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Abkürzungsverzeichnis 

 

D:    Dislokation 

DVT:    Digitale Volumentomografie 

ES:   Elastische Dehnung. 

FEA:  Finite-Elemente-Analyse 

GP:    Guttapercha 

MTA:  Mineraltrioxidaggregat 

OMS:  Oberer mittlerer Schneidezahn 

PDL:   Parodontales Ligament 

R:    Rotation 

vMSD/B:  von Mises Spannung des Dentins/Knochens 

WF:   Wurzelfüllung 

WKB:   Wurzelkanalbehandlung 

WSR:  Wurzelspitzenresektion 

 

Kurzbezeichnungen der Modelle: S. Material und Methoden  
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1. Deutsche Zusammenfassung 

 

In dieser Studie sollten mittels Finite-Elemente-Analyse der Effekt einer Wurzelfüllung so-

wie einer Wurzelspitzenresektion an oberen mittleren Schneidezähnen (OMS) nach Wur-

zelfüllung mit unterschiedlichen Obturationsmaterialien gemessen werden. Außerdem 

wurde die biomechanische Auswirkung einer unvollständigen Wurzelbildung untersucht. 

 

Es wurde ein 3D-Modell aus einem digitalen Volumentomogramm erstellt und anschlie-

ßend modifiziert, um entsprechende Behandlungen zu simulieren. Die Belastung wurde 

mit 1 bzw. 100 N simuliert. Dies führte nach Wurzelspitzenresektion zu erhöhten Span-

nungen im Dentin und umgebenden Knochen, während unterschiedliche Wurzelfüllmate-

rialien nur geringe Änderungen der Messwerte bei einem koronal weitgehend intakten 

Zahn verursachten. Unreife Wurzeln zeigen in dieser Studie die höchsten Spannungs-

werte. Der interinzisale Winkel bzw. die Belastungsrichtung hat jedoch einen deutlich stär-

keren Einfluss auf alle gemessenen Werte und sollte daher bei der Planung resektiver 

Eingriffe oder bei der Interpretation von Finite-Elemente-Analysen besonders berücksich-

tigt werden.  

 

1.1 Einleitung 

OMS können auf verschiedenen Wegen geschädigt werden, so können beispielsweise 

offene Dentintubuli, Traumata und die Präparation zahnärztlicher Restaurationen eine 

Entzündung der dentalen Pulpa verursachen. Weiters führt unbehandelte Karies nach 

Durchbrechen der Dentinbarriere zu einer bakteriellen Pulpitis. Karies liegt bei ca. einem 

Drittel der Menschen weltweit unbehandelt vor (Kassebaum et al., 2017) und entsteht 

durch die sauren Stoffwechselprodukte mikrobieller Biofilme, welche wiederholte Demi-

neralisierung der Zahnsubstanz verursachen (Pitts et al., 2017). Eine Pulpitis führte im 
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Jahr 2020 bei 5,3 % der deutschen Bevölkerung zu einer Wurzelkanalbehandlung 

(WKB) an mindestens einem Zahn (Rädel et al., 2021). 

Eine unbehandelte Infektion der Pulpa kann über das apikale Foramen im periapikalen 

Knochen Entzündungsreaktionen und Resorptionen hervorrufen, die apikale Parodontitis 

(Gomes und Herrera, 2018). Apikale Parodontitis hat eine weltweite Prävalenz von 52% 

(Tibúrcio-Machado et al., 2020) und verläuft häufig lange Zeit asymptomatisch.  

Diese apikale Parodontitis wird konventionell wird zunächst durch chemomechanische 

Desinfektion des Wurzelkanals behandelt. Trotz einer Wurzelkanalbehandlung (WKB) 

können apikale Parodontitiden persistieren, Grund hierfür können neben anatomischen 

Faktoren wie akzessorischen Kanälen, apikalen Ramifikationen des Kanals, Isthmen, 

Verlegungen des Kanallumens durch Dentikel (Verisiani et al.  2023) auch Instrumenten-

fragmente, eine unzureichende Aufbereitungslänge, sowie unzureichende Desinfektion 

des Wurzelkanals sein. Dann bestehen in der Regel mehrere Behandlungsoptionen: Als 

Radikallösung geht die Zahnextraktion meist mit der Notwendigkeit zur prothetischen 

Rehabilitation einher. Eine Alternative ist die Wurzelspitzenresektion (WSR), bei der et-

waige apikale Ramifikationen oder ungefüllte Anteile des Wurzelkanals, zusammen mit 

dem infizierten periapikalen Gewebe chirurgisch entfernt werden. Häufig reicht hierfür 

die Entfernung von ca. 3mm der Wurzelspitze. Treten Zahn- oder Instrumentenfrakturen, 

Wurzelperforationen, größere Knochendefekte oder Wurzelresorptionen auf, kann es 

notwendig sein, diese Resektionslänge zu erhöhen. Die WSR erreicht Erfolgsquoten von 

40-90 % ohne, und 80-97 % mit retrograder Aufbereitung des Kanals und etwaiger Isth-

men, sowie anschließender Füllung z.B. mit MTA (Kang et al., 2015; Kim und 

Kratchman, 2006; M.L. Zuolo, M.O.F. Ferreira, J.L.Gutmann, 2000). Auf die retrograde 

Füllung wird dennoch häufig verzichtet. Grund hierfür kann beispielsweise unzu-

reichende chirurgische Expertise sein, oder die Annahme, die vorhandene Wurzelkanal-

füllung wäre ausreichend. 
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Eine weitere Behandlungsmöglichkeit ist eine Revision der WKB, bei der die alte Wur-

zelkanalobturation entfernt und eine verbesserte Desinfektion und Obturation des Kanal-

systems angestrebt werden. Diese hat laut einer Metaanalyse von Kang et al. (2015) 

eine Erfolgsquote von 80 %.  

Jede dieser Behandlungen führt zu einem gewissen Verlust an Zahnhartsubstanz, 

wodurch die mechanischen Eigenschaften des Zahns verändert werden.   

Ein weiterer Schadensmechanismus im Bereich der oberen Frontzähne sind Zahntrau-

mata, welche z.B. durch Stürze, körperliche Auseinandersetzungen, Sport- oder Ver-

kehrsunfälle verursacht werden. Hier können eine unzureichende Lippenbedeckung, er-

höhter Überbiss und weitere anatomische Merkmale prädisponierend wirken. OMS haben 

durch ihre exponierte Lage einen Anteil von 66,7 % an dentalen Traumaereignissen (Belli 

et al., 2017; Zaleckiene et al., 2014).   

Zahntraumata können vom Zahnverlust über die Zahnfraktur bis zu einer vollständigen 

Heilung der Pulpa und des umgebenden Gewebes alle Ausprägungen haben. Während 

des Wurzelwachstums kann ein Trauma durch Verletzung der Pulpa und des Parodonts 

die weitere Anlagerung von Dentin stoppen, was zu kürzeren und dünneren Wurzeln, ei-

ner größeren Pulpakammer und einem weiteren Foramen führen kann. Dies wird in der 

Cveks Klassifizierung des Wurzelwachstums beschrieben (Cvek, 1992; Fonzar et al., 

2018; Inoue et al., 2013; Luo et al., 2020). 

 

Um die Biomechanik von Dentalmaterialien, Zähnen und umgebendem Gewebe zu be-

rechnen hat sich die Finite-Elemente-Analyse (FEA) etabliert. Hierbei werden die zu un-

tersuchenden komplexen Strukturen in eine kleinere (endliche) Zahl einfacherer Formen 

überführt, um mit weniger Rechenaufwand eine Approximation ans Verhalten des Ge-

samtsystems zu erhalten. Sie hat sich als zuverlässige Methode für die Simulation klini-

scher Situationen erwiesen (Ausiello et al., 2002), welche in vivo häufig unzureichend 

untersucht werden können. Dies umfasst unter anderem kieferorthopädische und 
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chirurgische Anwendungen (Lisiak-Myszke, 2020; Vollmer et al., 2000), die Analyse ver-

schiedener prothetischer und restaurativer Materialien (Aslan et al., 2019; Belli et al., 

2011; Belli et al., 2016; Pierrisnard et al., 2002) und die Simulation von Grenzflächen 

zwischen Knochen und Implantat beziehungsweise Implantat und Suprastruktur (Solberg 

et al., 2017; Toth et al., 2017). Bis auf die von unserer Arbeitsgruppe durchgeführte Studie 

(Klein-Franke, E. et al.2024) existieren bisher keine Studien, die speziell die Auswirkun-

gen der Wurzelspitzenresektion bei OMS mittels FEA untersuchen.  

 

Folgende Fragestellungen sollen mithilfe der Studie beantwortet werden: Welchen Ein-

fluss haben die endodontische Behandlung einer vollständig ausgebildeten Wurzel, die 

Wurzelspitzenresektion und Verwendung unterschiedlicher Obturationsmaterialien auf die 

Zahnwurzel und das periradikuläre Gewebe? Welchen Einfluss haben unterschiedliche 

Resektionslängen, sowie der interinzisale Winkel? Wie verhält sich ein Zahn mit unvoll-

ständigem Wurzelwachstum nach Wurzelfüllung? Wie verändern sich die Messwerte, 

wenn statt orthotropen isotrope Materialeigenschaften für einen Glasfaserstift angenom-

men werden? Diese Fragestellungen sollen für Belastungsszenarien mit 100 N und 1 N 

beantwortet werden. 

 

Folgende Arbeitshypothesen wurden definiert: Nach einer Wurzelfüllung steigt der Stress 

im Dentin. Die Belastung nimmt mit abnehmender Wurzellänge zu, und ist direkt posto-

perativ am größten. Ein Zahn mit unreifem Wurzelwachstum zeigt ähnliche Messwerte 

wie ein Zahn nach Wurzelspitzenresektion. Der interinzisale Winkel hat einen großen Ein-

fluss auf die Messwerte.  
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1.2  Material und Methoden 

Auf Basis einer digitalen Volumentomografie (DVT) eines anonymen Patienten wurden in 

der Software Materialise Mimics (Materialise Software, Leuven, Belgien) durch Schwel-

lenwertbildung Masken entsprechend der Dichte von Knochen, Pulpa und Den-

tin/Schmelz erstellt. Diese Masken wurden manuell verfeinert und in die Software 3-Ma-

tics research (Materialise Software, Leuven, Belgien) übertragen, wo die Oberflächen der 

einzelnen Gewebe optimiert wurden. Für das parodontale Ligament (PDL) konnte im DVT 

aufgrund der unzureichenden Auflösung keine Maske erstellt werden, es wurde durch 

Vergrößerung des Wurzelbereichs um 0,5 mm und darauffolgende Boolesche Subtraktion 

der überlappenden Teile konstruiert. Die äußere Oberfläche des PDL wurde dupliziert und 

invertiert, um die Innenwand der Alveole darzustellen. Anschließend erfolgte eine Über-

prüfung auf fehlerhafte Konturen, gefolgt von einer einheitlichen Neuvernetzung der Ober-

flächen. 

Das hierdurch entstandene Modell eines gesunden OMS mit vollständig entwickelter Wur-

zel wurde um 10 % auf eine Zahnlänge von 23,2 mm vergrößert, was der durchschnittli-

chen Länge eines mittleren Schneidezahns von 24 mm (Ferraro, 1997) näherkommt, ein 

kleiner Anteil der Schneidekante fehlte auf der DVT-Aufnahme. Die Wurzellänge, gemes-

sen von der Schmelz-Dentin-Grenze bis zum Apex, betrug 13,4 mm. 

 

Dieses Modell diente als Kontrollgruppe (KG) und wurde in 3-Matics research modifiziert, 

um verschiedene Situationen zu simulieren: 

 

• Modell 1 (ET): OMS nach WKB, der Durchmesser des apikalen Foramens wurde 

von ursprünglich 0,79 mm auf 1 mm (entspricht K-Feilengröße 100) erweitert. Zu-

dem wurde angenommen, dass die Wurzelfüllung (WF) vollständig aus Gutta-

percha (GP) besteht, da der Sealer optimalerweise nur eine dünne Schicht bildet, 
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die Vertiefungen und Seitenkanäle mit kleinerem Durchmesser abdichtet. Sein me-

chanischer Einfluss wurde in dieser Studie vernachlässigt. 

• Modell 2 (MTA): OMS nach WKB und WF mit Mineraltrioxidaggregat, gefolgt von 

einer Resektion der apikalen 3 mm, wodurch eine Wurzellänge von 10,4 mm ver-

bleibt. 

• Modell 3 (GP): OMS nach WF mit GP und WSR bei 10,4 mm. 

• Modell 4 (RF): GP mit retrograder Füllung mit 3,5 mm MTA. 

• Modell 5 (FGP): RF mit einem 9 mm langen Glasfaserstift. 

• Modell 6 (RF2): OMS mit retrograder Füllung nach einer WSR bei 6,8 mm. 

• Modell 7 (IR): OMS mit unreifer Wurzelentwicklung: Dünne Wurzelwände und weit 

geöffnetes Foramen, Cvek-Klasse III. 

 

Alle Modelle und ihre Bezeichnungen sind in Abbildung 1 der Publikation dargestellt 

(Klein-Franke, E. et al.  2024). Die Dicke des Dentins aller Modelle im zervikalen, mittleren 

und apikalen Bereich ist in Tabelle 1 der Publikation dargestellt (Klein-Franke, E. et al.  

2024). 

 

Die Längsachse des Zahns wurde auf die Z-Achse des globalen Koordinatensystems aus-

gerichtet um Präzision bei der Einstellung des Belastungswinkels zu garantieren. An-

schließend erfolgte die Volumenvernetzung, die Definition der Materialeigenschaften und 

Festlegung der Randbedingungen erfolgte anschließend in Marc/Mentat 2010 (MSC Soft-

ware, Santa Ana, CA, USA). Für alle Modellkomponenten abgesehen vom PDL wurden 

tetraedrische Elemente mit 4 Knoten verwendet. Um eine optimierte Kontaktfläche zwi-

schen den Modellkomponenten zu simulieren, wurden einander entsprechende Oberflä-

chennetze kopiert. So wurden beispielsweise die Kontaktbereiche der Guttapercha zu 

Komposit, Dentin, sowie der apikalen Resektionshöhle jeweils dupliziert, und dem jeweils 

gegenüberliegenden Modellbestandteil zugeordnet um eine Kongruenz der Oberflächen 
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zu erreichen. Die Modelle umfassten durchschnittlich 174.000 Elemente und 213.200 

Knoten. 

 

Allen Materialien wurden ihre jeweiligen Elastizitätsmoduln und Poissonzahlen zugeord-

net, sie wurden als linear isotrop betrachtet, siehe dazu Tabelle 2 der Publikation (Klein-

Franke, E. et al.2024). Wieder bildete das PDL eine Ausnahme, dem bei geringer Belas-

tung (1 N) ein zeitabhängiges, nichtlineares, hypoelastisches Verhalten zugeordnet wurde 

(Knaup et al., 2018). Für das PDL wurden aufgrund dieser Eigenschaften und der gerin-

gen Schichtstärke hexaedrische Elemente mit 8 Knoten eingesetzt. 

 

Der Glasfaserstift wurde gemäß den Arbeiten von Pegoretti et al. (2002) und Brito-Júnior 

et al. (2014) als orthotrop angenommen, mit höherem Elastizitätsmodul in Längs- als in 

Querrichtung. Um den Einfluss des orthotropen Verhaltens zu untersuchen, wurde ein 

Vergleichsmodell mit linear isotropen Eigenschaften des Stifts erstellt (FGPiso). 

Die mechanischen Eigenschaften der Pulpa wurden in den Modellen MTA, RF, RR, FGP, 

RF2 und IR dem apikalen Defekt zugeordnet, um das Verhalten postoperativ bzw. post-

traumatisch zu simulieren. Gleichermaßen wurden dem Defekt die Eigenschaften von 

Knochen in den Modellen MTAB, GPB, RFB, FGPB, RF2B und IRB zugewiesen, um das 

Verhalten nach vollständiger Heilung darzustellen. 

 

1.2.1 Simulationsbedingungen  

Das Modell wurde an den Schnittebenen in allen Freiheitsgraden fixiert. Die Belastung 

erfolgte an der palatinalen Fossa des Zahns über 6 RBE-Knoten, siehe Abb. 2 der Publi-

kation (Klein-Franke, E. et al.  2024). Als Belastungsrichtungen wurden der durchschnitt-

liche Interinzisalwinkel von 132°, sowie die jeweilige Standardabweichung von ±5° also 

137° und 127° zur Längsachse des Zahns festgelegt (Kahl-Nieke, 2017). Zur Simulation 

kieferorthopädischer kippender Kräfte wurde eine Belastung von 1 N appliziert (Theodo-

rou et al., 2019), während 100 N zur Darstellung der normalen Kaufunktion dienten. Dies 
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entspricht einer für FEA häufig angenommenen Kaukraft (Gurbuz T et al.2008, Kang X. 

et al.2020 Zhangyan et al.  2024). Zum Vergleich: Die durchschnittliche maximale Beiß-

kraft im Inzisalbereich beträgt bei Frauen 157 N bis 205 N und bei Männern 193 N bis 295 

N (Helkimo et al., 1977, Padma et al., 2017).  

 

1.3  Ergebnisse  

Unter der jeweiligen Belastung von 1 N und 100 N wurden die Werte der von-Mises-Span-

nung für Dentin und Knochen in MPa (vMSD, vMSB), die Rotation des Zahns in Grad (R) 

und Dislokation in mm (D) gemessen. Die elastische Dehnung des parodontalen Liga-

ments (PDL) wurde in µ-Dehnung (ES) gemessen. Um Messfehler zu vermeiden, wurden 

nur Messwerte im Bereich apikal der palatinalen Fossa verwendet, da die Last über sechs 

RBE-Knoten (Rigid Body Elements) auf die Zahnoberfläche übertragen wurde, und hier-

durch unrealistische punktuelle Maxima entstehen. Die Ergebnisse wurden durch 

Farbgradient-Mapping visualisiert, wobei das jeweilige Maximum die Obergrenze der 

Skala darstellte. Zur besseren Darstellung der Messungen und der Lage der jeweiligen 

Maxima wurde die sagittale Schnittansicht gewählt. Die mittleren Messwerte sind in Ta-

belle 3 der Publikation aufgeführt (Klein-Franke, E. et al.  2024). 

 

1.3.1 Effekte einer Wurzelbehandlung:  

Der Vergleich von ET mit CG zeigt bei 1 N und 100 N für R und D nur geringfügige Ver-

änderungen sowie eine Zunahme der vMSD. Unter 1N zeigt sich ein einen Rückgang bei 

ES, unter 100 N reduziert sich vMSB. 

 

1.3.2 Die Auswirkungen der WSR und verschiedener Obturationsmethoden: 

Nach einer erfolgreichen WSR (Modell GPB) waren vMSD, vMSB und R im Gegensatz 

zum wurzelbehandelten Zahn erhöht. Die relativen Unterschiede waren unter 
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kieferorthopädischer Belastung stärker ausgeprägt, da hier die dämpfenden und lastver-

teilenden Effekte des PDL ausgeprägter sind. ES und D reduzierten sich bei 1 N um 97%.  

Bei Belastung mit 100 N nahm D um 9 % ab, während ES praktisch unverändert blieb.  

Zur Bewertung der verschiedenen Wurzelobturationsmaterialien wurden die Modelle 

MTA, RF und FGP mit dem Standard- WSR-Modell GP, das nur Guttapercha verwendete, 

verglichen. Dabei wurde die Situation mit Weichgewebe apikal zur Simulation des posto-

perativen Verhaltens und die Situation nach Knochenregeneration analysiert. 

 

1.3.2.1 Wurzelfüllung mit MTA oder GP: 

Nach Reossifikation waren die Unterschiede zwischen MTA und GP marginal. Bei Model-

len mit MTA und GP postoperativ nahmen die von-Mises-Spannungen im Knochen 

(vMSB) und im Dentin (vMSD) bei beiden Belastungsszenarien leicht ab. In der elasti-

schen Dehnung gab es keine Unterschiede, die Rotation verringerte sich bei 1 N um 42 

% und bei 100 N um 7,3 %. Das bedeutet, dass MTA die Kräfte während der Heilungs-

phase gleichmäßiger auf Zahn und Knochen verteilt als Guttapercha.  

 

1.3.2.2 Der Effekt der retrograden Füllung: 

Beim Vergleich der postoperativen Modelle RF und GP unter kieferorthopädischer Belas-

tung zeigte sich ein leichter Rückgang von vMSD, während vMSB um 13,9 % anstieg. ES 

und D nahmen um 4,5 % bzw. 19,6 % ab, während R um 16,2 % zunahm. Der Anstieg 

von vMSB wurde im zervikalen Bereich beobachtet, wo durch größere Rotation des Zahns 

mehr Kraft auf den Knochen übertragen wurde.   

Bei einer Belastung von 100 N unterschieden sich die Messungen zwischen den Szena-

rien um weniger als ±2,8 %, siehe Tabelle 4 der Publikation (Klein-Franke, E. et al.  2024). 

  

Nach Ausheilung des retrograd gefüllten Modells stieg ES bei 1 N um 18 %, die anderen 

Werte zeigten geringe Veränderungen. Bei funktioneller Belastung nahmen vMSD, vMSB, 
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D und R um weniger als 2,6 % zu, während ES um 5 % abnahm. Die Ergebnisse sind in 

den Abbildungen 3a und 3b der Publikation dargestellt (Klein-Franke, E. et al.  2024). 

 

1.3.2.3 Orthotropes vs. isotropes Verhalten: 

Im Vergleich von FGPiso mit FGP beziehungsweise FGPisoB mit FGPB blieben die Mes-

sungen nahezu unverändert. Eine Ausnahme war das postoperative Modell unter kiefer-

orthopädischer Belastung, hier lag vMSB bei FGP um 12 % höher und ES um 11 % nied-

riger als beim isotropen Modell. Dies lässt auf eine bessere Kraftübertragung auf den um-

gebenden Knochen bei geringen Belastungen und orthotropem Verhalten des Glasfaser-

stifts schließen. Während der Heilungsphase zeigte sich unter Belastung mit 100 N ge-

genteilige Ergebnisse: vMSD und R stiegen geringfügig an, die restlichen Werte blieben 

unverändert.  

 

1.3.3 Auswirkung einer ausgedehnteren Wurzelspitzenresektion: 

Bei einer größeren Resektionslänge führten Bissbelastungen postoperativ zu verstärkter 

Dislokation und Rotation, und einer erhöhten Dehnung im PDL. Bei kieferorthopädischer 

Belastung stiegen vMSD und D um 24 % bzw. 43 %, während alle anderen Messwerte 

abnahmen.  

Nach knöcherner Heilung nahmen bei kieferorthopädischer Belastung alle Messwerte ab. 

Bei Kaubelastung stiegen vMSD, D und R um 13 %, 5 % bzw. 26 %, während vMSB um 

10 % und ES um 6 % sanken, siehe Tabelle 6 der Publikation (Klein-Franke, E. et al.  

2024). 

 

1.3.4 Einfluss des interinzisalen Winkels: 

Die Messungen bei Lastapplikation im Winkel von 137° wurden mit dem Normwert von 

132° verglichen, entsprechend wurde der Normwert mit einem Interinzisalwinkel von 127° 

verglichen. Alle Messwerte stiegen durch stärkere Abweichung der Belastung von der 

Zahnachse nahezu linear um 6- 30 %. 
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1.3.5 Auswirkungen einer unreifen Wurzelentwicklung: 

Mit dem Modell IR sollte ein durch Trauma gestörtes Wurzelwachstum dargestellt werden. 

Eine Version mit Knochen im apikalen Defekt simulierte einen revaskularisierten Zahn. 

Posttraumatisch erhöhten sich vMSD und vMSB um das 5,3- bzw. 2,6-fache unter kiefer-

orthopädischer Belastung. R stieg um 35 %, während ES und die D abnahmen. Unter 

funktioneller Belastung stiegen alle Werte an.  

Bei kieferorthopädischer Belastung des Modells IRB stiegen vMSD, vMSB und R um das 

5- bis 15-fache, während ES und D drastisch sanken. Unter Kaubelastung stiegen vMSD 

und R um das 2,3- bis 2,6-fache im Vergleich zum CG, was zu den höchsten Werten in 

dieser Untersuchung führte, siehe Tabelle 4 und Abbildung 5 der Publikation (Klein-

Franke, E. et al.  2024). 

 

1.4  Diskussion 

 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse unserer Studie mit den in der Einleitung formulierten 

Arbeitshypothesen, sowie der Literatur verglichen werden. Außerdem soll die Methodik 

und die Translation der Ergebnisse in die Klinik diskutiert werden. 

 

Die Annahme, der Stress im Dentin steige nach der Aufbereitung des Wurzelkanals auf 

ISO-Größe 100 konnte bestätigt werden, es kam jedoch nur zu einem geringfügigen An-

stieg der vMSD begleitet von einer geringen Spannungsreduktion im Knochen (100 N). In 

einer Studie von Belli et al. (2016) hingegen nahm die Spannung im Dentin von Prämola-

ren nach einer WKB ab. Die Unterschiede könnten einerseits auf die unterschiedliche 

Zahnmorphologie sowie den Belastungswinkel, und andererseits darauf zurückzuführen 

sein, dass in der Studie von Belli et al. die Wurzelkanalgrößen bei gesunden und wurzel-

behandelten Zähnen identisch waren: Durch das im Gegensatz zur Pulpa höhere E-Modul 
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der Guttapercha wird dann die auf den Zahn auftreffende Kraft gleichmäßiger verteilt. Un-

ter Belastung von 1N konnte eine leicht erhöhte Spannung im Dentin gezeigt werden, 

diese wurde durch eine Abnahme der elastischen Verformung des PDL kompensiert. 

 

Die Belastung nimmt mit abnehmender Wurzellänge zu, und ist direkt postoperativ am 

größten. Diese Hypothese konnte teilweise bestätigt werden. Direkt postoperativ zeigt 

sich die größte Dehnungsspannung und die größte Translation des Zahnes, die größten 

von- Mises- Spannungen wurden jedoch nach Ausheilung gemessen. Ähnlich einer Stu-

die von Ye et al.  (2024) lagen in unserer Untersuchung sowohl bei gesunden als auch 

bei wurzelbehandelten Zähnen die höchsten Spannungswerte im bukkozervikalen Be-

reich sowie im umgebenden Knochen. 

 

Weitere FEA- Studien zum Effekt der Wurzelspitzenresektion wurden von Ran et al. 

(2020) und Jang et al. (2014) durchgeführt. Beide simulierten Belastungen von 100 N, die 

in einem Winkel von 135° auf einen OMS einwirkten. Nach Jang et al. stieg die von-Mises-

Spannung während der Heilungsphase bei einer Resektionslänge von 3 mm um 11 %, 

während wir einen Anstieg von 6 % beobachteten. Bei einer Resektion von 7 mm und 

knöcherner Heilung berichteten sie über einen Anstieg der von-Mises-Spannung um  

58 %, was sich mit unseren Ergebnissen von 57 % bei RF2B deckt. Ran et al. stellten 

fest, dass die maximale Spannung primär in der zervikalen Region des gesunden Zahns 

auftrat und sich mit abnehmender Wurzellänge apikal verlagerte. Diese Ergebnisse stim-

men mit unseren Beobachtungen überein: Modell GPB zeigt eine ähnliche Spannungs-

verteilung über die vordere Wurzeloberfläche, während für Modell RF2B das Spannungs-

maximum an der Wurzelspitze zeigt.  

Obwohl die vollständige Wurzelobturation mit MTA kein klinisches Standardprotokoll dar-

stellt, wurde dieses Modell in der Studie untersucht, um die biomechanischen Auswirkun-

gen eines Materials zu eruieren, welches Dentin in seinen mechanischen Eigenschaften 

ähnelt. Während der Heilungsphase nach Wurzelspitzenresektion wurde ein niedrigerer 
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vMSD/vMSB für Modelle mit MTA oder Glasfaserstift gemessen. Nach Verknöcherung 

nimmt die Spannung bei allen Modellen zu und verteilt sich gleichmäßiger über die vor-

dere Wurzeloberfläche. Die Spannungswerte im Dentin unterscheiden sich nur geringfü-

gig zwischen den verschiedenen Wurzelfüllmaterialien. MTA und FGP zeigten die nied-

rigsten vMSD-Werte, während RF die höchsten Werte aufwies. Diese Ergebnisse sind für 

die klinische Entscheidung über die Wahl der Obturationsmethode von Bedeutung, da 

keine der Methoden die Spannungswerte signifikant erhöht.  

 

Studien welche eine Belastung von OMS nach WF und WSR mit niedrigeren Kräften wie 

1 N untersuchen existieren zum Zeitpunkt unserer Literaturrecherche nicht. Die nach Wur-

zelspitzenresektion oder an der unreifen Zahnwurzel gemessenen Stresswerte liegen 

nach knöcherner Ausheilung etwa um das. 6-9 fache über den Stressleveln am gesunden 

Zahn. Wenn in der Planung der kieferorthopädischen Behandlung das unreife Wurzel-

wachstum, oder die zuvor erfolgte WSR nicht berücksichtigt werden, kann durch die dau-

erhafte Kraftapplikation von einem erhöhten Risiko für Wurzelresorptionen ausgegangen 

werden. Dies deckt sich mit den Aussagen von Wahab, R. M. A.  et al (2017) wonach 

unter anderem hohe kieferorthopädische Kräfte, stattgehabte WF sowie kippende Kräfte 

als Risikofaktoren für externe Resorption identifiziert wurden.   

 

Klinisch tritt die untersuchte Situation eines endodontisch behandelten bzw. resezierten 

und ansonsten intakten Zahnes seltener auf. Bei Einbeziehung einer Krone oder einer 

Kompositerestauration, insbesondere im zervikalen Bereich des Zahns, sind größere Un-

terschiede zwischen den Behandlungsprotokollen zu erwarten. Einige Studien (Ausiello 

et al., 2002; Pegoretti et al., 2002; Lanza et al., 2005) haben unterschiedliche Obturati-

onsprotokolle in Kombination mit verschiedenen koronalen Rekonstruktionen untersucht, 

dies wäre unter Einbeziehung der periapikalen Chirurgie ein mögliches zukünftiges For-

schungsgebiet.  
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Die Annahme ein Zahn mit unreifem Wurzelwachstum zeige ähnliche Messwerte wie ein 

Zahn nach Wurzelspitzenresektion konnte in unserer Untersuchung widerlegt werden. 

Der simulierte unreife Zahn zeigte in die höchsten Spannungs-, Translations- und Rotati-

onswerte. Die gemessene vMSD war etwa halb so hoch wie die Dehngrenze des Dentins 

von 50-75 MPa, (Toparli und Koksal, 2005). Dieser Schwellenwert könnte bei Bruxismus 

oder sekundären Traumata schnell überschritten werden. Daher sollten bei traumatisier-

ten Schneidezähnen Verfahren in Betracht gezogen werden, die die Wurzelreifung und 

Verdickung der Dentinwände fördern, wie Revaskularisierung oder Pulpotomie bei vitalen 

Zähnen. Alternativ könnte bei notwendigen Wurzelkanalbehandlungen eine verstärkende 

Behandlung erwogen werden, um Frakturen zu vermeiden. In einer Studie von Bucchi et 

al. (2019) wurden an einem unreifen Zahn maximale Spannungswerte in der bukkozervi-

kalen und apikopalatalen Region des Zahns gemessen, wobei in unserer Studie die Werte 

zervikal höher als apikal waren.  

 

Der Interinzisalwinkel kann zwischen verschiedenen Populationen stark variieren. Die ver-

wendeten Werte stammen aus einem der deutschen Standardwerke der Kieferorthopädie 

(Kahl-Nieke, 2017). Im Gegensatz dazu berichteten Uzuner et al. (2019) für eine türkische 

Population einen mittleren Interinzisalwinkel von 142°, was die Variabilität in verschie-

denen demografischen Gruppen verdeutlicht. Entsprechend variieren in FEA-Studien die 

Belastungswinkel. Unsere initiale Annahme, der interinzisale Winkel habe einen großen 

Einfluss auf die Messwerte bestätigte sich: In unserer Publikation (Klein-Franke, E. et al.  

2024) konnten wir zeigen, dass eine nahezu lineare inverse Korrelation zwischen dem 

Interinzisalwinkel und den in dieser Studie gemessenen Werten besteht. Der Belastungs-

winkel zeigte größeren Einfluss auf die Messergebnisse als unterschiedliche Obturations-

protokolle. Dieser Einfluss sollte einerseits beim Vergleich von FEA-Studien mit unter-

schiedlichen Belastungswinkeln und andererseits bei der Planung von größeren Resekti-

onslängen bei Patienten mit geringem Interinzisalwinkel berücksichtigt werden. 
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Dennoch ist die direkte Überführung der Ergebnisse einer Finite Elemente Analyse in eine 

klinische Situation nicht ohne weiteres möglich. So muss bei der Interpretation von FEA-

Ergebnissen klar sein, dass diese bestenfalls eine Approximation der In-vivo-Situation 

darstellen und viele Vereinfachungen an Modellen und Parametern vorgenommen wer-

den, um den Rechenaufwand zu reduzieren. So können FEA immer nur einen Ausschnitt 

eines biomechanischen Systems darstellen. Außerdem treten selbst innerhalb eines Indi-

viduums unterschiedliche Materialparameter auf und Belastungen treten in vivo selten 

gleichförmig wie in FEA auf, sondern eher variabel und dynamisch. In unserem Beispiel 

wären hier Pro- und Laterotrusionsbewegungen bei der Mastikation zu nennen, sowie die 

ebenfalls nicht unidirektional applizierten kieferorthopädischen Kräfte.  In-vivo-Validierun-

gen solcher FEA sind vielfach aus ethischen und technischen Gründen nicht möglich. 

Dennoch belegen sie häufig die bereits in der klinischen Praxis etablierten Konzepte, oder 

werden umgekehrt dazu genutzt, neue Behandlungsmethoden oder Materialien wie den-

tale oder orthopädische Implantate zu entwickeln.  

 

Ein Beispiel für die oben erwähnten Vereinfachungen ist der Aufbau des Alveolarknochen, 

der aus kortikalen und spongiösen Elementen besteht. Laut Matschke et al. (2024) nimmt 

die Kortikalisdicke des Knochens mit zunehmendem Abstand zum Alveolarkamm zu, wo-

bei eine kumulative Kortikalisdicke von 1,123 mm im Bereich des OMS gemessen wurde. 

In dieser Studie wurde von einer eher spongiösen Struktur ausgegangen, was die Wahl 

der Materialparameter erklärt. Außerdem wurde der Knochen, obwohl nichtlinear aniso-

trop, in dieser Studie als linear isotrop vereinfacht – eine gängige Vorgehensweise, da 

weder übermäßige Belastungen, Dislokationen oder zyklische Belastungen erwartet wur-

den (Scott et al., 2020). Die weiteren verwendeten Materialeigenschaften wurden aus 

Lehrbüchern und wissenschaftlichen Studien entnommen, was eine potenzielle Fehler-

quelle darstellt. So zeigte Ruse (2008), wie ein Fehler in einer Arbeit von Reinhardt et al. 

(1983) zu Folgefehlern in mehr als 500 FEA-Studien führte. Um dies zu vermeiden, 
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wurden in dieser Studie experimentelle Daten bevorzugt, statt sich auf Daten aus anderen 

FEA-Studien zu stützen. 

 

Auf der manuell segmentierten DVT-Aufnahme war die Schneidekante der Zahnkrone 

nicht vollständig abgebildet, was zu unvollständigen Modellen führte. Des Weiteren wurde 

die Krone wurde als ideal intakt angenommen, nur mit einer kleinen endodontischen Zu-

gangskavität geschwächt. Diese Situation tritt klinisch seltener auf, da der Zahn oft zu-

sätzliche Schäden durch Karies, endodontische Behandlungen oder Trauma aufweist. Die 

Segmentierung des DVT-Datensatzes könnte heute durch Nutzung von KI deutlich effizi-

enter und gleich präzise ablaufen (Xiang et al., 2024). 

 

Der in den Modellen verwendete apikale Durchmesser des Wurzelkanals betrug 0,79 mm, 

die Wurzelkanalaufbereitung wurde entsprechend auf ISO-Größe 100 simuliert. Es erge-

ben sich also Abweichungen vom Durchschnittswert von 0,504 mm für das apikale Fora-

men (Mizutani 1989) und der durch Kasahara et al. (1990) für die Wurzelbehandlung vor-

geschlagenen Standardgröße ISO 60. Diese größere Aufbereitung könnte eine übermä-

ßige Ausdünnung der Wurzelwände verursachen, was die Spannungsverteilung im Dentin 

beeinflussen kann.  

 

Laut Nanci et.al. (2006) variiert außerdem die Breite des Parodontalspalts typischerweise 

zwischen 0,15 mm und 0,38 mm. In vielen FEA wird eine Standardbreite von 0,25 mm 

verwendet. In dieser Studie wurde die PDL-Breite auf 0,5 mm festgelegt, um eine homo-

genere Netzgröße zu erhalten und die Berechnungen zu vereinfachen. Die erhöhte PDL-

Breite kann die Genauigkeit der Ergebnisse beeinflussen, indem sie die dämpfende Wir-

kung des PDL verstärkt. Dies ist insbesondere bei den Untersuchungen mit 1N Belastung 

relevant. 
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1.5  Zusammenfassung 

Innerhalb der Limitierungen dieser Studie können folgende klinisch relevante Schlüsse 

gezogen werden: 

Bei der Wurzelbehandlung eines OMS zeigen sich nur geringfügige Veränderungen im 

Vergleich zum gesunden Zahn, sofern die endodontische Zugangskavität klein gehalten 

wird und keine übermäßige Wurzelkanalpräparation erfolgt.  

 

Nach Wurzelspitzenresektion steigen die Spannungen in Dentin und Knochen, wobei 

das Ausmaß des Anstiegs vom Resektionsumfang abhängt. Unterschiede zwischen 

verschiedenen Obturationstechniken sind gering, solange die klinische Krone intakt 

bleibt. Es ist zu erwarten, dass diese Unterschiede größer werden, wenn koronale 

Rekonstruktionen in die Berechnungen einbezogen werden. 

 

Ein abgebrochenes Wurzelwachstum führt zu einer erheblichen Erhöhung der Span-

nungen in Dentin und Knochen, sowie Rotation des Zahns. Dies unterstreicht die Not-

wendigkeit von Verfahren, die die Wurzelreifung und die Verdickung der Dentinwände 

unterstützen, oder von Verstärkungsstrategien, falls eine Wurzelbehandlung erforderlich 

ist. 

 

Der Belastungswinkel hat einen starken Einfluss auf die gemessenen Werte und ist 

daher von großer Bedeutung beim Vergleich von Finite-Element-Analysen.  
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