachenbearbeitung mit Vector auf die Gesamtrauigkeit kann nicht dargestellt
werden, da die Software des Perthometer-Messgerats keine Ausgrenzung von
abgetasteten Bereichen (im Sinne von Ausschnitten) ermdglicht. Die
mikroskopischen Bilder lassen Kratzer vor allem bei der Bearbeitung mit der Vector-
Metallspitze erkennen, erlauben aber wiederum keine Rickschlisse auf die

Oberflachenrauigkeit.

4.3.2.2 Ultraschallaktivierte Partikel (Vector®) in Kombination mit Al,Os-
Sandstrahlverfahren (10 Sekunden CoJet®)

Die Kombination von ultraschallaktivierten Partikeln (Vector®) mit dem Al,O3-Sand-
Strahlverfahren (CoJet®) zeigte, dass eine vorangegangene Bearbeitung mit Vector
das Endergebnis nicht wirklich beeinflusst. Das CoJet®-Strahlverfahren in

Kombination mit Vector erhoht - im Vergleich zur Bearbeitung mit dem Vector allein -
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die mittlere Rauigkeit etwas, egalisiert aber die Unterschiede zwischen den einzelnen
Parametern der Vectorbearbeitung. Vorhandene Krater werden nicht weiter vertieft.
Dies betrifft sowohl die angewandte Spitzenart (Kunststoff oder Metall) als auch die
Spullésung und ob Abstand oder Kontakt zur Oberflache gehalten wurde. Obwohl die
kirzeste der beim Cojet-Verfahren untersuchten Applikationszeiten von 10 Sekunden
gewahlt war, damit der Substanzabtrag durch das Strahlen moglichst gering gehalten
wurde. Wird also im Anschlufd an die Vector-Behandlung noch mit Al,O3-Sand
(CoJet®) nachgearbeitet, wird der Effekt des Vector in allen erdenklichen Spitzen-/
Spullésungs-Kombinationen vollstandig nivelliert, so dass in einem solchen Fall auf
die Vectorbehandlung zumindest in fir das Pulverstrahlverfahren gut zuganglichen

Arealen verzichtet werden kann.

4.4 Kritische Bewertung der Durchfiihrung des Projekts in der geplanten Art
und Weise

Die Qualitat der Messergebnisse ist malgeblich davon abhangig, wie exakt die
Oberflachenbearbeitung und darauf folgende Messungen durchgefihrt wurden. Trotz
sorgfaltiger Vorgehensweise lassen sich Mess- und Ubertragungsfehler nicht
grundsatzlich ausschlief3en. Ihr Ausmal wurde jedoch durch fortwahrende
Plausibilitatskontrollen wahrend der Erhebung der Messwerte und der Auswertung
der Ergebnisse minimiert, da bei Verdacht auf Fehler die Versuchsparameter
uberpruft wurden. Im Einzelfall wurde der Versuch beziehungsweise die Messung
wiederholt.

Im weiteren soll auf verschiedene Probleme im Versuchsablauf und deren Losungen

eingegangen werden.

4.4 .1 Oberflachengiite der Titanprobekorper

In einigen Vorversuchen wurden Titanprobekorper manuell wie eine zahntechnische
Arbeit, das heildt freihandig mit Zahntechnikerhandstuck, aber unter Zusatz externer
Wasserkuhlung, hochglanzpoliert. Dies ergab jedoch je nach Polierintensitat
unterschiedliche Qualitaten der Oberflache und zum Teil konnten trotz
Wasserkuhlung Artefakte durch die Schleiftemperaturen entstehen. Eine Kérnung
von 1200 ergab in der beschriebenen stationaren Versuchsanordnung zwar matte,

aber daflr gleichmafRige, eindeutig reproduzierbare Oberflachen, vergleichbar in
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etwa mit den ,machined surfaces” der Branemark-Implantate (17,24,101). Diese
Oberflachenrauigkeit ist etwas glatter als die in der aktuellen Fachliteratur
beschriebenen Empfehlungen der Oberflachenrauigkeit des zu osseointegrierenden
Anteils von Implantaten (4), wenngleich der Trend heutzutage, wie eingangs
beschrieben, zu noch starkerer Oberflachenrauigkeit geht (5,126). Diese glatte
Referenzoberflache wurde gewahlt, da in der Studie der Bearbeitungseffekt
verschiedener Methoden mit teilweise feinsten Partikeln bewertet wurde und
Interpretationsfehler durch einen zu grof3en Einfluss einer raueren Titanoberflache
vor Bearbeitung vermieden werden sollten. Weiterhin ist es bei der klinischen
Anwendung der beschriebenen Verfahren nicht moglich, die hochglanzpolierten,
supraossaren Anteile des Implantats von der Oberflachenbearbeitung
auszuschliessen. Somit ist auch der Effekt auf hochglanzpolierte Implantatareale in
der Auswahl der Referenzoberflache berlcksichtigt.

Trotz aller Sorgfalt war, wie in den auflichtmikroskopischen Bildern ersichtlich, mit
den in dieser Studie eingesetzten Verfahren keine absolut einheitliche
Oberflachenrauigkeit zu erreichen, die Varianz der Oberflachenrauigkeit entspricht

aber der klinischen Realitat.

4.4.2 Einbettung der Probekorper

Die Proben wurden fir die oberflachliche Abtastung ursprianglich mittels Aufpressen
auf Knet-Silikon befestigt. Bei den Vorversuchen zeigte sich jedoch, dass hierbei der
Probekorper die Tendenz hat, leicht zu kippen, und dann die eigentlich plane
Prufkorperoberflache im Extremfall spharisch erscheint.

Daraufhin wurden verschiedene viskdse zahnarztliche Abformsilikone zur
Befestigung der Proben ausprobiert. Fir das angewandte Perthometer-System
waren Silikone jedoch ungeeignet, da sie beim Abtasten der Oberflache in
Schwingung geraten und sich dadurch andere Messwerte als bei der festen
Einbettung in Kunststoff ergeben.

Bei der Probeneinbettung in die letztlich favorisierte Kunststoffhalterung wurde eine
Presspassung angestrebt, da anderenfalls der Prufkorper wahrend der Messung
verrutschen kann. Die Presspassung geht durch haufiges Entfernen und
Austauschen der Probekdrper verloren und dadurch kann es zu Messfehlern

kommen. Diese Messfehler sind nur schwer zu erkennen. Daher wurde fir jeweils 10
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Proben eine eigene Kunststoffhalterung hergestellt, und danach die Presspassung
praventiv fur jedes Plattchen erneuert.

Uber den prazisen Einbettvorgang der Titanplattchen in die Kunststoffhalterung des
Profilometers konnte in Bezug auf die Position des Probekdrpers und die
Presspassung eine héchst mdgliche Genauigkeit erreicht werden. Die Lage des
Probekorpers sollte exakt ,,im Wasser®, also moglichst horizontal sein. Hierdurch
entspricht die optische Darstellung der Messergebnisse in der dreidimensionalen
Ansicht mehr der Realitat, als wenn die Oberflache schrag abgetastet wird
(Abbildung 60 und Abbildung 61, Seite 65). Auf die Messergebnisse selbst hat die
Position des Probekdrpers keinen Einfluss, da die Perthometersoftware diesen

Lagerungsfehler selbstandig ausgleicht.

.

Abbildung 60: Probekorper liegt gekippt Abbildung 61: Probekorper liegt gerade

4.4.3 Mechanische Bearbeitung der Probekorper

Die gleichmafige Probenbearbeitung fur die durchgefuhrten Experimente gestaltete
sich schwieriger als erwartet. In Vorversuchen wurde zunachst die gesamte
Oberflache der Titanprobekorper Uber definierte Zeitraume behandelt. Bei der
Auswertung der Messergebnisse stellte sich jedoch heraus, dass durch dieses
Vorgehen diese doch sehr groRen Areale (1cm?) ungleichmaRig intensiv bearbeitet
wurden. Es konnten daher nur ungenaue Angaben zum eigentlichen Effekt in
Abhangigkeit von der Einwirkdauer gegeben werden, und es entstanden grol3e
Messwert-Streuungen zwischen den einzelnen Proben, insbesondere zwischen

mehreren Untersuchern.
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Daher wurden bei den eigentlichen Versuchen keine Bewegungen mit den einzelnen
Instrumenten durchgefihrt und nur einzelne ,Streifen” bearbeitet, wie in Punkt
2.2.3.1 beschrieben. Dieses Vorgehen ermoglichte Bewertungen der
Messergebnisse in Abhangigkeit der Bearbeitungsdauer, und das Erarbeiten

vergleichbarer Oberflachen lief3 sich vereinheitlichen.

Die Einwirkintensitaten von Pulverstrahl-Verfahren variieren durch unterschiedliche
Strahlformen - zum Beispiel durch die Auslassgrofe der Disendffnung und den
Winkel zum Probekorper - deutlich. Die Dusen des in dieser Untersuchung
eingesetzten Pulverstrahlhandstiicks (Prophyflex 2° [KaVo] und CoJet® verstopfen in
Kombination mit dem Pulverstrahlgerat [Hager und Werken]) leicht. Durch
verschiedene Handhabungswinkel des Handstucks treffen unterschiedliche Mengen
Strahlgut mit unterschiedlicher Streuung auf die Prufkoérperoberflache. Dies kdonnte
zu den statistisch signifikant abweichenden Ergebnissen zwischen den zwei

Untersuchern gefihrt haben.

Beim Abstrahlen der Titanoberflache mit einem Salzkristallpulver fielen im
Auflichtmikroskop deutliche Erhéhungen auf (Abbildung 62, Seite 66).

Abbildung 62: Auflichtmikroskopisches Bild der Titanoberflache nach Bearbeitung mit
Pulverstrahl (Salzkristall). Deutlich sichtbare Restpartikel (siehe Pfeile).
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Abbildung 63: Graphisch errechnete und liberhdhte Darstellung der Oberflaichenabtastung
(Perthometer) einer Titanoberflache nach Bearbeitung mit Pulverstrahl (Salzkristall).

Diese erschienen auch als deutliche Ausreil3er in der Auswertung der
Oberflachenabtastung (Abbildung 63, Seite 67). Nach visueller Evaluation handelte
es sich hierbei aller Voraussicht nach um Ruckstande des Salzkristallpulvers auf der
Oberflache. Die Salzkristalle konnten durch 0,9% NaCl-Spullésung sofort nach dem
Abstrahlen fast vollstandig entfernt werden. Angetrocknet war dies allein durch

Spulmalnahmen nicht mehr moglich.

Auch die Anwendung des ultraschallaktivierten Partikelverfahrens (Vector) hinterlie

auf den meisten Proben Partikel auf der Oberflache.
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Abbildung 64: Auflichtmikroskopisches Bild der Titanoberfliche nach Bearbeitung mit Vector
(Kunststoffspitze ohne Abstand, Pulver fein). GroBflachige ,,Insel“, vermutlich von
Restpartikeln des Vector-Systems

Die Partikel des Vector konnten durch Spulen mit einer Flussigkeit (0,9% NaCl-
Lésung) in unmittelbarem Anschluss an die eigentliche Bearbeitung nicht vollstandig
entfernt werden. Waren die Partikel bereits angetrocknet, so konnten diese allein
durch Spllmaflnahmen Uberhaupt nicht entfernt werden. In friheren
Untersuchungen zum Vectorverfahren ist nicht beschrieben, was mit diesen auf der
Oberflache verbleibenden Partikeln passiert und welchen Einfluss diese Partikel auf
die umliegenden Gewebe haben (56,63,118). Theroretisch sind diese nach einem
Monat uber den zellularen Turnover wieder aus der periimplantaren Tasche
ausgeschieden. Vermutlich wird man aber auch Partikel in den regionaren
Lymphknoten antreffen.

Fur den Vergleich der Oberflachenrauigkeit nach Vector-Bearbeitung mit den
anderen Verfahren wurden deshalb nur Hauptmessreihen mit abgespulten Proben

analysiert.

4.4.4 Funktionstuchtigkeit des Abtastgerats (Perthometer)
Mechanische Defekte des profilometrischen Abtastgerats sind nicht direkt nach einer

Messung erkennbar. Schon bei geringen ,Verkantungen® des Tastarmes kdonnen die
Ergebnisse zwar ,plausibel“ erscheinen, geben aber nicht die wirklichen Werte
wieder. Diese Messfehler traten vor allem bei Messungen der Vector-Proben auf. Bei

den in Abbildung 64 auf Seite 69 beschriebenen, grokflachigen Inseln von Vector-
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Partikeln konnte namlich die Abtastnadel des Perthometer hangen bleiben und
entweder mehr oder weniger irrefuhrende Messergebnisse produzieren oder den

gesamten Messvorgang automatisch durch das System abbrechen lassen.

Aufgrund eines mechanischen Defekts an der Abtastnadel selbst und spater am
Tastarm musste die erste Messreihe komplett wiederholt werden, da eine
Vorauswertung der Messwerte ergab, dass - im Vergleich zu den Messwerten aus
den Vorversuchen - zu grofl’e Messwerte erfal3t wurden. Das Perthometer-System
wurde durch einen Techniker der Herstellerfirma repariert, ein neues Tastsystem
eingebaut und das Gerat rekalibriert. Die Messungen wurden wiederholt und
entsprachen qualitativ denen der Vorversuche und den darauf folgenden beiden

Messreihen.

Nicht immer ohne weiteres erkennbar waren Messfehler durch Bewegungen des
Perthometer-Gerats. Dies konnte leicht durch Erschutterungen am Tisch, auf dem
das Perthometer stand, oder bei Benutzung anderer auf dem Tisch befindlicher
Gerate erfolgen. Daher wurde bei den Messungen explizit darauf geachtet, dass

keine Person den Tisch berthrte oder andere Versuche parallel liefen.

4.4.5 Abtastverfahren mittels Perthometer
Das abzutastende Areal auf dem Titanplattchen liel3 sich beim Perthometer-System

technisch bedingt nicht ausschlief3lich auf die instrumentierten Bereiche begrenzen.
So wurden auch unbearbeitete Randbereiche mit abgetastet und verrechnet.
Allerdings wurde darauf geachtet, dass innerhalb des vermessenen Gebietes
mdglichst wenige Areale uninstrumentiert blieben, die den Mittelwert verfalschen
wurden. Die Beeinflussung des statistischen Mittelwerts aufgrund dieses
.Messfehlers® ist bei allen untersuchten Proben gleich, da der untersuchte Ausschnitt
immer die gleichen Abmessungen hatte und die Flache darin gréfitenteils bearbeitet
worden war.

Der Einfluss von sehr tiefen Furchen, zum Beispiel durch die invasive Bearbeitung
mittels rotierendem Diamantschleifkdrper, wurde durch die

Perthometermesssoftware aus den Werten der tatsachlichen Rauigkeit
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herausgerechnet. Die erhaltenen Werte zeigen daher die effektive

Oberflachenrauigkeit wie man sie auf einer planen Oberflache antreffen wirde.

4.5 Ziel der Studie

Zu Beginn der Untersuchung wurden als Ziel der Studie eine Haupt- und eine
Nebenfrage gestellt.

Hauptfrage:

Welche Uber den Rauigkeitsparameter R, messbaren, quantitativen Unterschiede
bestehen zwischen Titanoberflachen nach Instrumentierung mit ultraschallaktivierten

Partikel- oder Pulverstrahlverfahren im Vergleich zu rotierenden Instrumenten?

Mit den Ergebnissen aus 3.1 bis 3.3 konnte die Hauptfrage beantwortet werden. Die
Anwendung von rotierenden Instrumenten ergibt im Vergleich zu
ultraschallaktivierten Partikel- oder Pulverstrahlverfahren eine deutlich rauere
Oberflache. Die Messwerte der mittleren Rauhtiefe R, unterliegen bei allen Verfahren

in etwa derselben Streubreite.

Nebenfrage:
Welche der untersuchten Methoden zur mechanischen Reinigung von

Titanoberflachen produziert eine Oberflachenmorphologie, die der in der Literatur fur
die Therapie der Periimplantitis beziehungsweise der Osseointegration empfohlenen

am ehesten entspricht?

Die Nebenfrage ist nicht eindeutig zu beantworten, da in der Literatur keine
eindeutigen Richtlinien zu finden sind, welche Oberflachenmorphologie fur die
Osseointegration optimal ist. Es ergeben sich aus dieser Studie jedoch Hinweise auf
zu favorisierende Verfahren:

Um eine hohe Oberflachenrauigkeit zu erhalten und wird zudem ein Materialabtrag
erwiunscht, empfiehlt es sich, die zuganglichen Stellen mit einem roten Diamant zu
instrumentieren. Zusatzlich sollte an den mit rotierenden Instrumenten
unzuganglichen Stellen, mit ultraschallaktivierten Partikeln oder mit dem Al,O3-
Sandstrahlen nachgearbeitet werden. Alternativ zur rotierenden Bearbeitung kdnnte

man mit mittlerer Kérnung sandstrahlen. Hierbei mul} jedoch das Risiko eines
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Emphysems und die Kontaminierung des gesamten Gebietes mit Strahl-, und
Abriebpartikeln und verschleppten Keimen berlcksichtigt werden. Beim Vector®-

Verfahren scheint es diese Nachteile jedoch nicht zu geben.

4.6 Empfehlungen fiir weiterfiihrende Studien und weitergehende
Fragestellungen

Aus den kritischen Betrachtungen der Durchflihrung der Studie
beziehungsweise des Versuchsaufbaus/ —ablaufs ergeben sich einzelne

Empfehlungen fur Studien zu weitergehenden Fragestellungen:

Die Messungen von abgerundeten Oberflachen bzw. Probekdrpern mit
unterschiedlichen Oberflachen direkt nebeneinander sollte durch ein noninvasives,
optisches und zugleich schnelleres Verfahren mittels 3D-Profilometrie erfolgen.
Hierbei kdnnten dann auch weitere dreidimensionale Oberflachenparameter wie Sa,
Sqr Sexs Str, Saq Und Syr einbezogen werden, die die Oberflachen zusatzlich
charakterisieren (136). Die neuere Literatur zeigt eine deutliche Tendenz zur
optischen 3D-Profilometrie, und somit kdnnten die erhaltenen Messwerte mit denen
neuerer Studien verglichen werden, wobei beim Vergleich auf die exakt gleiche
Messanordnung und Auswertungsmethode geachtet werden muss (67,136). Zudem
existiert noch keine einheitliche Norm fir die topographische 3D-Analyse.

Bei dem gewahlten Untersuchungsverfahren zur Oberflachenabtastung sollte ein
Verfahren angewendet werden, welches Ausschnitte der Gesamtoberflache

auswerten kann.

Bei Verwendung des Perthometers sollte darauf geachtet werden, dass keine Person
den Versuchstisch berthrt oder andere Versuche auf demselben Tisch ablaufen.
Weiterhin sollte die Probeneinbettung in einer individuellen Kunststoffhalterung mit
Presspassung erfolgen. Die Presspassung geht durch haufiges Entfernen und
Austauschen der Probekorper verloren und sollte vor dem Abtasten Uberpruft oder
praventiv standig eneuert werden.

Die Lage des Probekdrpers in der Halterung sollte exakt ,im Wasser®, also mdglichst

horizontal sein.
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Die Abtastung mittels Tastnadel sollte in Langsrichtung gewahlt werden, um
moglichst nur bearbeitete Areale zu erfassen. Hierbei empfiehlt sich eine Messung

von mindestens 25 Linien (136).

Die Form und die Male der untersuchten Titanplattchen sollten so gewahlt werden,
dass die Probekorper in spater durchzufuhrenden, biologischen Versuchsreihen

weiter verwendet werden konnen.

Die in dieser Studie durchgefuhrten Versuche haben zu interessanten Erkenntnissen

und neuen Theorien gefiihrt, die in weiteren Studien untersucht werden sollten.

Alle Versuche dieser Studie wurden an planen Titanprobekdrpern durchgefuhrt.

In weiteren Versuchen an gekrimmten Titanoberflachen und Oberflachen mit
Schraubenwindungen sollten die Ergebnisse dieser Studie in vitro und in vivo
validiert werden, da die Bearbeitung spharischer (= zylindrischer) Kérper andere
Ergebnisse zeigen konnte. Hierbei sollte auch die Schwierigkeit der Bearbeitung von
Oberflachen ohne direkten Kontakt der jeweiligen Arbeitsspitze, wie zum Beispiel
Lhinter* dem Implantat oder unterhalb der Schraubenwindung, naher untersucht

werden.

Der Effekt der beschriebenen Verfahren auf Titanoberflachen mit verschiedenen
Oberflachenrauigkeiten sollte naher untersucht werden. Hierflr bieten sich
Oberflachenrauigkeiten jeweils mit R, von 0,2um, 0,5um, 1um, 2um und 3um an, um
aktuelle Oberflachenrauigkeiten des zu osseointegrierenden Anteils von dentalen
Implantaten zu simulieren. Alternativ kdnnten auch ,echte” Implantatoberflachen
bearbeitet und untersucht werden.

Aber auch eine hochglanzpolierte Oberflache mit R, < 0,1um erscheint interessant,
da bei der Therapie der Periimplantitis mittels der in dieser Studie untersuchten
Verfahren der zu osseointegrierende Anteil des Implantats nicht exakt vom restlichen

koronalen Implantatteil getrennt werden kann.

Die Resultate dieser Studie lassen eine Kombination von rotierenden Verfahren
(Diamantschleifkérper) und Codet in einer weiteren Versuchsreihe interessant

erscheinen.
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Bei den Pulverstrahlverfahren haben verschiedene Faktoren erheblichen Einfluss auf
die resultierende Oberflachenrauigkeit, wie zum Beispiel Partikelgrofde, Druck und
Abstand der Arbeitsspitze zur Oberflache (126). Diese Faktoren sollten

Berucksichtigung im Studienaufbau finden.

Far den Verlauf der Periimplantitis ist neben der Oberflachenrauigkeit wichtig, wie gut
die Oberflache dekontaminiert wurde und wie grof3 die anschlieRende Affinitat von
Osteozyten und Bakterien ist (53,79,83,84,87,88,91,100,102,119). Die
Oberflachenrauigkeit einer Implantatoberflache allein lasst keine absolute Aussage
treffen, ob diese Oberflache die Osseointegration tatsachlich férdert (136). Weitere
Oberflachenparameter wie zum Beispiel das Oberflachenverhalten gegenuber
Flussigkeiten (,Wettability“), die freie Oberflachenenergie, Grad der
Rauigkeitsorganisation, Topographie, chemische Zusammensetzung und andere
konnten Einfluss auf die Anlagerung von Osteoblasten bei gleichem R,-Wert haben
(7,17,110,111,117). Daher sollten weitere physikalisch-chemische
Oberflachenparameter untersucht werden.

Hier lielRe sich der Versuchsaufbau auch zellbiologisch und mikrobiologisch invitro
und invivo ausbauen, um weiter zu untersuchen, welche der in der vorliegenden
Studie erzeugten Oberflachenmorphologien sich unter biologischen Gesichtspunkten
am ehesten fur die postoperative Regeneration nach Periimplantitistherapie eignet
(144).

Da sich die Vector- und die CoJet-Partikel von der Implantatoberflache allgemein
schwer beziehungsweise Uberhaupt nicht wegspulen lassen, ist theoretisch/
potenziell ein biologischer Effekt der aufgebrachten Partikel moglich (8,83,104). Ob
die Vector- beziehungsweise die CoJet-Partikel organisch resorbiert oder Giber den
zellularen turnover ausgeschieden werden, kann einen Einfluss auf den
Langzeiteffekt der Therapie haben.

Aktuell werden im Bereich der Parodontologie die positiven Effekte der subgingivalen
Reinigung mittels dem ,ClinPro-Pulver® (3M-ESPE, Seefeld, Deutschland) fir das
Pulverstrahlgerat diskutiert.
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Der vom Hersteller des Vector-Systems propagierte Effekt der
Oberflachenbearbeitung auf Distanz konnte mit den Ergebnissen der vorliegenden

Studie nicht bestatigt werden.
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5 Zusammenfassunq

Ziel der vorliegenden In-Vitro-Untersuchung war es, verschiedene Methoden der
mechanischen Dekontamination von Titanoberflachen im Rahmen einer
chirurgischen Periimplantitis-Behandlung quantitativ miteinander zu vergleichen. Es
wurde untersucht, welche der angewandten konventionellen und experimentellen
Methoden die in der Literatur flr eine Osseointegration geforderte optimale
subgingivale Oberflachenmorphologie (Rauigkeit) hinterlassen. Eine Uberpriifung der
intra- und interindividuellen Reliabilitat der Bearbeitungsmethoden und
Messvorschriften zeigte, dass die Methoden teilweise untersuchersensitiv zu sein
scheinen. Hinsichtlich des Materialabtrags (sofern erwtinscht) und der
Oberflachenrauigkeit empfiehlt es sich, die zuganglichen Stellen mit einem roten
Diamant zu instrumentieren und dort, wo man mit rotierenden Instrumenten keinen
Zugang findet, mit ultraschallaktivierten Partikeln (Vector mit Stahlspitze und grober
Spullésung) oder — noch effektiver — mit dem Al,O3-Sandstrahlen nachzuarbeiten.
Alternativ zum Diamanten konnte man auch gleich mit mittlerer Kornung
sandstrahlen, wobei das Risiko eines Emphysems und die Kontaminierung des
gesamten Wundgebietes mit Strahlpartikeln, Abriebpartikeln und verschleppten
Keimen beriicksichtigt werden muss. Diese Nachteile kdnnten mit dem Vector®
allerdings entfallen. Es muss bei der Bewertung der Rauigkeitsparameter zwischen
sub- und supragingivaler Implantatoberflache unterschieden werden. Bei der
subgingivalen Implantatoberflache ist die Schaffung einer mafig rauen, osteophilen
Implantatoberflache und entsprechend eine Bindegewebs- oder Knochenapposition
wlnschenswert. Bei der supragingivalen Implantatoberflache hingegen muss die
Anlagerung von Plaque oder Zahnstein und somit die Rekolonisation von
parodontopathogenen Keimen vermieden werden. Hier sind raue Strukturen eher
unerwiunscht und die untersuchten Verfahren, mit Ausnahme des Salzkristalls
beziehungsweise Vector® in bestimmten Arbeitsspitzen-Spiilldsungs-Kombinationen,
nicht zu empfehlen. Klinische Schlussfolgerungen konnen mit den vorliegenden

Daten derzeit nicht gezogen werden.
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6 Anhang

6.1 Zusammenfassung der wissenschaftlichen Arbeiten zur Morphologie von
Implantatoberflachen und zu Methoden der mechanischen Reinigung von

Implantatoberflachen

Tabelle 4: Literaturibersicht

Thema der
Untersuchung

Morphologie von
Implantatoberflachen

Methoden der
mechanischen
Reinigung von
Implantatoberflachen
(supragingival)

Methoden der
mechanischen
Reinigung von
Implantatoberflachen
(subgingival)

Autor

Albrektsson et al

Cooper et al

Sykaras et al

Wennerberg,
Albrektsson et al

Matarasso et al

Datum

2004

2000

2000

1996

1996

Meschenmoser etal 1996

Mengel et al

Quirynen et al

Augthun et al

Dennison et al

1998

2002

1998

1994
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Empfehlung

Zweiteilige Studie: Teil 1 st in-vitro-
Untersuchung, Teil 2 fasst Kklinische
Erkenntnisse zusammen. Mittlere
Rauigkeiten bei Implantatoberflachen
bevorzugt.

Eine groRere Implantatoberflache st
hinsichtlich des biomechanischen
Verbundes von Vorteil.

Titanoberflachen mit mittleren
Rauigkeiten werden als Material flr
Implantate empfohlen

Neue Implantate, die mit 25um grofien
Al,Os-Partikeln gestrahlt wurden,
osseointegrieren besser als solche, die
mit  250um  groRen  Al,Os-Partikeln
gestrahlt wurden. Schlussfolgerung ist,
dass mittelraue Oberflachen fir die
Osseointegration von Implantaten von
Vorteil sind.

Zur supragingivalen Reinigung von
Implantatoberflachen werden
Gummipolierer, Blrstchen, Teflonkulrette,
Kunststoffkurette, Kunststoffscaler, und
abrasive Gummikelche empfohlen.

Zur supragingivalen Reinigung von
Implantaten eignen sich Titan-Kuretten
oder Pulverstrahlverfahren.

Es werden zur supragingivalen Reinigung
Gummipolierer, Kunststoffklirette und
Pulverstrahlverfahren empfohlen.

Plaque lagert sich bei Rauigkeiten von
R.>0,3um vermehrt an. Bei zuganglichen
(exponierten) Implantatoberflachen sollte
eine maximale Rauigkeit von R,=0,2um
geschaffen werden.

Diamanten, Ultraschallscaler und
Metallkuretten beschadigen
Implantatoberflachen. Die dabei

anfallenden Material-Spane sind schwer
kontrollierbar.

Das Sandstrahlverfahren eignet sich fur
die Reinigung von subgingival gelegenen
Implantatoberflachen.



Behneke und 2004 Es werden zur supragingivalen Reinigung
Behneke et al Diamanten und nachfolgend
Gummipolierer empfohlen.

Methoden der Karring et al 2005 Das Vector-System reduziert das
mechanischen ,Bleeding on probing®, aber das Ergebnis
Reinigung von unterscheidet sich  statistisch  nicht
Implantatoberflachen signifikant von der Bearbeitung mit
(subgingival - Vector) Kunststoffkiretten.

Schwarz et al 2003 Die mit dem Vector-System behandelten

Proben hatten im Vergleich zur
Laserbehandlung eine schlechtere
Affinitdt von Osteoblasten zur Folge. Das
Vector-System eignet sich bei
Anwendung der Kunststoffspitze nicht fir
die Reinigung von  subgingivalen
Implantatoberflachen.
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6.3 Ubersicht iiber die Bearbeitungsserien der Probekérper

Ref1 polierte Oberflache (1200er Schleifpapier)

Ref2 griner Diamant

Ref3 roter Diamant

Ref4 roter Diamant + brauner Polierkorper

RefS roter Diamant + brauner + griner Polierkorper

Ref6é Sandstrahl

V1 Vector® Metallspitze ohne Abstand (0,9%-NaCl-Lésung)

V2  Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver grob)

V3  Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver fein)

V4  Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (0,9%-NaCl-Lésung)

V5  Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver grob)

V6  Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver fein)

V7  Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver grob)

V8  Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver fein)

V9  Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver grob)

V10 Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver fein)

Va2 Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver grob)

Va3 Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver fein)

Va5 Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver grob)

Va6 Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver fein)

Va7 Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver grob)

Va8 Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver fein)

Va9 Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver grob)

Va10 Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver fein)

C1 CoJet (10 Sekunden) steiler Aufprallwinkel des Strahlguts

C2  CodJet (30 Sekunden) steiler Aufprallwinkel des Strahlguts

C3  CodJet (60 Sekunden) steiler Aufprallwinkel des Strahlguts

C4  CoJet (30 Sekunden) flacher Aufprallwinkel des Strahlguts

VC1 Vector® Metallspitze ohne Abstand (0,9%-NaCl-Losung)
+ Codet (10 Sekunden)

VC2 Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver grob)

Seite 89



VC3

VC4

VC5

VC6

VC7

VC8

VC9

VC10

+ CodJet (10 Sekunden)

Vector® Metallspitze ohne Abstand (Pulver fein)

+ CoJet (10 Sekunden)

Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (0,9%-NaCl-Lésung)
+ CodJet (10 Sekunden)

Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver grob)
+ Codet (10 Sekunden)

Vector® Kunststoffspitze ohne Abstand (Pulver fein)
+ Codet (10 Sekunden)

Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver grob)

+ Codet (10 Sekunden)

Vector® Metallspitze mit Abstand (Pulver fein)

+ Codet (10 Sekunden)

Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver grob)

+ Codet (10 Sekunden)

Vector® Kunststoffspitze mit Abstand (Pulver fein)

+ CoJet (10 Sekunden)
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6.4 Messwerte in Zahlen

6.4.1 Intra- und interindividuelle Reliabilitat mehrerer Untersucher

6.4.1.1 Grafische Darstellung

Es werden aufgrund der Datenmenge nachfolgend nur einzelne

Bearbeitungsverfahren exemplarisch dargestellt.
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Abbildung 65: Intra- und interindividuelle Reliabilitédt bei der profilometrischen Erfassung der

polierten Oberflache

Seite 91



0,2:: ”
e
1-a 1-b 2

Untersucher

Abbildung 66: Intra- und interindividuelle Reliabilitit fiir die Bearbeitung
,rotierend mit rotem Diamant“
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Abbildung 67: Intra- und interindividuelle Reliabilitat fiir die Bearbeitung
,rotierend mit rotem Diamant und braunem Gummipolierer®
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Abbildung 68: Intra- und interindividuelle Reliabilitit fiir die Bearbeitung
,»Abstrahlen mit Salzkristall“

1,43 St
1,23 - .
1% - '.. | 3
3 . >
RaO,S—E . ll; .
E . —
0,6= o LB
= s &
0,43 : %e i:
02  Tin o F
0 3
1-a 1-b 2
Untersucher

Abbildung 69: Intra- und interindividuelle Reliabilitit fiir die Bearbeitung
svector-Kunststoffspitze ohne Abstand, Pulver fein“
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Abbildung 70: Intra- und interindividuelle Reliabilitét fiir die Bearbeitung
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Abbildung 71: Intra- und interindividuelle Reliabilitat der polierten Oberflache fiir die

Bearbeitung ,,Abstrahlen mit Al,03;-Sand (Cojet)“
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Abbildung 72: Intra- und interindividuelle Reliabilitat der polierten Oberflache fiir die
Bearbeitung ,,Vector-Metallspitze mit Abstand, Pulver grob und Abstrahlen mit
Al,03;-Sand (Cojet)“
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6.4.1.2 Intra- und interindividuelle Reliabilitat der Probenbearbeitung/ -vermessung
Es werden aufgrund der Datenmenge nachfolgend nur einzelne

Bearbeitungsverfahren exemplarisch dargestellt.

Untersucher Untersucher Untersucher

1-a 1-b 2 p=

Mittelwert 0,14 0,16 0,18 <0,0001
Polierte Oberflache

Median 0,12 0,15 0,18

Mittelwert 0,65 0,70 0,95 <0,0001
Roter Diamant

Median 0,66 0,70 0,94

Mittelwert 0,24 0,27 0,18 <0,0001
Abstrahlen mit Salzkristall

Median 0,24 0,25 0,18

Mittelwert 0,51 0,52 0,65 <0,0001
Vector-Kunststoffspitze ohne Abstand, Pulver fein

Median 0,50 0,50 0,62

Mittelwert 0,38 0,33 0,29 <0,0001
Vector-Metallspitze mit Abstand, Pulver grob

Median 0,32 0,31 0,27

Mittelwert 0,30 0,29 0,27 <0,0001
Abstrahlen mit Al,O3-Sand (Cojet)

Median 0,30 0,28 0,27
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6.4.2 Messergebnisse der Oberflachenabtastung

6.4.2.1 Polierte Referenzoberflache

Grenzen des

. Mittelwert |Median |Standard Standard ) .
Bearbeitungsverfahren . 95%-Konfidenzintervalls
[R&/mm]  |[R+/mm] |Abweichung |Fehler Untere Obere
Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Tabelle 5: Oberflachenrauigkeit nach Politur
6.4.2.2 Rotierende Verfahren
Mittelwert |Median |Standard Standard Grenzen des
Bearbeitungsverfahren [Ry/mm] | [R./mm] |Abweichung | Fehler 95%-Konfidenzintervalls
g Untere Obere
Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Roter Diamant 0,65 0,66 0,12 0,015 0,63 0,67
Roter Diamant + brauner Polierer (0,57 0,54 0,16 0,015 0,54 0,60
Roter Diamant + brauner Polierer (0,43 0,4 0,08 0,007 0,42 0,45
+ grliner Polierer

Tabelle 6: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit rotierenden Verfahren

6.4.2.3 Strahlverfahren (Salzkristall und Al,O3)

Grenzen des

Bearbeitungsverfahren %ﬁ%‘;ﬁ” ?’,/’?igf’;] j;)av,vqgimng ,\E;a;gg;ard Z5‘;A-Konﬁder(1)zéntervalls
ntere ere
Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Salzkristall 60 Sek 0,24 0,24 0,05 0,005 0,23 0,25
CoJet-steil-10 Sek 0,26 0,26 0,03 0,003 0,26 0,27
CoJet-steil-30 Sek 0,29 0,28 0,01 0,001 0,28 0,29
CoJet-steil-60 Sek 0,37 0,37 0,03 0,002 0,37 0,38
CoJet-flach 30 Sek 0,33 0,31 0,07 0,006 0,32 0,34

Tabelle 7: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Pulverstrahlverfahren
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6.4.2.4 Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector im Standard-

Bearbeitungsverfahren

Tabelle 8: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector im Standard-

Bearbeitungsverfahren

Grenzen des

Bearbeitungsverfahren ?/IRIgemI%?H ?I/,'\’jz;fn,;] jf;giﬁm I‘Eﬁggfrd 95%-Konfidenzintervalls

g Untere Obere
Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Vector-Kunststoffspitze ohne 0,22 0,21 0,02 0,002 0,21 0,22
Abstand H-O
Vector-Metallspitze ohne Abstand 0,23 0,23 0,02 0,002 0,23 0,24
H-O
Vector-Kunststoffspitze ohne 0,51 0,50 0,17 0,015 0,48 0,54
Abstand Pulver fein
Vector-Metallspitze ohne Abstand 0,34 0,31 0,11 0,010 0,32 0,37
Pulver fein
Vector-Kunststoffspitze ohne 0,26 0,25 0,04 0,003 0,26 0,27
Abstand Pulver grob
Vector Metallspitze ohne Abstand 0,25 0,23 0,05 0,005 0,24 0,26
Pulver grob
Vector-Kunststoffspitze mit 0,20 0,21 0,05 0,005 0,19 0,21
Abstand Pulver fein
Vector-Metallspitze mit Abstand 0,20 0,19 0,04 0,003 0,20 0,21
Pulver fein
Vector-Kunststoffspitze mit 0,28 0,24 0,12 0,011 0,26 0,30
Abstand Pulver grob
Vector-Metallspitze mit Abstand 0,33 0,30 0,14 0,013 0,31 0,36
Pulver grob
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6.4.2.5 Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector und zusatzlichem
abschliel3enden Abspulvorgang

Tabelle 9: Oberflachenrauigkeit nach Bearbeitung mit Vector und zusatzlichem
abschlieBenden Abspiilvorgang

. . Grenzen des

Bearbeitungsverfahren ;\/IRl:j(re’ivnvq?rt ?I/,'\’i;jr;fnr;] j?;giﬁm Eﬁggfrd 95%-Konfidenzintervalls
g Untere Obere

Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Vector-Kunststoffspitze ohne 0,22 0,21 0,02 0,002 0,21 0,22
Abstand H-O
Vector-Metallspitze ohne Abstand 0,23 0,23 0,02 0,002 0,23 0,24
H-O
Vector-abgespiilt Kunststoffspitze 0,16 0,16 0,03 0,003 0,16 0,17
0. Abstand Pulver fein
Vector-abgespilt Metallspitze o. 0,35 0,35 0,03 0,003 0,35 0,36
Abstand Pulver fein
Vector-abgespult Kunststoffspitze 0,27 0,27 0,02 0,002 0,27 0,28
0. Abstand Pulver grob
Vector-abgespult Metallspitze o. 0,33 0,33 0,04 0,003 0,33 0,34
Abstand Pulver grob
Vector-abgespiilt Kunststoffspitze 0,24 0,23 0,01 0,001 0,23 0,24
m. Abstand (Pulver fein)
Vector-abgesplt Metallspitze m. 0,23 0,22 0,02 0,001 0,22 0,24
Abstand Pulver fein
Vector-abgespult Kunststoffspitze 0,26 0,27 0,05 0,005 0,25 0,27
m. Abstand Pulver grob
Vector-abgespult Metallspitze m. 0,21 0,22 0,03 0,003 0,20 0,22
Abstand Pulver grob
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6.4.2.6 Ultraschallaktivierte Partikel (Vector) in Kombination mit einem
Strahlverfahren mit Al,O3-Sand (CodJet)

Tabelle 10: Ultraschallaktivierte Partikel (Vector®) in Kombination mit Al,O;-
Sandstrahlverfahren (CoJet®)

. . Grenzen des

Bearbeitungsverfahren %g%"nﬁﬂ ?,‘/I?j?l/f:l] jzavcgiﬁm gf;qu'gfrd 95%-Konfidenzintervalls
g Untere Obere

Polierte Oberflache 0,14 0,12 0,05 0,004 0,13 0,15
Vector-Kunststoffspitze o. Abstand 0,32 0,31 0,03 0,002 0,31 0,32
H-O + CoJet
Vector-Metallspitze o. Abstand 0,31 0,31 0,02 0,002 0,30 0,31
H-O + CoJet
Vector-Kunststoffspitze o. Abstand 0,31 0,31 0,02 0,001 0,31 0,31
Pulver fein + CoJet
Vector-Metallspitze 0. Abstand 0,37 0,36 0,02 0,002 0,36 0,37
Pulver fein + CoJet
Vector-Kunststoffspitze o. Abstand 0,33 0,33 0,02 0,002 0,33 0,34
Pulver grob + CoJet
Vector-Metallspitze o. Abstand 0,36 0,34 0,08 0,007 0,34 0,37
Pulver grob + CoJet
Vector-Kunststoffspitze m. 0,32 0,31 0,04 0,004 0,31 0,33
Abstand Pulver fein + CoJet
Vector-Metallspitze m. Abstand 0,34 0,32 0,05 0,005 0,33 0,35
Pulver fein + CoJet
Vector-Kunststoffspitze m. 0,35 0,34 0,04 0,003 0,35 0,36
Abstand Pulver grob + CoJet
Vector-Metallspitze m. Abstand 0,37 0,36 0,05 0,005 0,36 0,38
Pulver grob + CoJet
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