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Meijer e.a.: Rontgenfoto's van implantaten 

Intra-orale röntgenfoto's van enossale 
implantaten in de edentate onderkaak' 

Samenvatting. Het is moeilijk van implantaten in een edendate onderkaak röntgenfoto's te ver-
vaardigen die voldoen aan de eisen van een prospectief evaluatie-onderzoek. In dit artikel wordt 
de ontwikkeling van een instelapparaat voor reproduceerbare opnamen van het bot rond de hals 
van permucosale implantaten beschreven. Uit de foutenanalyse volgt dat de reproduceerbaar-
heid van de ontwikkelde apparatuur voldoet aan de eisen van klinisch onderzoek. Vervolgens is 
de nauwkeurigheid bepaald van drie analysemethoden voor de röntgenopnamen: het IBAS-
beeldanalysesysteem, een methode met gebruik van een vergrootglas met schaalverdeling en 
een methode waarbij van een digitale schuifmaat gebruik wordt gemaakt. De intra- en inter-
waarnemersanalyse toont dat het bepalen van het botniveau grenzend aan het implantaat bij de 
drie gebruikte methoden moeilijk is vast te stellen en tot een grote standaardvariatie leidt. 
Metingen met een digitale schuifmaat zijn derhalve te prefereren, omdat deze methode eenvou-
dig is uit te voeren, terwijl de nauwkeurigheid overeenkomt met die van de andere methoden. 

MEIJER HJA, STEEN WHA, BOSMAN F. Intra-orale röntgenfoto's van enossale implantaten in de 
edentate onderkaak. Ned Tijdschr Tandheelkd 1995; 102: 258-62. 

1 Inleiding 

De lange-termijnevaluatie van bruggen op 5 of 6 implantaten 
in de onderkaak toont een succespercentage na 5 jaar van 
meer dan 90% voor de implantaten.' 2  Hoewel de vijfjaarsre-
sultaten van een grote groep patiënten met een overkappings-
prothese op 2 of 4 implantaten in de onderkaak nog moeten 
worden afgewacht, lijken de voorlopige resultaten hiervan ook 
succesvol.3-5  Eén van de onderdelen van de evaluatie is de 
beoordeling van het kaakbot rondom het implantaat. Verlies 
van bothoogte duidt erop dat het implantaat zijn verankering 
verliest. Onderzoek heeft laten zien dat na de genezingsfase 
het gemiddelde verlies in bothoogte varieert van 0,05 tot 0,1 
mm per jaar.' 67  Het detecteren van deze kleine veranderingen 
vereist een reproduceerbare röntgentechniek met opnamen 
van voldoende kwaliteit.e 9  Een laboratoriumstudie naar de 
invloed van afwijkingen van de ideale opnamehoek bij gebruik 
van een instelapparaat toont aan, dat een afwijking van 1 graad 
al een interpretatiefout van de bothoogte geeft van 0,1 mm.'° 

Het vervaardigen van adequate röntgenopnamen van 
implantaten in een edentate onderkaak is in het algemeen ech-
ter moeilijk. Tomografische panorama-opnamen zijn niet 
reproduceerbaar en onvoldoende scherp; zij beelden het object 
vervormd af en geven een overprojectie van een deel van de 
wervelkolom precies in het gebied waar de implantaten zich 
bevinden. De schuinlaterale opnametechniek is een methode 
die een uitgebreide röntgenopstelling behoeft en is om die 
reden niet zo geschikt." De reproduceerbaarheid van röntgen-
opnamen waarbij de bissectriceregeltechniek wordt gebruikt, is 
slecht. Ten slotte kan met behulp van een conventionele intra-
orale houder van de rechthoekregeltechniek gebruik worden 
gemaakt. Deze is echter moeilijk toe te passen bij implantaten 
in een onderkaak met extreme resorptie. Door de relatief hoge 
mondbodem is de filmhouder slecht te stabiliseren en niet 
parallel aan het object te houden. Tabel I geeft een overzicht 
van de voor- en nadelen van de diverse methoden. 

Het doel van het onderzoek was het ontwikkelen van een 
intra-orale röntgentechniek die beantwoordt aan de eisen van 
gestandaardiseerde longitudinale evaluatie van het kaakbot 
rond implantaten in een edentate onderkaak. Tevens werd  

beoogd de nauwkeurigheid te bepalen van 3 analysemethoden 
van de röntgenopnamen van het bot. 

2 Materiaal en methode 

2.1 Ontwerp van het instelapparaat 

Een rdntgenopnametechniek voor longitudinaal onderzoek 
dient aan de volgende eisen te voldoen:12  
1. De stralingsbron moet zo klein mogelijk zijn om het 

onscherp zijn van het beeld te minimaliseren. 
2. De focus-objectafstand moet zo groot mogelijk en de 

object-filmafstand zo klein mogelijk zijn om vergroting tot 
een minimum te reduceren. 

3. De film moet evenwijdig aan het object worden aange-
bracht en de centrale röntgenstraal moet loodrecht op de 
film staan om vertekening te voorkomen. 

4. Röntgenbuis, patiënt en film mogen niet ten opzichte van 
elkaar bewegen. 

5. De opnamen moeten reproduceerbaar zijn. 
6. De stralingsdosis moet zo laag mogelijk zijn (ALARA-prin-

cipe). 
7. De techniek moet gebruikersvriendelijk en tegen redelijke 

kosten uitvoerbaar zijn. 
Op basis van deze eisen is een instelapparaat ontwikkeld, 
bestaande uit 3 delen: een bevestigingsopbouw, een filmhou-
der en een richtstaaf (afb. 1). 

De bevestigingsopbouw wordt aan de suprastructuur 
bevestigd. Deze past in een uitsparing van de bevestigingsop-
bouw, die vervolgens met 2 schroeven aan de suprastructuur 
wordt vastgeklemd (afb. 2). De bevestigingsopbouw is univer-
seel en past op alle suprastructuren met een diameter tussen 
3,5 en 5 mm en met een minimumhoogte van 3,5 mm. Bij 
konische.  suprastructuren wordt een hulpring gebruikt. Om 
de reproduceerbaarheid van de opname te waarborgen moet 
de bevestigingsopbouw steeds in dezelfde positie op de supra-
structuur worden aangebracht. Dit wordt bereikt door in de 
suprastructuur een kleine uitholling te maken en hierin één 
van de schroeven van de bevestigingsopbouw te plaatsen. 
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Tabel I. Kwaliteit (Kwa), reproduceerbaarheid (Repro), 

gebruikersvriendelijkheid (Gebruik) en beschikbaarheid (Beschik) 

van een aantal rontgenopnametechnieken voor implantaten in een 

edentate onderkaak 

(+ = voldoende, +1- = matig, - onvoldoende). 

Kwa Repro Gebruik Beschik 

Tomografische 

panorama-opnametechniek - +/- + +/- 

Schuinlaterale 

opnametechniek + +/- 

Bissectrice- 

regeltechniek 

Rechthoek- 

regeltechniek + +/- - + 

Tabel II. Standaardafwijking in positie van het instelapparaat 

ten opzichte van de ideale positie in het horizontale vlak (SD) en het 

verticale vlak (SD)). 

511) (graden) SD (graden) 

Bonefit-systeem (n=20) 0,18 0,19 
IMZ-systeem (n=20) 0,17 0,14 
Bránemark-systeem (n=20) 0,14 0,18 
Bosker TMI-systeem (n=20) 0,15 0,13 

Test na 2 maanden (n=10) 0,09 0,14 
Test door andere waarnemer (n=10) 0,16 0,10 

'Standaardafwijking per implantaatsysteem, hertest met 1 implantaatsysteem 
na 2 maanden en test met 1 implantaatsysteem door andere gebruiker. 

Tabel Ill. Standaardafwijking (mm) van de intra- en 

interwaarnemersnauwkeurigheid en de totale fout van iedere 

waarnemer bij de 3 analysemethoden. 

Intrawaarnemers Interwaarnemers Totale 
fout 	 fout 

	
fout , 

I BAS 0,51 0,21 0,55 
Vergrootglas 0,69 0,41 0,80 
Schuifmaat 0,39 0,64 0,75 

Meijer e.a.: Rontgenfoto's van implantaten 

De filmhouder staat evenwijdig aan de bevestigingsopbouw 
zodat de film zich ook altijd evenwijdig aan het implantaat 
bevindt. Er zijn 3 verschillende horizontale posities van de 
filmhouder mogelijk. Afhankelijk van de breedte van de 
onderkaak en de weerstand van de mondbodem kan de film-
houder op 8, 12 of 16 mm vanaf het middelpunt van het 
implantaat worden geplaatst. Filmmaat 0, 1 of 2 wordt 
gebruikt, afhankelijk van de weerstand van de mondbodem. 
De korte zijde van de film is evenwijdig aan de lengte-as van 
het implantaat. 

De richtstaaf is bevestigd aan de extensie van de filmhouder. 
De centrale röntgenstraal valt op deze manier altijd loodrecht 
op het implantaat en de film. De richtstaaf is vervaardigd van 
polyvinylchloride, een uiterst licht, flexibel, doch stevig mate-
riaal. `Licht' om de richtstaaf niet door zijn gewicht als een hef-
boom op het implantaat te laten werken, `flexibel' om te 
voorkomen dat stoten tegen de richtstaaf een te grote uitwer-
king heeft op de verankering van het implantaat, en `stevig' om 
de richtstaaf niet door zijn eigen gewicht te laten buigen. 

Het prototype van het instelapparaat werd door 4 personen 
getest op bruikbaarheid. Hierbij maakten zij gebruik van een 
fantoomkop, waarvan de onderkaak was voorzien van ver-
schillende merken implantaatsystemen. Het instelapparaat 
werd getest op de staafconstructie volgens het Bonefit-
systeem®, het IMZ-systeem®, het BrAnemark-systeem®  en het 
Bosker TMI-systeem®. 

2.2 Foutenanalyse 

De fouten van de röntgenfoto's kunnen worden onderver-
deeld in radiologische fouten en meetfouten. Radiologische fou-
ten zijn gerelateerd aan het maken van de röntgenfoto en 
kunnen weer onderverdeeld worden in niet-geometrische en 
geometrische fouten, zoals vergroting en vertekening." Meet-
fouten zijn het resultaat van verschillen in interpretatie van de 
röntgenfoto's door de waarnemers. De foutenanalyse van 

opnamen die met het instelapparaat werden gemaakt, is 
beperkt tot de geometrische fouten en de meetfouten. Niet-
geometrische fouten zijn niet specifiek gerelateerd aan de toe-
gepaste techniek en zijn daarom buiten beschouwing gelaten. 

2.2.1 	Geometrische fouten 
De geometrische fouten kunnen veroorzaakt worden door: 1. 
de object-filmafstand en de focus-objectafstand, 2. een ver-
schil in positie van het instelapparaat op de suprastructuur, 3. 
een verschil in positie van de röntgenbuis ten opzichte van de 
richtstaaf en 4. het bewegen van de patiënt nadat de röntgen-
buis is gericht. 

ad 1. De vergroting (m) is afhankelijk van de object-filmaf-
stand (D) en de focus-objectafstand (L): 

D+L 
m- 

L 

ad 2. De fouten die worden veroorzaakt door het verschil in 
positie van het instelapparaat, werden berekend aan de hand 
van opnamen met 2 referentieplaatjes die in het gebied van de 
implantaten in een fantoomkop waren geplaatst. Het ene refe-
rentieplaatje werd aan de buccale zijde van de onderkaak 
geplaatst, het andere plaatje aan de linguale zijde. Van de 4 
genoemde implantaatsystemen werden van het rechter en het 
linker implantaat 10 röntgenfoto's gemaakt. Na iedere opna-
me werd het instelapparaat verwijderd en de film gewisseld, 
zonder dat de stand van de röntgenbuis werd veranderd. Na 2 
maanden werd 1 van de implantaten nogmaals 10 keer gefoto-
grafeerd als test voor de reproduceerbaarheid op langere ter-
mijn. Om de invloed van de maker van de röntgenfoto's te 
bepalen, maakte een 2e persoon, die niet bekend was met het 
instelapparaat, ook 10 opnamen van 1 implantaat. Na verwer-
king van de röntgenopnamen werden vervolgens op alle foto's 
de coördinaten van de referentieplaatjes bepaald. De horizon- 
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Afb. la. Het ontwikkelde instelapparaat voor het röntgenologisch afbeel-

den van het bot rond de hals van implantaten in een edentate onderkaak. 

tale afwijking op iedere foto, gerelateerd aan de ideale positie 
van het instelapparaat, werd berekend volgens de vergelijking: 

(cbII - x,Il]) - (c„' - ~I) 

dn.I . m 

hoekafwijking in het horizontale vlak tussen de ideale 
positie van het instelapparaat (I) en de werkelijke positie 
tijdens het maken van de röntgenfoto (II); 
x-coördinaat van de buccale referentieplaat in positie II; 
x-coördinaat van de linguale referentieplaat in positie II; 
x-coördinaat van de buccale referentieplaat in positie I; 
x-coördinaat van de linguale referentieplaat in positie I; 
afstand tussen de buccale en linguale referentieplaat, 
gemeten parallel aan de centrale röntgenstraal; 
vergroting, veroorzaakt door de focus-objectafstand en 
de object-filmafstand. 

Een vergelijkbare berekening werd gebruikt voor bepaling van 
de hoekafwijking in het verticale vlak. Doordat de ideale posi-
tie (I) van het instelapparaat niet bekend is, werd de gemid-
delde waarde van de 10 coördinaten uit een serie gekozen als 
referentie. Vervolgens werd de hoekafwijking van iedere rönt-
genfoto van een serie en de standaardafwijking (SD) ten 
opzichte van de ideale positie berekend. 

ad 3. De fout, veroorzaakt door het verschil in positie van 
de röntgenbuis, werd berekend met gebruik van dezelfde refe-
rentieplaatjes. Een serie van 10 röntgenfoto's werd gemaakt 
van 2 implantaten. Na een opname werd de positie van de 
röntgenbuis veranderd in alle richtingen. De film werd ver-
wisseld zonder dat het instelapparaat werd verwijderd van de 
suprastructuur. Hierna werd de buis opnieuw gericht. 

ad 4. Geometrische fouten die werden veroorzaakt door 
beweging van de patiënt na het richten van de röntgenbuis en 
voor het indrukken van de belichtingsknop, werden om stra-
lingstechnische redenen niet geregistreerd met behulp van 
röntgenstralen maar met een Selspot®-bewegingsregistratie-
systeem.15 De registratie werd 10 keer uitgevoerd. 

Afb. l b. Het instelapparaat is opgebouwd uit drie onderdelen: bevestigings-

opbouw (rechtsboven); filmhouder (midden) en richtstaaf (linksonder). 

een methode met behulp van een vergrootglas en een metho-
de met behulp van een digitale schuifmaat. 

Het IBAS-beeldanalysesysteem is een interactieve analyse-
methode met behulp van een computer. De röntgenfoto's 
worden op een lichtbak gelegd, opgenomen met een camera 
en vervolgens gedigitaliseerd. In een aantal filterstappen 
wordt de invloed van `ruis' gereduceerd en het contrast verbe-
terd. Vóór de analyse wordt de vergroting van het object vast-
gelegd, zodat berekeningen de werkelijke waarden weergeven. 
De resultaten van de metingen met de patiëntgegevens wor-
den opgeslagen op floppy-disk en geprint (afb. 3). 

Bij de 2e methode wordt gebruik gemaakt van een ver-
grootglas dat 8 maal vergroot. Een meetschaal met een verde-
ling van 0,1 mm, is aan de lens bevestigd. De röntgenfoto's 
worden geanalyseerd op een lichtbak. Een specifiek referentie-
punt aan één zijde van het implantaat of suprastructuur wordt 
gedefinieerd en de meetschaal wordt gepositioneerd langs de 
lengte-as van het implantaat. De meting geschiedt vanaf het 
referentiepunt tot het botniveau, aan de mesiale en aan de dis-
tale zijde van het implantaat. 

De 3e meetmethode wordt uitgevoerd met behulp van een 
schuifmaat met digitale registratie. Ook nu worden de metingen 
verricht op een lichtbak met dezelfde registratiepunten en meetaf-
stand als met de meetmethode met behulp van het vergrootglas. 

Alle 3 de methoden zijn uitgevoerd op 16 röntgenfoto's 
door 2 waarnemers, die ieder de röntgenfoto's 2 keer hebben 
geanalyseerd. Voor iedere analyse zijn de referentiepunten 
opnieuw bepaald. De waarnemers hebben de metingen onaf-
hankelijk van elkaar uitgevoerd. Om beïnvloeding van het 
resultaat door herinnering te voorkomen, bedroeg de tijd tus-
sen de metingen van de waarnemers 12 dagen. De intrawaar-
nemersfout (s.) is bepaald door berekening van het verschil 
(d r ) tussen de resultaten van de le en 2e meting op dezelfde 
röntgenfoto door dezelfde waarnemer. 

~
z 
m,ra 

sm«, _ 'N/ 	  (één waarnemer) 
2k 

ax = 

met: 
ax = 

n= 

xiII = 

2,I = 
lI 

= 

dna = 

m = 

S. _ ~.„a 

z 
s h,ra,, + s h,raa 
	  (totaal van twee waarnemers) 

2.2.2 Meetfouten 
Voor de bepaling van de nauwkeurigheid van de meetmetho-
de werd gebruik gemaakt van röntgenfoto's van patiënten met 
een overkappingsprothese in de onderkaak en een staafcon-
structie op implantaten van de 4 reeds eerder genoemde syste-
men. Alle röntgenfoto's waren met het instelapparaat door één 
persoon vervaardigd. Er werden 3 meetmethoden gebruikt: 
een methode met behulp van een beeldanalysesysteem (IBAS®), 

2 
De interwaarnemersfout (smt ) is bepaald door berekening van 
het verschil (dent) tussen de gemiddelde waarden van de her-
haalde metingen van de waarnemers op dezelfde röntgenfoto. 

EdZIn,e. 

SS. 	= inter 
2k 
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Afb. 3. Afbeel-

ding van een 

deel van een 

röntgenfoto van 

een Bránemark-

implantaat met 

behulp van het 

IBAS-beeldanaly-

sesysteem. Het 

contrast is verbe-

terd en de opna-

me is vergroot 

weergegeven. 

Afb. 2. Instelapparaat bevestigd op de suprastructuur met film in de film-

houder. 

 

Bepaling van significante verschillen tussen de varianties van 
iedere methode is uitgevoerd met een F-toets (5%). Op iedere 
foto zijn 2 onafhankelijke metingen uitgevoerd: de ene mesi-
aal en de andere distaal van het implantaat. Een mogelijk ver-
schil in intrawaarnemersfout werd bepaald met een F-toets. 
Ook het verschil tussen metingen op foto's van de 4 verschil-
lende implantaatsystemen is onderzocht met een F-toets. 

3 Resultaten 

3.1 Geometrische fouten 

Object-filmafstand en focus-objectafstand. Met het instelappa-
raat zijn 3 object-filmafstanden mogelijk (positie 1, 2 en 3 met 
een object-filmafstand van respectievelijk 8 mm, 12 mm en 16 
mm) Omdat het eind van de richtbuis zich altijd bij een 
gemarkeerde plaats op de richtstaaf bevindt, is de focus-
objectafstand constant (L = 381 mm voor een long cone GE 
1000 röntgenapparaat). De vergroting (m) is daardoor 1,02 
voor positie 1, 1,03 voor positie 2 en 1,04 voor positie 3. 

Verschil in positie van het instelapparaat. De standaardafwij-
kingen (SD.  en SD) ten opzichte van de ideale positie van het 
instelapparaat, bleien voor alle implantaatsystemen te liggen 
tussen 0,13 en 0,19 graden (tab. II). 

Verschil in positie van de röntgenbuis. De standaardafwijking 
(SD en SD) ten opzichte van de ideale positie van de röntgen-
buis was, gemeten aan de hand van 10 waarnemingen, 0,35 gra-
den in het horizontale vlak en 0,16 graden in het verticale vlak. 

Bewegen van de patiënt. Het gemiddelde verschil in het hori-
zontale vlak was 0,09 graden (SD = 0,04 graden) en het gemid-
delde verschil in het verticale vlak was 0,19 graden (SD = 0,11 
graden). 

3.2 Meetfouten 

Er bleek geen significant verschil te bestaan in intrawaarne-
mersfout tussen de mesiale en de distale metingen (F-toets), 
ook niet in de intrawaarnemersfout van metingen van de 
implantaatsystemen afzonderlijk. De vergelijking van de 
interwaarnemersverschillen liet zien dat deze niet afhankelijk 
waren van het type implantaatsysteem. Iedere waarnemer 
deed 2 metingen mesiaal en distaal van het implantaat op 16 
röntgenfoto's met 3 analysemethoden. In totaal werden dus 
384 metingen verricht. 

De nauwkeurigheid van de 3 beschreven methoden wordt ver-
meld in tabel III. De standaardafwijking van de intra- en inter-
waarnemersnauwkeurigheid was in alle gevallen groter dan 
0,20 mm, doch kleiner dan 0,70 mm. De F-toets toonde geen 
significant verschil betreffende de intrawaarnemersfout tus-
sen de variantie van de analyse met het vergrootglas en het 
IBAS-beeldanalysesysteem en tussen de variantie van het 
IBAS-beeldanalysesysteem en de analyse met de schuifmaat. 
Het verschil was significant tussen de intrawaarnemersfout 
van de analyse met het vergrootglas en met de schuifmaat. Alle 
verschillen tussen de interwaarnemersfouten van de 3 analyse-
methoden bleken significant (p < 0,05). 

4 Discussie 

Het ontwikkelde instelapparaat voor röntgenologische evalu-
atie van tandheelkundige implantaten voldoet aan de gestelde 
eisen. De tandfilm bevindt zich parallel aan het implantaat en 
de centrale röntgenstraal valt loodrecht op implantaat en film. 
Op deze manier wordt vertekening zoveel mogelijk voorko-
men. Indien rekening wordt gehouden met de grootste gevon-
den standaardafwijking in het horizontale en het verticale 
vlak, treedt er nagenoeg geen vergroting op. Met betrekking 
tot de reproduceerbaarheid kan gesteld worden dat de stan-
daardafwijkingen in alle gevallen acceptabel zijn. De techniek 
is tamelijk gemakkelijk uitvoerbaar en toepasbaar in de alge- 
mene praktijk. 	

. 

In de praktijk blijkt dat het onderste deel van het implantaat 
meestal niet staat afgebeeld. Dat komt doordat bij de vaak sterk 
geresorbeerde kaken de mondbodem relatief hoog is en de film 
parallel moet blijven aan het implantaat. Dit is echter geen 
onoverkomelijk probleem, aangezien pathologische verande-
ringen altijd rond de hals van het implantaat beginnen. Botver-
lies en gevaar voor verlies van het implantaat kunnen dus tijdig 
worden opgemerkt, ook al staat het apicale deel van het implan-
taat niet op de röntgenfoto afgebeeld. Alle röntgenopnamen 
toonden een scherp beeld van het implantaat en aangrenzend 
bot. De windingen van de schroefvormige implantaten toonden 
steeds scherpe hoeken, hetgeen betekent dat de centrale rönt-
genstraal loodrecht op object en film gericht is. 

Tijdens het uitvoeren van de metingen was in het algemeen 
geen sprake van twijfel over de positie van de referentiepun-
ten. Daarbij moet wel worden opgemerkt dat de afstanden 
tussen de referentiepunten en de bothoogten bij de 3 analyse-
methoden niet vergeleken kunnen worden. De constructie van 
de referentiepunten is afhankelijk van de analysemethode. 
Daarom moet in een longitudinale studie naar botverlies 
steeds dezelfde methode worden gehanteerd. 
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Meijer e.a.: Rontgenfoto's van implantaten 

Vergelijking van de intrawaarnemersfouten geeft de beste 
resultaten te zien met de digitale schuifmaat (significant ver-
schillend van de resultaten met het vergrootglas, maar niet 
significant verschillend van die met het IBAS-beeldanalysesys-
teem). Dit is opvallend, omdat men zowel bij het IBAS-beeld-
analysesysteem als bij het vergrootglas gebruik maakt van een 
bepaalde vergroting om het gebied van interesse beter in beeld 
te krijgen, maar bij de schuifmaat niet. Blijkbaar zijn de ver-
groting en ook de beeldverbetering bij het IBAS-beeldanalyse-
systeem overbodig voor een nauwkeuriger bepaling van het 
botniveau. Vergelijking van de interwaarnemersfouten geeft 
daarentegen de beste resultaten te zien met het IBAS-beeld-
analysesysteem (significant verschillend van het vergrootglas 
en de schuifmaat). 

De totale fout voor iedere waarnemer werd berekend uit de 
intra- en interwaarnemersfouten. De nauwkeurigheid van het 
IBAS-beeldanalysesysteem is groter, maar verschilt niet signi-
ficant van de andere 2 methoden. 

Voor het longitudinaal bepalen van de bothoogteverande-
ring rond implantaten wordt derhalve de eenvoudigste metho-
de met de digitale schuifmaat, uitgevoerd door 1 waarnemer, 
aanbevolen. Herhaling van de metingen door de waarnemer 
draagt weliswaar bij aan een grotere nauwkeurigheid, maar is 
gezien de resultaten van dit onderzoek niet strikt noodzakelijk. 

Opvallend is dat de standaardafwijkingen — zelfs bij toepas-
sing van de methode met de hoogste nauwkeurigheid — nogal 
groot zijn vergeleken met het voorspelde jaarlijkse botverlies 
van 0,1 mm of minder.' 67  Dit moet toegeschreven worden aan 
de moeilijkheid om rond het implantaat eenduidig de over-
gang van mucosa naar bot te bepalen. Uit de hier berekende 
standaardafwijkingen kan worden geconcludeerd dat het bot-
verlies minstens 0,8 mm moet zijn om te kunnen stellen dat er 
sprake is van een significant botverlies (nl. 2 maal de stan-
daardafwijking). Dit betekent dat men terughoudend moet 
zijn met het stellen van een diagnose louter op basis van waar-
genomen veranderingen op een röntgenfoto. De nauwkeurig-
heid van de röntgenmethode op zich is vergeleken met de 
nauwkeurigheid van de analysemethoden misschien aan de 
hoge kant. Hoewel men altijd streeft naar het best mogelijke, 
zal een iets minder nauwkeurige methode om de röntgenfo-
to's te maken de eindresultaten nauwelijks beïnvloeden. 

5 Conclusies 

Het ontwikkelde instelapparaat is geschikt voor de vervaardi-
ging van reproduceerbare röntgenopnamen van implantaten 
in een edentate onderkaak. De enige beperkingen zijn dat de 
suprastructuur hoger moet zijn dan 3,5 mm en dat de diame-
ter tussen 3,5 mm en 5,0 mm mag bedragen. 

De röntgenopnamen kunnen het beste geanalyseerd worden 
met een digitale schuifmaat. Voor longitudinale studies van 
het botniveau is deze methode te prefereren boven metingen 
met het IBAS-beeldanalysesysteem en met het vergrootglas, 
omdat de methode eenvoudig is uit te voeren en de nauwkeu-
righeid overeenkomt met de nauwkeurigheid van de andere 
methoden. 
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Summary 

INTRAORAL RADIOGRAPHS OF DENTAL IMPLANTS IN THE EDENTULOUS MANDIBLE 

Key words: Dental implants — Radiography 

Radiographs of dental implants in the edentulous mandible, which are suitable for evaluation studies, are difficult to 
obtain. This article describes the development of an aiming device for intraoral radiography of the crestal bone around 
the neck of dental implants. Error analysis of serial radiographs indicated only small deviations in reproducibility. 
Subsequently three methods of measurements of marginal bone level around the neck of dental implants are described, 
measurements with: 1. a computerized image analysis system, 2. a magnifying glass, and 3. a digital sliding gauge. The 
intra- and interobserver error analysis showed that determining the precise bone height on the image is responsible for 
a large standard deviation for each method. Measurements with a digital sliding gauge are preferable, since this method 
is easy to put into practice, whereas the accuracy matches the accuracy of the two other methods. 
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