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1. Einleitung

Parodontitis stellt eine Infektionskrankheit des Zahnhalteapperats dar, in deren Verlauf
es zu einem Ruckgang des zahntragenden Knochens und zunehmender Lockerung der
einzelnen Zahne kommt. Die Erkrankung tritt weltweit mit einer hohen Pravalenz auf.
Laut den Daten der funften Deutschen Mundgesundheitsstudie (DMS V) aus dem Jahr
2014 ist allein in Deutschland jeder zweite jungere Erwachsene im Alter von 35-44 Jah-
ren von einer Erkrankung des Parodonts betroffen, 43,4 % weisen sogar bereits eine
moderate Form der Parodontitis auf. Bei jungeren Senioren (zwischen 65-74 Jahren)
liegt die Pravalenz bei 65 %, auch wenn der Trend der schweren Verlaufe im Vergleich
zu friheren Studien rucklaufig ist. Die durch den demographischen Wandel bedingte zu-
nehmende Alterung der Bevolkerung dagegen wird zu einem vermehrten Behandlungs-
bedarf fuhren. Dies betrifft sowohl die Parodontitis selbst als auch ihre Folgen.

Die mit einer Parodontitis einhergehende erhdhte Zahnbeweglichkeit kann die Kaufunkti-
on der Patienten beeintrachtigen und ist deshalb ein wichtiger Aspekt bei der Behand-

lungsplanung.

1.1 Das gesunde Parodont

Das gesunde Parodont besteht aus vier Komponenten: der Gingiva, dem Wurzelzement,
dem parodontalen Ligament, auch Desmodont genannt, sowie dem Alveolarknochen
(Schwarzbach et al, 2010). Seine Hauptaufgabe liegt in der Verankerung des Zahnes im
Knochen. Weiterhin ist es fur die Dampfung von plétzlichen Belastungen, flr die Senso-
rik von auftretende Kaukraften sowie der Abschirmung von Pathogenen verantwortlich
(de Jong T et al., 2017).

Klinische parodontale Gesundheit kann sowohl in einem intakten parodontalen Gewebe,
also ohne Attachmentverlust oder Knochenabbau auftreten oder in einem reduzierten
Parodontalgewebe vorhanden sein, wie beispielsweise bei Patienten mit Gingivarezessi-
onen oder erfolgreich behandelter Parodontitis. Sie definiert sich durch das Fehlen kli-

nisch nachweisbarer Entzindungen (Chapple et al., 2018).
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Wie in Abbildung 1 gezeigt, umhillt das Parodont die Zahnwurzel mit einer Spaltbreite
von ungefahr 0,2 Millimetern, wobei es im Bereich der Zahnkrone und der Wurzelspitze
ein wenig breiter ist und in der Mitte der Wurzel etwas schmaler verlauft, ahnlich der
Form einer Sanduhr. Neben dem dichten, anastomosierenden Gefal3netzwerk — auch
Wedl-GefalRknduel genannt — ist die hohe Dichte an Faserblindeln kennzeichnend
(Wedl, 1870). Diese Fasern lassen sich in primare und sekundare Faserbundel einteilen.

Die primaren Fasern bilden ein gitterartiges Netz zwischen dem Alveolarknochen und

Zahn

. Parodontal-Ligament

Knochen

Abbildung 1: Anatomischer Aufbau eines unteren Schneidezahnes ohne pathologische
Auffalligkeiten (eigenes Bild)
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dem Wurzelzement. Sie werden als Sharpeysche Fasern bezeichnet, wobei es sich um
Kollagenfasern handelt, welche in gewellter, lockerer Form vorliegen und nicht elastisch
sind. Die sekundaren Fasern dagegen liegen in zufalliger Ausrichtung im Desmodont

oder umgeben Blutgefalle und Nervenfasern (Hellwig et al., 2023).

1.2  Das parodontale Ligament und seine Funktion bei Mastikation

In experimentellen Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass der Kauvorgang (Mas-
tikation) eine wiederholte Belastung der Zahne mit einer Kraft von 10-200 Newton (N)
beinhaltet (Wang et al., 2014), wobei die Belastungszeit unter einer Sekunde liegt. Wur-
den sich diese Krafte ungehindert auf den Zahn bei einer starren Verankerung Ubertra-
gen, kame es zu Frakturen und einer stark erhdohten Abrasion der Zahne wahrend der
Mastikation. Dies wird mafigeblich durch das parodontale Ligament verhindert. Dieses
sorgt fur eine Abdampfung der einwirkenden Krafte, indem es sich wahrend der Mastika-
tion stark deformiert, wahrend Knochen und der jeweilige Zahn nur geringe Deformatio-
nen zeigen. Insgesamt bewegen sich die Zahne hierdurch bedingt nur minimal (Naveh,
2012).

Dieses Zusammenspiel der einzelnen Komponenten wurde bereits im Jahre 1951 in ei-
ner In-vivo-Studie verdeutlicht (MUhlemann, 1951): Hierbei wurde der Widerstand von
Zahnen gegen eine Kraft von 100 Gm und 500 Gm aus der Ruheposition nach labial bei
gesundem parodontalen Ligament mit dem von frisch reimplantierten Zahnen, die noch
kein parodontales Ligament ausbilden konnten, verglichen. Als Ergebnis der Studie
zeigte sich in der Studiengruppe von Zahnen mit gesundem parodontalen Ligament nur
ein sehr geringer Widerstand bei einer insgesamt minimalen initialen Bewegung. Im Ver-
gleich dazu zeigte sich, dass bei frisch reimplantierten Zadhnen ohne entsprechendes
parodontales Ligament keine initiale Bewegung moglich war. Vielmehr zeigte sich in die-
ser Gruppe sofort ein deutlicher Widerstand, der durch den sofortigen Knochenkontakt
bedingt war.

Die Dampfungswirkung des parodontalen Ligaments beruht hauptsachlich auf seiner

elastischen Faserwirkung durch den hohen Anteil an Kollagenfasern, jedoch auch in der



12

Abdampfungswirkung des Wedl-Gefallknduels und durch eine hydrostatische Damp-
fung, bedingt durch den Flussigkeitsanteil im Parodontalspalt (Pei et al., 2018). Der
Flussigkeitsanteil des parodontalen Ligaments setzt sich zu 70 % aus Wasser zusam-
men. Ein weiterer Bestandteil sind wasserlosliche Glukosaminoglycane (Wang et al.,
2024).

1.3  Pathogenese einer Parodontitis

Die Ursachen der Entstehung von Erkrankungen des Parodonts, den sogenannten Par-
odontopathien, werden nach Chapple et al. (2018) in zwei Kategorien unterteilt. Dabei
umfasst eine Hauptkategorie die biofilminduzierten Parodontopathien, wahrend die zwei-
te Hauptkategorie sich auf nicht biofilminduzierte Ursachen konzentriert.

Nicht plaque-induzierte Parodontopathien treten nach Holmstrup P et al. (2018) seltener
als plaque-induzierte Parodontopathien auf. Sie stellen sich oft als Manifestation syste-
mischer Erkrankungen dar, weshalb sie eine hdhere Relevanz fur den Patienten haben.
Auch wenn ihre primare Ursache nicht in einem pathogenen Biofilm liegt, ist die Behand-
lung und Entfernung samtlicher Plaque dennoch ein haufiger Schlisselfaktor (Holmstrup
et al., 2018).

Grundvoraussetzung fur die Genese einer plaqueinduzierten Parodontitis ist die initiale
Entstehung eines pathogenen Biofilms, der zu einer Dysbalance des oralen Mikrobioms
und dem Beginn einer gingivalen Erkrankung flihrt. Hierbei wird insbesondere das Auf-
treten des sogenannten ,roten Komplexes®, bestehend aus den Bakterien Porphyromo-
na gingivalis, Tanerella forsythia und Treponema denticola mit aktiven parodontalen La-
sionen assoziiert (Belibasakis et al., 2023). Darlber hinaus beeinflussen zusatzliche lo-
kale und systemische Faktoren die Ausbildung und den Verlauf der plaqueinduzierten
Parodontitis. Hierzu zahlen beispielsweise Mundtrockenheit, Rauchen, Ernahrungsge-
wohnheiten oder metabolische und hamatologische Erkrankungen (Chapple et al.,
2018). Auch wenn der genaue Einfluss des Rauchens auf eine Parodontitis nicht voll-
standig verstanden ist, so hat es dennoch deutlich spurbare, negative Auswirkungen

(Persson et al.,, 2001). Auch die Pravalenz von schlecht eingestellten Diabetikern fur
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Parodontitis im Gegensatz zu Gesunden lasst sich deutlich nachweisen (Emmrich et al.,
1991). Beide Faktoren weisen einen Zusammenhang mit der guten Durchblutung des
parodontalen Ligaments auf. Sowohl Rauchen als auch Diabetes fihren zu Gefallscha-
digungen und einer verschlechterten Durchblutung, weshalb die kdrpereigene Immunab-
wehr lokal geschwacht wird.

Die Entstehung der Parodontitis lauft ausgehend von der Entstehung eines pathogenen
Biofilms Uber vier Entzindungsstadien (Hellwig et al., 2023), an deren Ende schliellich
die Ausbildung einer Parodontitis steht: Zuerst kommt es zu einer initialen Lasion der
Gingiva, welche klinisch nicht erkennbar ist, aber bereits histopathologisch eine akute
Entzindung zeigt. In diesem Stadium ist eine vollstandige Ausheilung der betroffenen
Gewebe moglich. Der initialen Lasion schliel3t sich nach 14 Tagen ohne Beeinflussung
die frGhe Lasion an. Sie weist samtliche Anzeichen der initialen Lasion in einer verstark-
ten Form auf und sorgt fur eine erweiterte Entzindungsreaktion, die nun auch klinisch
erkennbar ist. Kennzeichnend hierfur ist insbesondere eine gingivale Blutung, die durch
Sondierung bei zahnarztlichen Untersuchungen auftritt, aber auch wahrend der hausli-
chen Zahnpflege des Patienten bemerkt werden kann. Die etablierte Lasion tritt einige
Wochen nach der frihen Lasion auf und ist das letzte Stadium, das noch vollstandig re-
versibel sein kann. Diese Form der Heilung, auch als restitutio ad integrum bezeichnet,
ist mit der Ausbildung der folgenden Entziindungsstadien nicht mehr moglich. Zwar kann
ein stabiler Zustand ohne entzundliche Reaktionen erreicht werden, jedoch keine voll-
standige Wiederherstellung der ursprunglichen Situation. Klinisch zeigt sich die etablier-
te Lasion durch das Vorhandensein von subgingivalen Plaques zusatzlich zu den bereits
bestehenden akuten Entzlindungszeichen.

Im letzten Stadium erreicht die Entziindungsreaktion eine fortgeschrittene Lasion, in der
es schlieBlich zur Destruktion von Gingiva und Desmodont kommt. Zusatzlich werden
Osteoklasten aktiviert, wodurch es zu Umbauvorgangen des Knochens kommt (Hellwig
et al., 2023).

Das Fortschreiten der Krankheit ist von Phasen der Progression und der Revision ge-

kennzeichnet. Wahrend der progressiven Phasen fuhrt die Aktivierung der Osteoklasten
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zu zunehmendem Knochenverlust. Ohne Behandlung fuhrt der Verlust des Parodonts zu
Zahnlockerung und -verlust (Kwon et al., 2021).

Im Bereich der unteren Frontzdhne weisen Patienten interradikular in unterschiedlicher
Auspragung eine flr die lokale Immunantwort ungtinstige Knochenstruktur auf (Diedrich,
2000), wodurch es zu einer verstarkten Auswirkung der bakteriell freigesetzten Toxine

kommit.

1.4  Externe apikale Wurzelresorption

Malformationen der Zahnwurzeln werden zumeist in der Entwicklung der Dentition beob-
achtet und werden durch eine Verletzung oder Irritation der Hertwigschen Epithelschei-
de verursacht (Luder, 2015). In ihren unterschiedlichen Auspragungen haben sie mehr
oder weniger spurbare Auswirkungen fir den Patienten oder seine dentale Behandlung.

Wurzelresorptionen gibt es in einer physiologischen Form bei den Milchzahnen im Zuge
des Zahnwechsels, beim Erwachsenen jedoch hauptsachlich in pathologischer Form. Es
wird dabei grundsatzlich zwischen externen und internen Wurzelresorptionen unter-
schieden. Wahrend die interne Resorption vom Pulpengewebe ausgeht und den Zahn
von innen aushohlt, geht die externe vom Desmodont aus und deformiert die aul3ere
Wurzelkurvatur (Hellwig et al., 2023).

Externe Wurzelresorptionen konnen entsprechend lhrer Ursache und Lokalisation in
oberflachlich, entzindlich, ersetzend, cervical und apikal unterschieden werden (Heboy-
an et al., 2022). In dieser Arbeit geht es um die externe, apikale Wurzelresorption, wes-
halb die anderen Formen nicht naher erlautert werden.

Bei einer externen, apikalen Wurzelresorption kommt es zu Resorptionsprozessen der
Wurzelspitze, wodurch sich die Zahnwurzel verkirzt. Als Entstehungsfaktoren kommen
hierfur periapikale Entzindungsprozesse, iatrogene Grunde im Sinne von orthodonti-
schen Therapien oder auch idiopathische Ursachen in Frage (Hellwig et al., 2023).
Grundsatzlich sind Wurzelresorptionen in ihrer pathologischen Form irreversibel, kdnnen
zu Beschwerden und bei starkerer Auspragung auch zu Zahnverlust fuhren (Patel et al.,

2022). Der genaue Mechanismus ist zum heutigen Stand (2025) noch nicht vollstandig
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geklart. Aktuelle Erklarungsansatze gehen aber davon aus, dass genetische Komponen-
ten Einfluss auf den Prozess der Wurzelresorption haben (Kalra et al., 2020, Baghaei et
al., 2023).

1.5 Einfluss der genannten Faktoren auf die Biomechanik wahrend der Mastikation in

der bisher bekannten Literatur

Bis zum Jahre 2025 existiert nur wenig Literatur, die sich mit der biomechanischen Aus-
wirkung, wie einer erhéhten Zahnauslenkung und dadurch erhéhten Dehnung und Stau-
chung im Zahnhalteapparat in Abhangigkeit von Knochenabbau und Wurzelresorptionen
bei der Kaubelastung im Frontzahnbereich auseinandersetzt. In dieser Arbeit wird ein
klinisch gesundes Parodont ohne akute Entzundungsreaktionen zugrunde gelegt. Der
uberwiegende Anteil der existierenden Arbeiten greift auf kieferorthopadische Belastun-
gen, den Seitenzahnbereich oder Implantate zurick. Dennoch lassen sich einige Aussa-
gen Uber die grundsatzliche Biomechanik der Mastikation aus bisherigen Untersuchun-
gen treffen.

Zunachst sind die genaue Kraft und Belastungsrichtung der Zahne wahrend des Kauvor-
gangs individuell stark divergierend. Hierbei sind beispielsweise das Alter, die Salivation
und insuffiziente posteriore Zahnkontakte als Einflussfaktoren beschrieben (lkebe et al.,
2006). Der allgemeine Zustand der Okklusion des Patienten hat ebenfalls einen starken
Einfluss auf die Mastikation des Patienten (Peck, 2016). Ebenso stellt die Art der abzu -
beilenden Nahrung einen Belastungsfaktor dar. Beispielsweise ist das Abbeilen eines
Toastbrotes mit einer deutlich geringeren Belastung der Frontzahne verbunden als das
Abbeilden eines Apfels.

Palinkas et al. (2019) verglichen die allgemeine Kaukraft und Effizienz von Gesunden
und parodontal erkrankten Patienten, wobei durch die radiologische Auswahl nur der
Knochenabbau und nicht der Entzindungsstatus in Betracht gezogen wurde. Es zeigten
sich deutliche Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Probanden, die an einer Par-
odontitis erkrankt waren, wiesen eine reduzierte maximale Bisskraft auf und brauchten

zudem auch mehr Zeit, um die gleiche Menge an Lebensmitteln zu zerkleinern. In die-
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sem Zusammenhang wurde der zunehmenden Zahnbeweglichkeit ein groRRer Einfluss
zugeschrieben.

Weiterhin lasst sich sagen, dass die GroRe der im Knochen gefassten Wurzeloberflache
einen wichtigen Einfluss auf die Zahnbeweglichkeit hat. Obwohl in einer numerischen
Studie von Hartmann et al. (2017) die initiale Beweglichkeit eines oberen Frontzahns bei
einer kieferorthopadischen Belastung untersucht wurde, |asst sich das Ergebnis auch
auf diese Arbeit Ubertragen. Die Studie von Hartmann et al. zeigte, dass in einer Modell-
simulation eine zunehmende Verkleinerung der im Knochen gefassten Wurzeloberflache
zu einer zunehmenden initialen Auslenkung der Zahne bei Einwirkung von kieferortho-
padischen Kraften fuhrt. Dadurch kann auch ein Ruckschluss auf eine zunehmende
Zahnbeweglichkeit bei verringerter Stabilisierung des Zahns durch den Knochen gezo-

gen werden.

1.6 Die Finite-Elemente-Methode

Die Finite-Elemente-Methode (FEM) ist eine numerische Methode, bei der ein Objekt in
einzelne, endlich groRe (finite) Elemente zerlegt wird. Jedem Element werden feste Ma-
terialeigenschaften zugewiesen, anhand derer die zu untersuchende Krafteinwirkung be-
rechnet wird. Die Methode hat bereits seit ihrer Einfuhrung durch J.R. Farah im Jahr
1973 in die Zahnmedizin eine weite Entwicklung hinter sich. Dank der steigenden Leis-
tungsfahigkeit moderner Computer kdnnen die Modelle immer exakter und realitatsge-
treuer dargestellt werden (Bourauel et al., 2007). Neben der Anwendung im Bereich der
Biomechanik (Kluess et al., 2010) ist die Finite-Elemente-Methode auch fur ingenieurs-
technische Fragestellungen (Sabat und Kundu, 2021) verbreitet.

Die Finite-Elemente-Methode wird in dieser Arbeit dazu genutzt, um die Formverande-
rung und Bewegung von Knochen, Zahnen und parodontalem Ligament bei einer defi-
nierten Krafteinwirkung zu berechnen. Dazu werden die Objekte in Elemente zerlegt, de-
nen festgelegte Materialeigenschaften (E-Modul, Dichte) zugewiesen werden. Dabei gilt,
dass die Berechnung umso genauer wird, je kleiner die Elemente sind, wodurch gleich-

zeitig entsprechend mehr Rechenleistung der Computer notwendig wird (Haase et al,
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1996). Als geometrische Elemente stehen verschiedene Moglichkeiten zur Verfugung,

die sich hinsichtlich der Form und der Knotenpunkte unterscheiden (siehe Abb. 2).

* )
1-dimensional

Strecke / Line (2)

2-dimensional /\ I

Dreieck/ Tna (3) Viereck/ Quad (4)
3-dimensional A @
Tetraeder / Tetra (4) Hexaeder/ Hex (8)

Abbildung 2: Auswahl mdglicher Elementklassen innerhalb eines FE-Modells (modifi-
ziert nach Deger, 2001).

Wie in Abbildung 2 gezeigt, werden die Elemente in ein-, zwei- oder dreidimensionale
Formen unterteilt. Die Elemente werden anhand der Knotenpunkte so miteinander ver-
bunden, dass ein lickenloses Netz entsteht. Diese Vorbereitung wird nach A. Meineken
(2001) als Preprocessing beschrieben und stellt den zeitaufwendigsten Schritt im Ablauf
einer FEM-Analyse dar. Sie umfasst die Wahl der Elementklasse, die Herstellung des
Ausgangsmodells, die Generierung des Netzes sowie die Festlegung der Belastungspa-

rameter. Ist dieser Vorgang abgeschlossen, kann die eigentliche Berechnung erfolgen.
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Dazu wird das gesamte FE-Modell an einen Rechencluster weitergeleitet, welcher die
Simulation berechnet. Die Berechnungssoftware in diesem zweiten Schritt wird als Sol-
ver bezeichnet. Im letzten Schritt werden die berechneten Ergebnisse graphisch aufbe-
reitet und zur Auswertung freigegeben. Anhand der Auswertung — auch als Postproces-
sing bezeichnet — konnen die mechanischen Deformationen graphisch dargestellt und
mit den entsprechenden Werten versehen werden (Meineken, 2001).

Wird in der Losung festgestellt, dass die erforderliche Berechnungsgenauigkeit nicht er-
reicht wurde, missen Verfeinerungen im Preprocessing vorgenommen werden, indem
beispielsweise die das Netz bildenden Elemente verkleinert werden (Kettenbeil et al.,
2012).

1.7  Fragestellung und Ziele

In dieser Dissertation wird in einer Modellsimulation die Auswirkung von Knochenabbau
und Wurzelresorption auf die Zahnauslenkung und die Belastung des Zahnhalteappara-
tes in Bezug auf untere Frontzahne untersucht.

Werden Zahne Uberbelastet oder chronisch fehlbelastet, wird der Zahnhalteapparat ge-
schadigt und es kommt schliellich zum Zahnverlust, wenn die Parodontitis und maogli-
che Traumata durch Okklusion nicht behandelt wurden. Auch in Hinblick auf die Beurtei-
lung der prothetischen Pfeilerwertigkeit ist die Stabilitat der Zahne ein wesentlicher Be-
handlungsfaktor. So zeigte sich in einer Metaanalyse von Peditto et al., (2024) dass eine
gesteigerte Zahnbeweglichkeit in der horizontalen oder mesiodistalen Richtung von 1
mm oder mehr ein erhdhtes Verlustrisiko innerhalb von zehn Jahren aufweisen.

Um absehbare Uberbelastungen zu vermeiden, die zu weiterem Knochenverlust oder
Schmerzen beim Kauen flhren (de Freitas Borges et al., 2013), werden in dieser Arbeit
verschiedene Stadien des Knochenabbaus simuliert. Kieferorthopadische Behandlungen
insbesondere im asthetischen Bereich sind ein zunehmender Trend in der Zahnmedizin.
Zu den mdglichen Risikofaktoren kieferorthopadischer Behandlung — insbesondere mit
festsitzenden Apparaturen, gehdren neben mdglichen Rezessionen, auch die Bewegung

der Zahne aus der knochernen Kurvatur heraus, was zu vestibularen Defekten und aus-
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gepragten Rezessionen fuhren kann. Dies wird ebenfalls in der Formation der kndcher-
nen Defekte berucksichtigt (Jepsen et al. 2023). Ein weiterer Aspekt gesteigerter kiefer-
orthopadischer Behandlungen ist ist ein steigendes Risiko fir eine orthodontisch ausge-
|0ste, externe Wurzelresorption. lhr Einfluss auf die Zahnstabilitat soll in dieser Modellsi-
mulation weiter untersucht werden, zumal starkere Resorptionen zu Funktionseinschran-
kungen oder Zahnverlust fUhren kdnnen (Karnati et al., 2021).
Ein weiterer relevanter Aspekt dieser Arbeit liegt in der Richtung der Belastung. Beim
Kauvorgang kommt es zu unterschiedlichen Belastungsrichtungen in Abhangigkeit von
der Position der zu zerkleinernden Speisen. So kann der Druck beim Abbeilden von der
Innenseite kommen und sich beim Durchdricken nach aul3en verlagern, bis der Kontakt
zum Gegenzahn hergestellt ist. Ob und in wie weit die Kraftrichtung eine Auswirkung auf
die Zahnstabilitat hat, kann die klinische Beurteilung ebenso wie die Patientenaufklarung
in Bezug zur Nahrungsaufnahme weiter beeinflussen.
Im Einzelnen sollen die folgenden Punkte analysiert werden:
* Einfluss verschiedener Schweregerade von Knochenabbau auf die Zahnauslen-
kung und Aquivalenzdehnung im parodontalen Ligament bei Kaubelastungen,
+ Einfluss verschiedener Schweregerade von Wurzelresorptionen auf die Zahnaus-
lenkung und Aquivalenzdehnung im parodontalen Ligament bei Kaubelastung,
» Einfluss unterschiedlicher Belastungsrichtungen auf die Zahnauslenkung und
Aquivalenzdehnung im parodontalen Ligament bei Kaubelastung,
* Auswirkung des Zusammenspiels von Knochenabbau und Wurzelresorption auf
die Zahnauslenkung und Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments bei

Kaubelastung,
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2. Material und Methoden

2.1  Generierung der Modelle

In der Erstellung der Modelle wurde der Fokus auf die Unterkieferfrontzahne gelegt, so-
dass nur der Bereich von 34-44 dargestellt wurde. Um die Modelle herzustellen, die in
der spateren Simulation verwendet wurden, wurde das Programm 3-Matics Research
14.0 von Mimics (Materialise NV, Leuven, Belgien) verwendet, welches auf einem Ar-
beitsplatzrechner der Abteilung der Oralmedizinischen Technologie der Universitat Bonn
zur Verfigung gestellt wurde.

Zunachst wurde ein Ausgangsmodell erstellt, das einer physiologischen Situation ent-
spricht. . Auf dessen Basis wurden Modifikationen vorgenommen, um drei verschiedene
Stadien von Knochenabbau und zwei Stadien von Wurzelresorptionen in allen Kombina-
tionen darzustellen. Die fertigen Modelle wurden an das FE-Softwarepaket MSC.Marc/
Mentat 2020 (MSC Software Corporation, Santa Ana, Kalifornien, USA) Ubertragen,
analysiert und an einen hauseigenen Cluster zur Berechnung der Simulationen Ubermit-
telt.

2.1.1 Ubersicht der erstellten Modelle

Folgende Modelle wurden erstellt und berechnet (Abb. 3):

* Physiologisches Referenzmodell ohne Knochen- oder Wurzelresorption,

* Zirkularer Knochenabbau um 50 Prozent und um 80 Prozent unter Erhalt der gesun-
den Wurzellange,

* Zirkularer Knochenabbau um 50 Prozent und um 80 Prozent bei einer vorliegenden
Wurzelresorption um 20 Prozent,

* Zirkularer Knochenabbau um 50 Prozent und um 80 Prozent bei einer vorliegenden

Wurzelresorption um 50 Prozent,
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* Vestibularer Knochenabbau um 80 Prozent unter Erhalt der lingualen Knochenwand
Erhalt der gesunden Wurzellange,

* Vestibularer Knochenabbau um 80 Prozent unter Erhalt der lingualen Knochenwand
bei einer vorliegenden Wurzelresorption um 20 Prozent,

* Vestibularer Knochenabbau um 80 Prozent unter Erhalt der lingualen Knochenwand

bei einer vorliegenden Wurzelresorption um 50 Prozent,

Die folgende Abbildung 3 zeigt schematisch die verschiedenen simulierten Stadien
des Knochenabbaus und der Wurzelresorptionen beispielhaft in einem Querschnitt von
Zahn 31. Dabei ist oben links das gesunde Ausgangsmodell zu erkennen, wahrend
daneben spaltenweise die unterschiedlichen Auspragungen des Knochenrickgangs
bei gleicher Wurzelresorption aufgeflhrt sind. Der prozentuale Knochenrlickgang rich-
tet sich hierbei nach der Wurzellange ausgehend von der Schmelz-Zementgrenze bis
zur Wurzelspitze. Es wurde somit zuerst die Wurzelresorption modelliert und erst da-
nach der entsprechende Knochenrlckgang im Verhaltnis zur neuen Wurzellange an-

gepasst.
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Abbildung 3: Stadien von Knochenabbau und Wurzelresorption im Querschnitt (eige-
nes Bild). Erlduterungen der Modelle jeweils in den Spalten und Reihen.



23

2.2  Erstellung des Ausgangsmodells

Zunachst wurde ein Ausgangsmodell erstellt, welches die Basis der vorgenommenen
Modifikationen dargestellt hat. Hierfir wurde das Modell der Firma Digimation Corp als
Grundlage verwendet (,teeth with roots and gums®, St. Rose, Lousiana, USA). Da es be-
zuglich der verwendeten Zahndimensionen nicht mit den deutschen Mittelwerten Gber-

einstimmte, wurde es um den Faktor 1,5 vergréfRert (Baghdadi, 2019).

Abbildung 4: Volumenmodell mit physiologischem Knochenverlauf, Knochen, Zahnen
und PDL

Zunachst wurde die Mukosa aus dem Modell geldscht, sodass nur noch die Zahne und
der idealisierte Knochen Ubrig waren (siehe Abb. 4). Als nachstes erfolgte die Entfer-
nung des Inneren des Modellteils, der dem Mundboden entspricht. Im Anschluss daran
blieb nur noch die hufeisenférmige Knochenform des bezahnten Unterkiefers tbrig, wel-
che weiter verwendet werden konnte. Wahrend die Zahne dieses Modells komplett Gber-
nommen werden konnten, musste der Knochen modifiziert werden, da in dieser Arbeit
nur der Bereich von 34-44 analysiert werden sollte. Die Zahne 34 und 44 wurden belas-
sen, um einen moglichen Einfluss der Nachbarzahne auf die Eckzéhne in den Simulatio-

nen mit einbeziehen zu kdnnen. Dazu wurde der Knochen distal der Pramolaren abge-
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trennt und das entstehende Loch in der Oberflache verschlossen. Das so entstandene

Modell wurde fiir diese Arbeit als Referenzmodell verwendet.

2.3  Erstellung der Arbeitsmodelle

Auf Basis des Referenzmodells wurden zunachst die verschiedenen Stadien des im fol-
genden untersuchten Knochenabbaus modelliert. Dazu wurde initial die Alveole ver-
schlossen, um die Bearbeitung des Modells zu erleichtern. AnschlieRend wurde die Lan-
ge der Wurzeln ausgehend von der Schmelz-Zementgrenze der einzelnen Zahne aus-
gemessen und ein Messpunkt entsprechend des darzustellenden Knochenabbaus ge-
setzt. Der Knochen wurde im Anschluss daran bis auf Hohe des Messpunktes reduziert.
Dabei wurden drei Modelle generiert; je eins mit 50 % bzw. 80 % zirkularem Knochenab-
bau und ein weiteres mit 80 % vestibularem Knochenabbau, wobei die linguale Kno-
chenwand erhalten blieb.

Um einen realitatsnahen Knochenverlauf zu erhalten, wurde der Knochenverlauf zwi-
schen den Zahnen eingeebnet. Dadurch konnten die Messpunkte an den Eckzahnen
und Pramolaren nicht exakt eingehalten werden.

Fur die Grundlage der Modellierung der Wurzelresorptionen wurden idealisierte Situatio-
nen verwendet, die aus dem dieser Dissertation zugrunde liegenden Projekt des Bun-
desministeriums fir Bildung und Forschung stammten (01DS19026A). Fur die Modellrei-
hen mit Wurzelresorption wurde im Ausgangsmodell mittels zweier Messpunkte die Lan-
ge der Zahnwurzel ermittelt. Diese wurde dann entsprechend der Modellreihe um 50 %
bzw. 20 % eingekulrzt. Darauf basierend wurde erneut von der Schmelz-Zementgrenze
aus der zu simulierende Knochenverlauf relativ zur neuen Wurzellange ausgemessen
und modelliert. Als letzter Modellierungsschritt ist das parodontale Ligament eingefligt
worden. Dazu wurde ein Offset mit 0,2 mm Uber die einzelnen Zahne gelegt. Dadurch
wird eine vergrolierte Kopie des Zahns erstellt, die zum vorherigen Zahn an allen Stellen
einen Abstand von 0,2 mm einhalt. Im nachsten Bearbeitungsschritt wurde Uber das
Programm ein Schnitt an jede aufeinandertreffende Flache im Modell gesetzt, sodass

viele einzelne, unbenannte Oberflachen und Grenzflachen entstanden. Dabei wurden
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auch samtliche Grenzflachen zwischen Luft, Knochen, parodontalem Ligament, Zahn-
wurzel und der Zahnkrone modelliert. Der kinstliche Verschluss der Alveolen aus dem
Modellierungsprozess wurde durch die eingeblendeten Zahne hervorgehoben und konn-
te somit ausgeschnitten und geldscht werden.

Die durch das Offset verdickte Zahnkrone wurde ebenfalls entfernt, wahrend der Teil un-
terhalb des Knochens separat lag und als PDL erhalten blieb. Hierdurch konnten exakte
Oberflachen bei den sich beriihrenden Komponenten geschaffen werden. Dementspre-
chend stimmt das Dreiecksnetz der AuRenseite des PDLs perfekt mit der Innenseite der
Alveole Uberein. Die verbleibenden Oberflachen wurden im Anschluss sortiert und neu
benannt. Im Rahmen dieses Prozesses treten intermittierend einzelne Fehler in den Mo-
dellen auf, wenn beispielsweise die Knotenpunkte der Dreiecke nicht mehr exakt aufein-
ander liegen. Bei einer anschliellienden Fehlersuche konnten diese erkannt und manuell
beseitigt werden. Durch die Beschrankung der Modellierung auf die oben genannten
Grenzflachen konnten die Volumenmodelle mit kongruenten Ubergéngen ebenfalls mit
3-Matics erstellt werden.

Das Finite-Elemente-Netzwerk der entstehenden Modelle besteht Uberwiegend aus Te-
traedern, wobei das parodontale Ligament allerdings mit Hexaedern dargestellt wurde.
Grundsatzlich weisen 4-Knoten-Tetraeder im Vergleich zu 8-Knoten-Hexaedern eine ge-
ringere Anzahl an Freiheitsgraden auf. Dies bedingt wiederum eine hoéhere Steifheit der
Elemente, die zu einer Beeinflussung der Ergebnisse bei FE-Simulationen fihren kann
(Benzley et al., 1995; Shepherd und Johnson, 2008). Die entstandenen Volumina wur-
den erneut benannt und sortiert, bevor das gesamte Modell im Abacusformat zu weite-
ren Bearbeitung exportiert werden konnte, um eine Bearbeitung in MSC.Marc/Mentat
2020 zu ermoglichen.

Die entstehenden Volumenmodelle zeigen eine deutlich unterschiedliche Anzahl von
Elementen und Knotenpunkten in Abhangigkeit von Knochenabbau und Wurzelresorpti-
on (siehe Tab. 1).
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Tabelle 1: Anzahl der Elemente fur Knochen, Zahne und PDL der Modelle

Knochen Zahn PDL
Referenzmodell 107.320 182.566 154.737
KR50z-WRO0 112.269 181.595 98.342
KR50z-WR20 90.404 133.049 72.864
KR50z-WR50 55.916 100.335 45.532
KR80z-WRO0 74.665 175.683 65.633
KR80z-WR20 78.246 129.141 50.412
KR80z-WR50 78.246 116.320 63.826
KR80v-WRO0 132.556 177.249 110.653
KR80v-WR20 95.474 136.366 82.450
KR80v-WR50 72.548 91.451 57.227

Legende: KR=Knochenresorption; WR=Wurzelresorption; z=zirkular; v=vestibular, 0, 20,
50, 80 geben jeweils die Knochen- bzw Wurzelresorption in % an

Tabelle 1 zeigt die Anzahl der Elemente, die jeweils zu den zuvor erstellten Sets ,Kno-
chen®, ,Zahn“ und ,PDL“ gehoren. Im Allgemeinen gibt die Anzahl der Elemente eines
Sets Aufschluss Uber die verwendete ElementgrofRe. Je kleiner die einzelnen Elemente
sind, desto genauer ist die Modellierung und desto exakter sind die in der folgenden Si-
mulation berechneten Werte. Neben der Elementgréf3e hat nattrlich auch das in dem je-
weiligen Set abgebildete Volumen innerhalb des Modells einen Einfluss auf die Element-
zahl. So erlaubt die Elementzahl bei bekanntem Volumen einen Ruckschluss auf die
ElementgroRe und umgekehrt. Es gilt zu beachten, dass in dieser Arbeit nur angrenzen-
de Oberflachen modelliert wurden. Die entstandenen Hohlraume (beispielsweise das
Knochenvolumen) wurde vom Programm 3-Matics automatisch mit entsprechend grof3er
werdenden Elementen aufgefullt. Da das PDL am genauesten modelliert wurde, zeigt es
trotz seines verhaltnismalig geringen Volumens im Vergleich zu Zahn und Knochen
eine sehr hohe Elementzahl. In der Modellation des Knochens wurde der Fokus insbe-
sondere auf die Ubergangsbereiche zum PDL gelegt, sodass hier kleinere Elemente zu
finden sind, um eine genauere Simulation der Krafte im entsprechenden Bereich zu er-
moglichen. Da der Uberwiegende Teil des Unterkieferknochens lediglich eine unterge-
ordnete Rolle spielt, wurden im Knochen eher groRere Elemente verwendet, um ein ad-

aquates Verhaltnis zwischen der Berechnungsdauer der Simulation und der Prazision
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durch die verwendete Gesamtzahl an Elementen zu erreichen. Die Zahne selbst, insbe-
sondere die Wurzeloberflachen, erforderten eine moglichst prazise Modellierung. Daher
wurden hier Elemente mit kleinerer Kantenlange verwendet. Durch das gréflere Volu-
men im Vergleich zum PDL weisen sie die hochste Anzahl an Elementen in den einzel-
nen Modellen auf.

Im Zuge der Modellation von Knochenabbau und Wurzelresorptionen anderte sich das
Volumen der einzelnen Elementsets und entsprechend auch die Anzahl der einzelnen
Elemente. So lag der Minimalwert der Elementanzahl fir den Knochen bei ungefahr
56.000 Elementen, wahrend das Referenzmodell 107.300 Elemente im Vergleich auf-
wies. Dies entspricht etwa einer Reduktion auf 52 Prozent der ursprunglich verwendeten
Elementzahl. Bei den Zahnen reichte die Spanne der Elementzahl von 91.500 bis
182.500, auch hier wurde die ursprungliche Elementzahl auf ca. maximal 50 % redu-
ziert. Beim parodontalen Ligament dagegen wurde von 155.000 Elementen im Refe-
renzmodell auf bis zu 45.500 Elemente reduziert. Dies stellt eine Reduktion der Elem-

entzahl auf etwa 30 Prozent dar.

Tabelle 2: Anzahl der Knoten fur Knochen, Zahne und PDL der Modelle

Knochen Zahn PDL
Referenzmodell 28.994 48.347 49.075
KR50z-WRO0 25.207 46.208 32.156
KR50z-WR20 23.384 34.790 24.804
KR50z-WR50 15.051 26.540 15.587
KR80z-WRO0 17.242 44 .899 21.583
KR80z-WR20 16.522 34.087 17.158
KR80z-WR50 20.715 31.728 21.077
KR80v-WRO0 30.636 45.027 36.385
KR80v-WR20 25.098 35.474 28.204
KR80v-WR50 19.797 25.431 18.697

Legende: KR=Knochenresorption; WR=Wurzelresorption; z=zirkular; v=vestibular 0, 20,
50, 80 geben jeweils die Knochen- bzw. Wurzelresorption in % an

Tabelle 2 zeigt die Anzahl der Knotenpunkte, die zu den Sets ,Zahn“, ,PDL" oder ,Kno-

chen® gehoéren. Da sich mehrere Elemente in den gleichen Knotenpunkten trafen, lag die
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Zahl deutlich geringer als die der zugehoérigen Elemente. Die Maximalwerte der Knoten-
punkte missen dadurch bedingt nicht zwangslaufig beim Referenzmodell liegen. So
reichten die Werte der Knotenpunkte im Knochen von 20.000. bis 30.500, fur die Zahne
von 25.500 bis 48.500 und beim parodontalen Ligament von 15.500 bis 49.000.

2.4  Erstellung der Simulationen

Die abschlieRende Vorbereitung der Simulationen erfolgte im Programm MSC.Marc/
Mentat Version 2020 software package (Hexagon AB, Stockholm, Sweden). Hierzu wur-
den zunachst die zuvor erstellten und exportierten Volumenmodelle im Abacusformat in
das Programm importiert.

Nach der Sortierung der zuvor benannten Oberflachen in einzelne Sets, wurden Rand-
bedingungen festgelegt. Dazu wurden die einzelnen Knotenpunkte der Elemente der ge-
samten Unterseite des Modells markiert und als unbeweglich definiert. Des Weiteren
wurde an jeder Zahnkrone ein sogenanntes ,Ridgid Body Element* (RBE) als Kraftan-
griffspunkt erstellt. Der Kontakt zu den Nachbarzahnen wurde als gleitend (touching) de-

finiert, um keine Verblockung darzustellen.

2.5 Wahl der Materialparameter

Nachdem die Bedingungen fur die Modelle festgelegt wurden, mussten als nachstes die
Materialparameter festgelegt werden. Wie bereits in Kapitel 1.12 beschrieben, wurden
bei der FEM jedem Element feste Eigenschaften zugewiesen, auf deren Basis die Rech-
nung der Simulation lauft. Es wurde, wie in Tabelle 3 dargestellt, fir die Zahne EZahn =
20 GPa festgelegt, fur den Knochen EKnochen = 2 GPa, (Abé et al., 1996) und fur das
entziindungsfreie Parodontalligament E=50 MPa festgelegt (Frias Cortez et al., 2020)

Dabei sind Zahne und Knochen homogene und isotrope Materialen, wahrend das par-
odontale Ligaement als linear elastisch dargestellt wird. Der E-Modul des parodontalen
Ligaments wurde auf einen erhdhten Wert eingestellt, da in dieser Arbeit Kaubelastun-

gen simuliert werden sollen. Wie bereits in Kapitel 1.2 beschrieben, ist die Steifigkeit des
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parodontalen Ligaments abhangig von der Belastungsdauer. Als Poissonzahl wurde fur

alle Strukturen ein Wert von 0,45 zugrunde gelegt.

Tabelle 3: Materialparameter der einzelnen Strukturen in den Simulationen

Material Elastizitaitsmodul (E) in MPa Poissonszahl p
Knochen 20.000 0,45
Zahn 2.000 0,45
Parodontales Ligament |50 0,45

In den in dieser Arbeit berechneten Simulationen wurde ein entztindungsfreies Parodont

nach ausgeheilter Parodontitis ohne aktive Entzindung angenommen.

2.6 Wahl der Belastungsrichtung und Kraft

In den folgenden Simulationen wurden die einzelnen Zahne mit einer Kraft von 200 N
belastet, um eine mdglichst naturliche Kaukraft in Modellsimulationen darzustellen
(Wang et al., 2014). Zwischenergebnisse wurden mit 100 N aufgezeichnet, da die Wi-
derstandsfahigkeit der Zahne gegenuber Auslenkungen mit zunehmender Knochenre-
sorption sinkt. Fur eine bessere Vergleichbarkeit wurden in den Ergebnissen nur die
Werte fur eine Belastung von 100 N zusammengefasst.

Insgesamt wurden drei Simulationsreihen mit unterschiedlichen Belastungsrichtungen
angelegt, um die verschiedenen Belastungsrichtungen wahrend der Mastikation zu be-
rucksichtigen. Wahrend des Kauvorganges richtet sich die Hauptkraft auf die untere
Zahnreihe nach kaudal. In der Serie eins wurde daher jeweils senkrecht in z-Achse (sie-
he Abb. 3) des globalen Koordinatensystems nach unten gedrtckt, wobei die unter-
schiedlichen Zahnachsen nicht berucksichtigt wurden. Da die unteren Frontzahne nicht
exakt vertikal, sondern leicht nach ventral gekippt stehen, wird mit zunehmender Kip-

pung verstarkt von innen auf die Zahnkante gedruckt.
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In Serie zwei lag die Belastungsrichtung dagegen genau in der individuellen Zahnachse
der einzelnen Zahne, sodass es nur zu einer geringen Auslenkung kam. Der Fokus lag
hierbei auf der Stauchung des parodontalen Ligaments in apikaler Richtung.

In der dritten Serie sollte die Belastungsrichtung weiter an die klinische Situation ange-
passt werden, indem die unteren Frontzahne Uber idealisierte Antagonisten belastet
wurden. Allerdings kam es im Rahmen dieser Simulationsreihe zum Auftreten von nu-
merischen Problemen beim Ldsungsprozess, sodass sie nicht wie geplant durchgefuhrt
werden konnte. Ein Ansatz, um die numerischen Probleme zu losen, wurde durch das
Hinzufligen von idealisierten Nahrungsstuckchen in das Modell versucht. Hierdurch ent-
standen im Losungsprozess allerdings Fehler in der Kontaktberechnung, die ihrerseits
zum Abbruch der Simulation fihrten. Dementsprechend konnten fiur diese Simulations-
reihe in ihrer ursprunglichen Umsetzung keine prasentierbaren Ergebnisse erzielt wer-
den. Um dennoch eine annahernde Belastungssituation wie unter Antagonistenkontakt
darzustellen, wurden die Zahne mittels einer schiefen Ebene belastet, die auf die Inzisal-
kante herabgedrickt wurde. Die Ebene sollte den Antagonisten des Oberkiefers ideali-
siert darstellen und somit eine natlrliche Belastung unter Zahnkontakt ohne Speisen si-
mulieren. Der Winkel wurde bei allen Zahnen mit 45 Grad angesetzt, um mdglichst ver-

gleichbare Werte zu erhalten.

2.7  Ausgewertete Parameter und ihre Darstellung in den Ergebnissen

In der Auswertung wurde zum einen die Zahnauslenkung an der Inzisalkante in mm und
zum anderen die Dehnungen des parodontalen Ligaments in Form der Aquivalenzdeh-
nung in Prozent betrachtet. Die Zahnauslenkung zeigt den Versatz der Inzisalkante vor
und nach Belastung. Sie wurde von der Mitte der Inzisalkante ausgehend als Gesamt-
lange des durch die Verschiebung der Zahnkrone entstehenden Vektors gemessen. lhre
Darstellung erfolgt anhand von Farbplots und der ihnen zugewiesenen Zahlenwerte.

Unter Dehnung € versteht man die Deformation eines Korpers unter Belastung. Sie wird

in ihrer einfachsten Form aus dem Quotienten aus Langenanderung AL zur urspringli-
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chen Lange Lo definiert: € = . Diese Definition ist fur eindimensionale Probleme

AL
(0]
gedacht, reicht jedoch in komplexeren Situationen mit drei Raumrichtungen (x,y,z) nicht
aus. Daher wird in der Mechanik in zwei Formen der Dehnung unterschieden. Die
Normaldehnungen (exx, eyy, €zz) beschreiben die Streckung bzw Stauchung eines Ma-
terials entlang der jeweiligen Achsen, wahrend die Schubverzerrungen (yxy, yyz, yxz)
die Verzerrung durch Scherkrafte erfassen. Letztere zeigen Deformationen, die zwar die
Form des Korpers andern, aber das Volumen weitestgehend erhalten. Beide Formen
werden in einem Dehnungstensor zusammengefasst, der die Deformationsgréf3en in
Form einer symmetrischen Matrix zusammenfasst.
Da diese vollstandige Beschreibung mittels eines Dehnungstensors flr eine nachvoll-
ziehbare Darstellung in dieser Arbeit zu komplex ist, wurde die Aquivalenzdehnung,
oder auch Vergleichsehnung genannt (engl: equivalent strain), dargestellt. Sie erlaubt
eine Beurteilung der Gesamtdehnung eines Korpers unabhangig von der Tensorformu-
lierungen. Sie wird anhand der von-Mises-Vergleichsdehnung angegeben:
1

V2(1+v)

Dabei gibt €V,v.M die von-Mises Vergleichsdehnung an, v beschreibt die Querkontrak-

EVWM = V(el-e2)+(e2-e3)+(e3-¢€1)?

tionszahl und ¢ die jeweilige Dehnung bzw Scherung (Schroof. 2017; Issler et al., 2003).

Fir die Darstellung der Aquivalenzdehnung wurde die hohe Anzahl der Zahlenwerte zu-
nachst in Tabellen zusammengefasst und zur verbesserten Ubersicht der Verteilung der
einzelnen Werte in Boxplots zusammengestellt.

Die in dieser Arbeit dargestellten Boxplots zeigen die Verteilung der Elementwerte inner-
halb einer einzelnen Finite-Elemente-Simulation. Sie reprasentieren somit die numeri-
sche Heterogenitat des Modells, jedoch nicht Stichproben aus wiederholten, unabhangi-
gen Messungen. Dementsprechend dienen die Boxplots ausschlie3lich der deskriptiven
Visualisierung. Statistische Vergleiche oder Signifikanztests sind nicht anwendbar.

Bei einem Boxplot, (engl: Box- and Whiskerplot) handelt es sich um die graphische Dar-

stellung von Daten anhand von verschiedenen Unterteilungswerten. Sie teilen die Da-
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tenmenge in gleiche Perzentile ein. Sie werden auch als unteres Quartil (Q1), Median
(Q2) und oberes Quartil (Q3) bezeichnet. Der Median ist dabei der mittlere Wert der
nach aufsteigender GroRRe sortierten Daten. Er wird durch einen Strich in einer Box dar-
gestellt. Das untere Quartil beschreibt das 25. Perzentil, und wird durch den unteren
Rand der Box gekennzeichnet. Die unteren 25 % aller Werte liegen unterhalb des unte-
ren Quartils oder sind gleich grof3. Das obere Quartil Q3 umfasst entsprechend das 75.
Perzentil mit den Daten zwischen dem Median Q2 und dem Median der oberen Daten-
menge. Es wird durch die obere Begrenzung des entstehenden Rechtecks beschrieben.
Es kennzeichnet die Grenze, unterhalb der sich 75 % aller kleineren oder gleichgrof3en
Werte befinden.

Der Interquartilsabstand kennzeichnet den Bereich, in dem die mittleren 50 % der Daten
liegen. Er definiert sich als: IQR=Q3—-Q1 und kennzeichnet sich durch die Abgren-
zung der Box.

Zur weiteren Eingrenzung der Datenverteilung werden noch die Fuhler (engl: whisker)
hinzugefugt. Sie reichen bis maximal Q1-1,5-IQR bzw. Q3+1,5-IQR . Werte dar-
Uber oder darunter werden als einzelne Ausreil3er markiert (Krzywinski, Altman, 2014).
Eine weitergehende statistische Analyse wurde nicht durchgefuhrt. Dies ist fur Finite-
Elemente-Analysen auch weder ublich noch realisierbar Bei FE-Analysen handelt es
sich um den Vergleich von Einzelmodellen auf Grundlage von vordefinierten idealisier-
ten Situationen. Samtliche Parameter sind definiert, die Ergebnisse werden berechnet,,
eine Wiederholung einer Messung ergibt kein anderes Ergebnis, solange keine Parame-
ter verandert werden. Die Erstellung dieser Einzelmodelle ist bereits, wie oben aus den
Darstellungen ersichtlich, extrem arbeits- und zeitaufwendig. Eine statistische Analyse
wulrde nun erfordern, das flr jede Variante umfangreiche Parametervariationen durchge-
fuhrt werden mussten, die zu leichten Veranderungen in den Modellen und damit in den
Ergebnissen fuhren wirden. In welcher Form diese Variationen durchzufuhren waren, ist
bislang weder diskutiert noch durchgefuhrt. Insbesondere wirde ein derartiges Vorge-
hen die Vorteile einer FE-Simulation evident machen, da der Zeitaufwand enorm steigen

wurde und sich keine bessere Aussagekraft der Modellsimulationen ergibt.
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3. Ergebnisse

3.1 Exemplarische Auswertung einer Simulation

Die folgende Abbildung zeigt exemplarisch die vom Postprocessing des FE-Programms
Marc/Mentat 2020 dargestellten Simulationsergebnisse von Zahn 42 bei einem zirkula-
ren Knochenabbau von 50 % ohne vorliegende Wurzelresorption. Die Belastung erfolgte
mittels einer schiefen Ebene, die als roter rechteckiger Rahmen im Bild zu erkennen ist.
Die angrenzende Skala im linken Bildrand gibt die Hohe der untersuchten Grofe, in die-
sem Fall die Auslenkung in mm, an. Dabei stellt die Farbe blau den unteren Bereich der
Skala dar, welche sich tber griin zu gelb und rot in den hochsten Werten entwickelt. Der
Zahn war nach innen gekippt, wobei die Inzisalkante die groRte Auslenkung erfahren
hat, was durch die rote Farbung verdeutlicht wird. Anhand der hellblauen Schattierung
der Nachbarzahne kann man erkennen, dass die Bewegung von 42 auch hier zu einer
Kraftweiterleitung und einer resultierenden leichten Auslenkung geflihrt hat.

Neben der Auslenkung der Zahne wurde zusétzlich die Aquivalenzdehnung der Elemen-
te des parodontalen Ligaments untersucht und ausgewertet. Abbildung 6 zeigt exempla-
risch das parodontale Ligament von Zahn 42 der gleichen Simulationsreihe. Der Blick
geht hierbei von oben in das Zahnfach hin.

Wie auch in Abbildung 5 wird links im Bild eine Skala zur Farbkodierung und den zuge-
ordneten Werten angezeigt. Durch die graphische Auswertung wird nicht nur die Kraft
selbst, sondern auch ihre Position und Verteilung im Zahnfach dargestellt. So ist hier er-
kennbar, dass die Fasern im distovestibularen Bereich kaum eine Dehnung erfuhren,

wahrend sie im apikalen und lingualen Bereich deutlich starker beansprucht wurden.



34

7l
mwé

4- G
AR iﬁmﬁu
% NN
0.73 W N
’ .
N %ﬂ(hﬂr&'
£
(@)]
L <
>
XX
L <
Q
0
>
<
0,00 1
)

L.

Abbildung 5: Farbkodierte Darstellung von Zahn 42 bei zirkularem Knochenabbau von
50 Prozent ohne Wurzelresorption und Belastung mittels einer schiefen Ebene. Das rote
Rechteck oberhalb der Zahnkrone stellt die Position des Antagonisten dar.
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Abbildung 6: Farbkodierte Darstellung des parodontalen Ligaments von Zahn 42 in
crestaler Ansicht bei zirkularem Knochenabbau von 50 Prozent ohne Wurzelresorption
und Belastung mittels einer schiefen Ebene

3.2  Auswertung der graphischen Darstellung der Zahnauslenkung aller Simulations-

reihen

Im ersten Schritt wurden die Ergebnisse innerhalb der einzelnen Serien verglichen, da
es sich dabei um die gleiche Belastungsrichtung handelte. Die Grundlage der Auswer-
tung bildeten die Wurzelresorptionen, um schlieBlich die Belastungsauswirkungen bei ei-
ner gleichen Wurzelform flr unterschiedliche Stadien der Knochenresorption verglei-
chen zu kénnen. In Abbildung 7 ist die Auslenkung der Zahne in Abhangigkeit des Kno-
chenabbaus, der Wurzelresorption und der Belastungsrichtung dargestellt. Dabei wird in
der ersten Spalte als Referenz die Zahnauslenkung bei gesunder Wurzellange ohne
Wurzelresorption gezeigt. Daneben werden die unterschiedlichen Stadien des Knochen-

abbaus jeweils bei gleicher Wurzelresorption dargestellt.
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Abbildung 7: Auslenkung der einzelnen Zahne in Abhangigkeit von Knochenabbau,
Wourzelresorption und Belastungsrichtung. Kurzbezeichnungen geman Tabelle 2.
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3.3  Auswertung bezogen auf den Zahntyp

Modellubergreifend zeigt sich in Abbildung 7, dass die Eckzahne 33 und 43 die gerings-
te Auslenkung bei Belastung erfahren, wahrend die zweiten Schneidezahne (32 und 42)
im Regelfall am starksten ausgelenkt wurden. Die mittleren Schneidezahne (31 und 41)
zeigten grundsatzlich ein Auslenkungsverhalten, das dem der zweiten Schneidezahnen
ahnelte. Lediglich in Serie 3 zeigte das Modell mit 80 % zirkularen Knochenabbau eine
verstarkte Auslenkung der mittleren Schneidezahne (31 und 41). Innerhalb der einzel-
nen Simulationen zeigte sich generell ein symmetrisches Bild zwischen dem dritten und
vierten Quadranten. Ein Ausreil3er zeigte sich in Serie 2 der Modellreihe mit 80 % zirku-
laren Knochenabbau bei 20 % Wurzelresorption. In diesem Modell zeigte sich unabhan-
gig der Belastungsrichtung eine verstarkte Auslenkung von 42, die je nach Belastungs-

serie zwischen 1 mm und 2,2 mm liegt.

3.4  Auswertung bezogen auf die Knochenresorption

Unabhangig von der Belastungsrichtung und dem Schweregrad der Wurzelresorption
hatte die Konfiguration des Knochenabbaus einen mafl3geblichen Einfluss auf die ge-
messene Auslenkung der Zahne. Es zeigte sich, dass die Auslenkung bei 80 % vestibu-
larem Knochenabbau am geringsten war, dicht gefolgt von 50 % zirkularem Knochenab-
bau. Eine deutliche Differenz zeigte sich dagegen zu 80 % zirkularem Knochenabbau.
Die folgende Tabelle zeigt beispielhaft die Differenz anhand von Zahn 31 an Modellen

ohne Wurzelresorption bei Belastung in Zahnhachse (Serie 2).



Tabelle 4: Prozentuale Abweichung der Auslenkung von 31 bei Belastung in Richtung
der Zahnachse bei unterschiedlichen Schweregraden der Knochenresorption

Knochenabbau Auslenkung von 31 Abweichung zum Referenzmodell
inmm in Prozent

50 % zirkularer Kno- 0,039 47
chenabbau

80 % vestibularer Kno- 0,024 13
chenabbau

80 % zirkularer Kno- 0,063 77
chenabbau

Ein zirkularer Knochenabbau fuhrt, wie Tabelle 4 zeigt, zu einer starkeren Auslenkung
bei Belastung als ein rein vestibularer Defekt, auch wenn dieser einen weitreichenderen
Knochenabbau zeigte. Dennoch zeigte jedes Modell mit Knochenabbau eine deutlich er-

héhte Zahnauslenkung im Vergleich zum Referenzmodell.

Referenz Zirkular 50 % Vestibular 80 % Zirkular 80 %
(KRO) (KR50z2) (KR80V) (KR80z)

(0dm)
uondiosay
auIey

(0zam)
% 0Z

(05HM)
% 0S

Abbildung 8: Auslenkung der Krone von Zahn 42 bei Belastung in globaler z-Achse und
verschiedenen Stadien von Knochenabbau und Wurzelresorption

Abbildung 8 zeigt die Auswirkung des Knochenabbaus auf die Auslenkung beispielhaft

anhand von Zahn 42. Es wird deutlich, dass der Knochenabbau bei gleicher Belastungs-
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richtung einen groBeren Effekt auf die Zahnauslenkung hatte als die Wurzelresorption.
Innerhalb des gleichen Knochenniveaus anderte sich die Farbskalierung der Krone
kaum, die Auslenkung blieb ahnlich. Vergleicht man jedoch von links nach rechts die
Skalierung der verschiedenen Knochenresorptionen, erkennt man deutliche Unterschie-
de. Auch wird die Differenz zwischen zirkularem und vestibularem Knochenabbau deut-
lich. So zeigte der Zahn 42 eine deutlichere Auslenkung bei einem verhaltnismaRig ge-
ringeren zirkularen Knochenabbau von 50 %, wahrend es zu einer sehr geringen Aus-
lenkung bei 80 % vestibularem Knochenabbau kam. So stieg die Auslenkung von Zahn
42 bei Belastungsrichtung in globaler z-Achse ohne Wurzelresorption (erste Zeile von
Abbildung 8) von 0,13 mm (KR80v) Uber 0,33 mm (KR50z) bis zu 1,5 mm (KR80z) an,
was einer Abweichung von 91,3 % zwischen der geringsten Auslenkung (KR80v) und
der groRten Auslenkung (KR80z) entspricht. Vergleicht man die Modelle der ersten
Spalte der Abbildung (KR50z bei Belastungsrichtung in globaler z-Achse), lag die Stei-
gerung der Auslenkung bei 67 %.

3.5  Auswertung bezogen auf die Wurzelresorption

Die Wurzelresorption wies im Vergleich zum Knochenabbau nur einen geringen Effekt
auf die Auslenkung der Zahne auf. Dennoch war die Auslenkung innerhalb der gleichen
Serie bei zunehmender Wurzelresorption leicht vermindert. Dies zeigte sich besonders
deutlich bei den Simulationen mit 80 % zirkularem Knochenabbau, da die Auslenkung
der Zahne bei Belastung hier am hochsten war. Der Maximalwert lag bei 2,28 mm Aus-
lenkung. Eine zunehmende Wurzelresorption schien in der FE-Simulation eine stabilisie-
rende Wirkung auf die Zahne zu haben. Es gilt jedoch zu bedenken, dass die Knochen-
resorption relativ zur Wurzellange gewahlt wurde. Somit kann die Wurzellange, die im

Knochen verblieb, relativ als gleichbleibend angenommen werden.
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Abbildung 9: Einfluss der Wurzelresorption auf die Modellierung der Knochenhéhe

Abbildung 9 zeigt den Einfluss der Wurzelresorption auf die Modellierung der Knochen-
hohe. Da zunachst die Wurzelresorption modelliert wurde und erst danach prozentual zu
der neuen Wurzellange die Knochenresorption angepasst wurde, ist die absoluten Kno-
chenhdhe zwischen den Modellen nur begrenzt vergleichbar. In den in Abbilung 9 her-
vorgehobenen Modellen zeigte sich eine ahnliche absolute Knochenhohe. Hierbei wurde
deutlich, dass ein Zahn mit 50 % Wurzelresorption eine deutlich erhéhte Beweglichkeit
im Vergleich zu einem Zahn ohne Wurzelresorption aufwies, wenn die absolute Kno-

chenhohe beibehalten wurde.

3.6 Auswertung in Bezug auf die Belastungsrichtung

Die Auswirkung der unterschiedlichen Belastungsrichtungen zeigte sich im Vergleich der
drei Serien untereinander. Um alle Ergebnisse abbilden zu kdnnen, musste die Skalie-
rung der Achse zur Beschreibung der Auslenkung der Zahne in Serie zwei angepasst
werden. Eine Belastung in globaler z-Achse fuhrte zu einer leicht schrag von lingual
kommenden Krafteinwirkung auf die Zahne. Es resultierte daraufhin eine zunehmende

Auslenkung nach labial. Die starkste Auslenkung in dieser Serie erfahrt Zahn 42 im Mo-
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dell mit 80 % zirkularem Knochenabbau ohne Wurzelresorption mit einem Wert von 1,7
mm. Die insgesamt geringste Auslenkung zeigte sich wie erwartet beim erstellten Refe-
renzmodell. Bei den adaptierten Modellen zeigte sich bei Zahn 43 mit 0,04 mm im Mo-
dell mit 80 % vestibularem Knochenabbau ohne Wurzelresorption die geringste messba-
re Auslenkung der Versuchsreihe.

In Serie zwei wurde genau entlang der Zentralachse der einzelnen Zahne belastet. Die
Auslenkung der einzelnen Zahne fiel im Vergleich zur vorherigen Serie deutlich geringer
aus. Die starkste Auslenkung erfuhr Zahn 32 mit einem Wert von 0,28 mm im Modell mit
80 % zirkularem Knochenabbau ohne Wurzelresorption. Die geringste Auslenkung zeig-
te sich an Zahn 33 im Modell mit 80 % vestibularem Knochenabbau mit 50 % Wurzelre-
sorption in einem Wert von 0,02 mm.

Die starkste Auslenkung der Zahne zeigte sich in Serie drei mit schrager Belastung von
vestibular. Der Hochstwert lag an 42 bei 80 % zirkularem Knochenabbau und 20 % Wur-
zelresorption mit 2,184 mm etwas auf3erhalb der graphisch sichtbaren Skala. Der in die-
ser Simulationsreihe geringste Auslenkungswert von 0,19 mm lie3 sich bei Zahn 33 bei
80 % vestibularem Knochenabbau und 50 % Wurzelresorption bestimmen. Selbst dieser
Wert lag bis auf zwei Ausnahmen oberhalb aller gemessenen Maxima aus Serie zwei.
Auch bei den am starksten ausgelenkten Zahnen stellte sich ein Unterschied in Serie
drei im Vergleich zu den Serien eins und zwei dar. Bei den beiden zuletzt genannten
Serien wiesen die Zahne 32 und 42 eine starkere Auslenkung auf als 31 und 42. In

Serie drei zeigte sich allerdings eine starkere Auslenkung von 31 und 41.
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Abbildung 10: Unterschiede der Auslenkungsrichtung bei Belastung in globaler z-Achse
gegenuber Belastung mittels schiefer Ebene

Abbildung 10 zeigt die unterschiedliche Auslenkungsrichtung bei Belastung in globaler
z-Achse (Serie eins) gegenuber der Belastungsrichtung mittels einer schiefen Ebene
beispielhaft anhand von Zahn 42. Die zuvor beschriebene Differenz stellte sich deutlich
in den Werten der Auswertung dar. In den Modellen mit Belastung in globaler z-Achse
zeigte sich eine geringe Zahnbewegung, wohingegen sich bei der Belastung mit einer
schiefen Ebene eine deutlichere Auslenkung der Zahne erkennen lief3.

Darlber hinaus unterschieden sich neben der Intensitat der Auslenkung auch die Bewe-
gungsrichtungen der Zahne. In Serie eins zeigte sich ein leichter Druck des Zahns nach
extraoral, Beteiligungen der angrenzenden Strukturen sind hingegen kaum erkennbar.
Bei den Modellen mit einer Belastung Uber eine schiefe Ebene wurde der Zahn aller-
dings zunehmend nach enoral gekippt. Weiterhin war neben der starken Kippung des je-
weiligen Zahns auch eine leichte Auslenkung der angrenzenden Strukturen, also den

Nachbarzahnen und dem umgebenden Knochen, erkennbar.
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3.7  Auswertung der Aquivalenzdehnung bei Belastung in globaler z-Achse

In Abbildungen 11-13 auf den Seiten 45-47 ist die Aquivalenzdehnung des parodontalen
Ligaments in Prozent gegen die verschiedenen Knochenresorptionen bei senkrechter
Belastung entlang der globalen z-Achse dargestellt. Dabei stellt Abbildung 13 eine zu-
sammengefasste Ubersicht der Abbildungen 11 und 12 dar. Unterschieden wird dabei

zwischen den einzelnen Wurzelresorptionsstadien.

3.7.1 Auswertung bezogen auf den Zahntyp

Modellubergreifend zeigte sich zunachst, dass die Eckzahne 33 und 43 mit Abstand die
geringste Dehnung im Vergleich zu ihren Nachbarzahnen innerhalb des gleichen Mo-
dells aufweisen. Die starkste Dehnung dagegen zeigt sich an den Zahnen 32 und 42,
wobei die mittleren Schneidezahne 31 und 41 mit wenig Differenz eine ebenfalls deutlich
starkere Dehnung als die Eckzahne erfahren. Dies ist deckungsgleich mit den Ergebnis-
sen der Zahnauslenkung. Innerhalb der gleichen Simulation zeigt sich ein symmetri-
sches Verhalten zwischen dritten und vierten Quadranten, die Mediane sind nur gering-
fugig versetzt. Die einzige Ausnahme stellen die Zahne 32 und 42 bei einer Wurzelre-
sorption von 20 % und einem zirkularen Knochenabbau von 80 % dar. Auch dies ist

ebenfalls in den Ergebnissen der Zahnauslenkung ersichtlich.

3.7.2 Auswertung bezogen auf die Knochenresorption

Unabhangig von der Belastungsrichtung und der Wurzelresorption hat die Konfiguration
des Knochenabbaus einen mal3geblichen Einfluss auf die Dehnungsbelastung des par-
odontalen Ligaments der Zahne. Die zunehmende Knochenresorption bewirkt bei glei-
cher Wurzelform eine hohere Dehnung innerhalb des parodontalen Ligaments. Dabei
unterscheidet sich die Auswirkung der Knochenresorption deutlich in Abhangigkeit von

der Resorptionsrichtung. So hat der zirkulare Knochenverlust von 50 % eine starkere
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Auswirkung auf die Dehnung des parodontalen Ligaments bei Belastung als ein rein

vestibularer Verlust von 80 %.

3.7.3 Auswertung bezogen auf die Wurzelresorption

Auch im Bereich der Aquivalenzdehnung zeigte eine zunehmende Wurzelresorption nur
einen gering ausgepragten Effekt im Vergleich zur Belastungsrichtung und Knochenab-
bau. Dennoch liel3 sich eine Abnahme der Dehnung des parodontalen Ligaments bei zu-
nehmender Wurzelresorption auch hier erkennen. Dieser Effekt wird umso deutlicher er-
kennbar, je starker der zirkulare Knochenabbau ausgepragt ist. Die Differenz der Deh-
nung in Abhangigkeit von der Wurzelresorption bei gleichem Knochenabbau ist bei zir-
kularem Knochenverlust von 80 % am starksten ausgepragt, wahrend sie bei einem rein
vestibularen Verlust von 80 % kaum eine Auswirkung hat. Vergleicht man die Werte der
Modelle mit 80 % zirkularem Knochenabbau ohne Wurzelresorption und mit 50 % Wur-
zelresorption, sank die Aquivalenzdehnung an 42 von 28,5 % auf 9 % ab. Auch fiir die-
sen Aspekt muss der Umstand der Modellation der Knochenresorption relativ zur Wur-
zelresorption wie in Kapitel 3.5 beachtet werden. Die Ergebnisse der Aquivalenzdeh-

nung sind kongruent mit denen der Zahnauslenkung.
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Abbildung 11: Boxplotdarstellung der Aquivalenzdehnung bei Belastung in glo-
baler z-Achse Referenzmodell und ohne Wurzelresorption.Die Boxplots zeigen
die numerische Variation innerhalb einer einzelnen Finite-Elemente-Simulation.
Sie stellen keine statistischen Stichproben dar; inferenzstatistische Tests sind da-
her nicht anwendbar
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Abbildung 13: Boxplotdarstellung der Aquivalenzdehnung bei Belastung in globaler z-Achse. Die Boxplots zeigen die numerische Varia-
tion innerhalb einer einzelnen Finite-Elemente-Simulation. Sie stellen keine statistischen Stichproben dar; inferenzstatistische Tests sind
daher nicht anwendbar
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3.8  Auswertung der Aquivalenzdehnung bei Belastung in Richtung der Zahnachse

In den Abbildungen 14-16 auf den Seiten 50-52 wird die Aquivalenzdehnung bei Belas-
tung in lokaler Zahnachse dargestellt. Dabei stellt Abbildung 16 eine zusammengefasste
Ubersicht der Abbildungen 14 und 15 dar Es zeigten sich auch hier die gleichen Grund-
tendenzen wie in der vorangegangenen Belastungsserie: Die Eckzahne erfahren insge-
samt deutlich weniger Belastung im Zahnhalteapparat als die Frontzahne. Betrachtet
man die Gruppe der Frontzahne insgesamt, zeigte sich, dass die zweiten Frontzahne
grundsatzlich starker belastet werden als die mittleren. Eine Ausnahme bildet hier Zahn
41 bei 80 % vestibularem Abbau, da er eine starkere Dehnung erfahrt, als die zweiten
Frontzahne. Im gleichen Modell ist zudem eine Asymmetrie von Zahn 41 zu Zahn 31 er-
sichtlich. Insgesamt zeigt die Belastungsrichtung entlang der Zahnachse eine Tendenz
zur Dehnung des parodontalen Ligaments mit Werten unterhalb von 10 %. Lediglich im
gesunden Ausgangsmodell lasst sich eine Stauchung an Stelle einer Dehnung erken-
nen.

Innerhalb der gleichen Wurzelresorption zeigt sich eine zunehmende Knochenresorption
als relevanter Faktor in der Beeinflussung der Aquivalenzdehnung. Auch hier bewirkt ein
zunehmender Knochenverlust eine deutliche Zunahme der Aquivalenzdehnung. Dabei
hat der zirkulare Knochenabbau einen starkeren Einfluss als der vestibulare Abbau auf
die Dehnung des parodontalen Ligaments.

Im Vergleich zu Serie eins liegen die Werte der Dehnung bei Serie zwei deutlich gerin-
ger, wie in Abb. 16 erkennbar. Der hochste Median findet sich in Serie eins bei 32 % an
Zahn 42 im Modell mit 80 % zirkularem Knochenabbau ohne Wurzelresorption. In den
Modellreihen mit 50 % oder 80 % vestibularem Knochenabbau liegen die Mediane und
die oberen Quartile der Boxplots unterhalb von 10 %. In Serie zwei dagegen liegt der
hochste Median bei 7,1 % ebenfalls an Zahn 42 im Modell mit 80 % zirkuldarem Kno-
chenabbau ohne Wurzelresorption. Die zuvor beschriebenen Modellreihen zeigen flr
diese Konfiguration Mediane unterhalb von 5 %. Das parodontale Ligament erfahrt also

weniger als die Halfte der Dehnung bei einer Belastung in lokaler Zahnachse.
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Vergleicht man das Verhaltnis von Dehnung und Stauchung mit Serie eins zeigte sich,
dass das parodontale Ligament in Serie zwei unter Belastung Uberwiegend eine Deh-
nung erfuhr, wahrend es in Serie eins zu fast ausgeglichenen Dehnungs- und Stau-
chungseffekten kam. Weiterhin zeigte sich fur Serie zwei ein deutlich festzustellender
Effekt des zunehmenden Knochenabbaus, wenn man diesen unmittelbar mit Serie eins

vergleicht.
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Abbildung 15: Boxplotdarstellung der Aquivalenzdehnung bei Belastung in Zahnachse
mit 20 % und 80 % Wourzelresorption. Die Boxplots zeigen die numerische Variation in-
nerhalb einer einzelnen Finite-Elemente-Simulation. Sie stellen keine statistischen Stich-
proben dar; inferenzstatistische Tests sind daher nicht anwendbar
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3.9  Auswertung der Aquivalenzdehnung bei Belastung mittels schiefer Ebene

Die folgenden Abbildungen17-19 auf den Seiten 55-57 zeigen die Belastung des par-
odontalen Ligaments bei einer indirekten Belastung durch eine schiefe Ebene. Dabei
stellt Abbildung 19 eine zusammengefasste Ubersicht der Abbildungen 17 und 18 dar.
Wie bei den zuvor betrachteten Modellen zeigte sich auch hier eine geringere Belastung
im parodontalen Ligament der Eckzahne im Vergleich zu den Frontzahnen. Zudem zeig-
te sich wie in Serie zwei eine starkere Belastung der seitlichen Frontzahne als bei den
mittleren. Im Modell mit 80 % zirkularem Knochenabbau bei 20 % Wurzelresorption fiel
auch in dieser Simulationsserie eine starke Asymmetrie zwischen den belasteten Qua-
dranten auf. Dabei zeigen die Zahne des vierten Quadranten hohere Dehnungswerte
auf als die des dritten. Eine Asymmetrie zwischen den Zahnen 32 und 42 zeigte sich
auch im Modell mit 80 % zirkularem Knochenabbau. Hier wies das parodontale Liga-
ment von Zahn 32 eine deutlich héhere Aquivalenzdehnung von 67 % im Median auf,
wahrend der Zahnhalteapparat von Zahn 42 lediglich einen Median-Wert von 42 % auf-
wies. Auf die Grinde fur diese Unterschiede wird in der Diskussion weiter eingegangen.
Die Auswirkung der Wurzelresorption flhrte auch in dieser Belastungsserie zu einer
scheinbar stablisierende Wirkung auf die Zahne bei zunehmender Knochenresorption.
Der Effekt war umso ausgepragter, je starker der zirkulare Knochenabbau ausgepragt
war. Bei den Modellen mit rein vestibular beschranktem Knochenabbau zeigte die zu-
nehmende Wurzelresorption nur geringfligige Auswirkungen. Insgesamt flhrte der Ein-
fluss der Wurzelresorption unter Berlcksichtigung der Modellation zu den gleichen
Ruckschlussen.

Bei Betrachtung innerhalb der gleichen Wurzelresorption wirkte sich auch in dieser Be-
lastungsrichtung die Knochenresorption deutlich auf die Aquivalenzdehnung des par-
odontalen Ligaments aus. Fiur die Referenzmodelle zeigte sich durchgangig eine Lokali-
sation des oberen Quartils der Boxplots unterhalb der 5 % Linie. Bei den Modellen mit
vestibularem Knochenabbau bewegt sich die interquartile Range zwischen 5 % und 10
% Dehnung. Im Gegensatz dazu liegen die Mediane bei den Modellen mit zirkularem

Knochenabbau Uberwiegend oberhalb der 10 % Linie. Als Ausreil3er fiel hier vor allem
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das Modell mit 80 % zirkularem Knochenabbau auf, in dem Median-Werte von 67 % er-
reicht werden. Dies zeigt deutlich den verstarkten Einfluss von zirkularem Knochenab-
bau gegenlber einem vestibular begrenzten Verlust.

Im Vergleich zu den vorherigen Belastungsserien lag ein wesentlicher Unterschied in
der Betrachtung der Serie drei in der Achsskalierung, die durch das Maximum eines ein-
zelnen Ausreilers von Uber 150 % zustande kommt. Auch die Begrenzung des dritten
Quartils liegt hier bei Uber 75 %. Die jeweilige interquartile Range der Modellreihe mit 80
% zirkularem Knochenabbau bewegt sich, abgesehen von der Kombination mit 50 %
Wurzelresorption stets zwischen 25 % und 50 %. Alle anderen Modellreihen weisen eine
interquartile Range von weniger als 25 % auf. Durch die schiefe Ebene kommt es also
verhaltnismallig zu einer verstarkten Dehnung bei einem zunehmenden Knochenabbau.
Die Auswirkungen eines Knochenabbaus bei schrager Belastungen zeigten sich deutlich

ausgepragter als bei den vorherigen Belastungsserien.
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3.10 Auswertung der Aquivalenzdehnung bei Belastung des gleichen Knochenniveaus

in unterschiedlicher Belastungsrichtung
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Abbildung 20: Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments von Zahn 32 bei einem
zirkuldren Knochenabbau von 50 % und einer Wurzelresorption von 20 % in drei ver-
schiedenen Belastungsrichtungen dargestellt.

In Abbildung 20 wird die Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments von Zahn 32
bei einem zirkularen Knochenabbau von 50 % und einer Wurzelresorption von 20 % bei
den verschiedenen Belastungsrichtungen dargestellt. Die Bilder zeigen den vertikalen
Einblick in die Alveole. Anhand der Farben wird von blau nach rot eine zunehmende
Dehnung des dortigen parodontalen Ligaments dargestellt. Die Farbkodierung wird da-
bei im linken Abbildungsrand in einer Legende den entsprechenden Dehnungswerten in
Prozent zugeordnet. Dabei wird deutlich, in welchem Teil des Zahnfachs vermehrt Zug
ausgelibt wird. Da die Werte der Aquivalenzdehnung zwischen den Belastungsrichtun-
gen stark differieren, wurden die Achsen unterschiedlich skaliert. Der Versuch einer seri-
enlUbergreifenden Skalierung wies eine unzureichende Farbschattierung auf. In Serie
eins zeigt sich die starkste Belastung des Zahnfachs an der nach labial ausgerichteten
Seite, wobei der Zug an der Wurzelspitze geringer ausfallt als im oberen Teil des Zahn-
fachs. Des Weiteren wird deutlich, dass vermehrt Farben aus dem mittleren Bereich

und aufwarts der Skala in der Schattierung der Alveole auftreten. Dies zeigt, dass der
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gesamte Zahnhalteapperat in dieser Simulation moderat bis starker belastet wurde. Bei
Belastung entlang der Zentralachse des Zahns (Serie zwei) ist der Zug insgesamt deut-
lich geringer ausgepragt. Im Gegensatz zur Belastung in globaler z-Achse ist der Zug an
der Innenseite des Zahnfachs starker, liegt jedoch insgesamt deutlich unterhalb der Be-
lastung von Serie eins. In der Farbskalierung wird Gberwiegend ein blauer Farbton sicht-
bar. Dies bedeutet, dass das parodontale Ligament in grol3en Bereichen der Alveole
kaum Belastung erfuhr. Bei Belastung mittels schiefer Ebene (Serie drei) wird das ge-
samte Zahnfach bei der zunehmenden Auslenkung des Zahnes beansprucht. Der Zug
ist vermehrt an der Innenseite messbar, aber alle Bereiche des Modells weisen eine
deutliche Belastung auf. Auch hier zeigt sich wie in Serie eins kaum eine blaue Schattie-
rung in der Alveole. Dennoch war die Belastung des parodontalen Ligaments innerhalb
der Alveole deutlich starker ausgepragt, wie sich an der unterschiedlichen Skalierung

der Farblegende zeigt.
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4. Diskussion

Zunachst soll die Eignung der in dieser Arbeit verwendeten Methoden betrachtet wer-
den. Des Weiteren werden die erbrachten Ergebnisse in Bezug auf die gewahlten Para-
meter, die Kraftauswirkung auf die unterschiedlichen Zahne, den Einfluss von Knochen-
abbau und Wurzelresorption sowie die verschiedenen Belastungsreihen uberpruft. Da-
bei wird auch ein Schwerpunkt auf die mdglichen klinischen Auswirkungen und diesbe-
zugliche kunftige Relevanz im Falle von erbrachten klinischen Nachweisen der Ergeb-

nisse gesetzt.

4.1 Diskussion von Material und Methode

Die in dieser Arbeit verwendete FE-Methode wurde bereits in der Einleitung hinsichtlich
ihrer Funktion und wissenschaftlichen Bedeutung dargestellt. Sie stellt grob zusammen-
gefasst eine vergleichsweise einfache und ginstige Methode ohne ethische Bedenken
dar, um klinische Situationen in vereinfachter Form zu analysieren und erste Aussagen,
z.B. zu einer Belastungssituation von Korperteilen oder Implantaten treffen zu konnen.
Trotz ihrer nachweislichen Eignung fur wissenschaftliche Studien flihren die getroffenen
Vereinfachungen in der Modellerstellung und die Festlegung der ebenfalls vereinfachten
Rahmenbedingungen nur zu allgemeinen Aussagen, welche durch weitere klinische
oder experimentelle Arbeiten genauer Uberpruft und erweitert werden sollten (Deger,
2001).

Die in dieser Arbeit berechneten Simulationen stellen grundsatzlich auch Vereinfachun-
gen der klinischen Realitat dar. So wurde beispielsweise keine Gingiva in die Berech-
nung einbezogen. Weiterhin wurde der Kieferknochen nicht in Kompakta und Spongiosa
unterteilt, welche unterschiedliche Materialeigenschaften aufweisen wirden. Neben der
Knochenstruktur wurde das Unterkiefermodell zunachst nur auf die zu untersuchenden
Zahne 33-43 und die ersten Pramolaren reduziert. In der Durchflihrung der Simulationen
wurde stets nur ein einzelner Zahn belastet. Daten fur eine Belastung von mehreren

Zahnen gleichzeitig bzw. zeitgleichen Belastungen aus verschiedenen Richtungen wur-
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den im Rahmen dieser Arbeit nicht erhoben. Beim Kauen und Abbeillen wirken realer-
weise unterschiedliche Krafte aus unterschiedlichen Richtungen auf mehrere Zahne
gleichzeitig ein. Stellt man sich beispielsweise das Abbeil’en eines Brotstlickes vor, so
erfahren die Zahne, die die Kruste durchtrennen missen, eine andere Belastung als
jene, die bereits im weicheren Kern des Brotteiges sind. Ebenfalls variiert bedingt durch
die Zahnstellung und den Winkel des Brotes zum Mund die Belastungsrichtung beim Ab-
beillen an jedem Zahn. Zusatzlich haben weitere Faktoren, wie zum Beispiel die Mund-
offnung, einen Einfluss auf die Bisskraft (Paphangkorakit und Osborn, 1997). Somit
mussten alle Zahne in unterschiedlicher Richtung gleichzeitig mit unterschiedlicher Kraft
belastet werden, um diese zusatzlichen Parameter realitatsnah abzubilden. Da fur diese
Arbeit bereits 180 verschiedene Simulation ausgewertet wurden, wirde eine solche Er-
weiterung aber nicht in einem adaquaten zeitlichen Rahmen umsetzbar sein.

Eine weitere Vereinfachung fand bei der Wahl der Kaukraft und der Belastungsart statt.
In dieser Arbeit wurde in der Auswertung eine fixe Bisskraft von lediglich 100 N ange-
nommen. Die Kaukraft eines gesunden Menschen weist aber auch problemlos eine Be-
lastung von 200 N und mehr auf (Chong et al., 2016). Allerdings fuhrt diese Kraft bei zu-
nehmender Zahnlockerung durch Knochenresorption zu unrealistischen Auslenkungen,
sodass zur besseren Vergleichbarkeit eine Kaukraft von 100 N in der gesamten Auswer-
tung zugrunde gelegt wurde. Des Weiteren wird durch die lineare Berechnung der FE-
Analyse die zyklische Belastung inklusive der beim Kauvorgang entstehenden Scher-
krafte nicht bertcksichtigt (Ahmadi, 2020). Hierfur missten ganze Kiefer modelliert und
zueinander in Okklusion gebracht werden. Der Aufwand der Rechenleistungen zur Be-
trachtung jeder Okklusionsflache sowie die Simulation zusatzlicher Kaubewegungen
steht nicht im Verhaltnis zu den zusatzlich gewonnenen Erkenntnissen.

In dieser Arbeit mussten auch hinsichtlich der dritten Belastungsserie deutliche Vereinfa-
chungen getroffen werden, die die klinische Situation nicht exakt nachbilden. Dies wurde
bereits in Kapitel 2.6 beschrieben. Anstelle von idealisierten Antagonisten musste die
Belastung Uber eine schiefe Ebene dargestellt werden. Sowohl bei den Simulationen mit

Antagonisten als auch fur die Kombination von Antagonisten und idealisierten Nah-
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rungsdummies zwischen den Zahnen wurden die Berechnungen aufgrund von Durch-
dringungsproblemen immer wieder frihzeitig abgebrochen. Ein geplanter Endpunkt wur-
de hier flr kein Modell erreicht, sodass auch keine prasentablen Ergebnisse entstehen
konnten.

Trotz der Limitierungen der Genauigkeit der Ergebnisse durch Rechenleistung und Mo-
dellgenauigkeit ebenso wie durch die fehlende Simulation der funktionelle Anpassung
des menschlichen Parodontiums durch standige Umbauvorgange lassen sich durch die
passenden Vereinfachungen dennoch mdgliche Aussagen in Bezug auf den Einfluss
von Knochenabbau, Wurzelresorption und Belastungsrichtung auf die Zahnauslenkung

und Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments treffen.

4.2  Diskussion der Ergebnisse

4.2.1 Einfluss des Knochenabbaus

Unabhangig von der Belastungsrichtung und Wurzelresorptionen wirken sich die ver-
schiedenen Stadien des Knochenabbaus deutlich auf die Auslenkung und die Aquiva-
lenzdehnung aus. Durch Knochenabbau reduzieren sich die Komponenten des Zahnhal-
teapperats deutlich (siehe Abb. 3). Durch den Schwund des Alveolarknochens reduziert
sich ebenfalls die Masse und Anhaftungsflache fur Fasern des Pardodontalligaments.
Eine Zunahme der Zahnbeweglichkeit bei Knochenschwund scheint daher logisch. Die
Auswirkung von zunehmender Knochenresorption in Bezug auf eine zunehmende Zahn-
beweglichkeit wird bereits in anderen Arbeiten beschrieben (Naumann et al., 2018).
Auch in dieser Arbeit zeigt sich, dass die Zahnauslenkung und Aquivalenzdehnung des
parodontalen Ligaments mit zunehmendem Knochenverlust ansteigt. Ebenfalls steigert
sich die Aquivalenzdehnung im parodontalen Ligament und somit auch die Belastung
der Fasern der einzelnen Zahne. Auffallig ist dabei, dass der Erhalt der lingualen Kno-
chenwand unabhangig von der Belastungsrichtung stabilisierend wirkt und trotz des ves-

tibularen Verlustes von 80 % eine geringere Zahnauslenkung und Aquivalenzdehnung
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im parodontalen Ligament vorliegt als bei 50 % zirkularem Abbau. Ein einseitiger Kno-
cheneinbruch bei einer intakten Knochenwand hat also weniger Auswirkung auf die

Zahnbeweglichkeit als ein geringer ausgepragter zirkularer Knochenabbau.

4.2.2 Einfluss der Wurzelresorptionen

Auch wenn der genaue Prozess von Wurzelresorptionen im Allgemeinen noch nicht ge-
nau verstanden ist (Kalra et al., 2020), mussen die genauen Auswirkungen auf die Zah-
ne dennoch berucksichtigt werden. Im Falle von Wurzelresorptionen kommt es im Allge -
meinen zu einer Verkurzung der Zahnwurzel und somit zu einer verringerten Wurzellan-
ge im Knochen. Durch den verklrzten Wurzelanteil im Zahnfach ist eine erhohte Beweg-
lichkeit der Zéahne im Verhaltnis zu den gesunden Wurzeln zu erwarten. Laut Jonnson et
al. (2007) zeigen Oberkieferfrontzahne mit Wurzelresorption keine signifikant erhdhte
Lockerung, auch nicht nach mehreren Jahren, solange die Zahne eine ausreichende
Knochenunterstutzung hatten. Lediglich bei einer Unterschreitung von 10 mm Restwur-
zellange wurde eine zunehmende Lockerung der Zahne festgestellt. Dies entspricht ei-
ner Wurzelresorption von ungefahr 57 % ausgehend von einer durchschnittlichen Wur-
zellange von 23-25 mm (Hulsmann, 2008).

In dieser Arbeit wurden Wurzelresorptionen von 20 % und 50 % untersucht, allerdings
im Zusammenhang mit unterschiedlichen Stadien des Knochenabbaus. Somit unter-
scheidet sich diese Arbeit von anderen Studien, da hier nicht die verringerte Wurzellan-
ge im Knochen untersucht wird, sondern die Auswirkung der veranderten Wurzelform
bei gleichbleibendem Knochenangebot. Es zeigt sich hierbei, dass die zunehmende Re-
sorption der Zahnwurzel eine stabilisierende Wirkung zu haben scheint. Betrachtet man
die Wurzelform der unteren Frontzahne, erkennt man, dass die Wurzel sich nach apikal
hin zuspitzt (Waldeyer et al., 1979). In dieser Arbeit wurde in der Modellerstellung zuerst
die Wurzel von apikal eingekurzt und danach die Wurzelresorption relativ zur neuen
Wurzellange modelliert. Dies fuhrt dazu, dass innerhalb der einzelnen Serien mit glei-

chem Knochenabbau zwar etwas weniger Wurzellange knéchern gefasst wird, daftr
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aber ein groRerer Querschnitt (Drefs und Steffen, 2017). Die ovale Wurzelform und der
nach cervikal zunehmende Querschnitt konnen die stabilisierende Wirkung der Wurzel-

resorptionen in den Simulationen erklaren.

4.2.3 Einfluss der Zahnanatomie

In jeder Belastungsform zeigen die Zahne deutliche Unterschiede in den Ergebnissen.
Nach Hulsmann (2008) weisen die unteren Schneidezahne eine durchschnittliche Lange
von 21-22 mm auf, wahrend die Eckzahne eine durchschnittliche Lange von 23-26 mm
aufweisen. Die deutliche Differenz der Zahnlangen fihrt zu unterschiedlichen von Kno-
chen gefassten Wurzellangen. Folglich weisen die Eckzahne eine deutlich geringere
Auslenkung und Aquivalenzdehnung im parodontalen Ligament bei Belastung auf als
die im Vergleich kurzeren Frontzahne. Die Differenz in der Auslenkung zwischen den
mittleren und seitlichen Schneidezahnen liegt in der leicht differierenden Inklination der
Zahne bedingt durch ihre Stellung im Zahnbogen. Nach Harzer (2011) stehen die unte-
ren Frontzahne bei einer gesunden Verzahnung nach labial geneigt. Dem Zahnbogen
folgend stehen die seitlichen Frontzahne etwas starker geneigt als die mittleren. Dies
fuhrt zu einer leicht differierenden Belastungsrichtung innerhalb der einzelnen Serien.
So wird in Serie eins in globaler z-Achse die Kraft etwas weiter von innen auf den Zahn
ubertragen und dieser somit weiter nach aul3en abgelenkt. Ebenso wird hierdurch die
Symmetrie der Ergebnisse zwischen dem dritten und vierten Quadranten erklart. Durch
die beidseits gleiche zugrunde liegende Zahnanatomie werden Knochenresorptionen
und Wurzelresorptionen gleich modelliert und auch die Belastungsrichtung wirkt sich
gleichermal3en aus. Es zeigen sich aber hier auch deutlich kleinste Unterschiede in den
Modellationen. Ein Beispiel hierfir ist die auf Seite 53 angemerkte Differenz der Aquiva-
lenzdehnungen der Zahne 32 und 42 im Modell mit 80 % zirkularem Knochenabbau und
20 % Wourzelresorption. In den Modellationen lasst sich erkennen, dass an Zahn 32 et-
was mehr Wurzelresorption modelliert wurde und entsprechend der Knochenabbau pro-

zentual ein wenig geringer ausgefallen ist.
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4.2.4 Einfluss der Belastungsrichtung

Neben Knochenabbau und Wurzelresorption zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit auch
den groRen Einfluss der Belastungsrichtung auf die Auslenkung der Zahne und die Aqui-
valenzdehnung des parodontalen Ligaments. Paphangkorakit und Osborn beschrieben
schon 1997 die unterschiedliche Bisskraft in Abhangigkeit von der divergierenden Belas-
tungsrichtung. Bereits unterschiedliche Werte der Mundoéffnung haben Einfluss auf die
entstehende Kaukraft und die Belastungsrichtung.

In dieser Arbeit wurden drei Serien in verschiedenen Belastungsrichtungen erstellt. Die
erste Belastungsrichtung wurde in der globalen z-Achse der Modellherstellung gewahit.
Da die unteren Schneidezahne nach labial anguliert sind, ist die Belastung nicht rein axi-
al, sondern ebenfalls von enoral kommend. Die Auslenkung der Zahne erfolgt nach api-
kal und labial. Folglich zeigt das parodontale Ligament teilweise eine Dehnung, aber
uberwiegend eine Stauchung. Die Auslenkung ist moderat, da der Hauptdruck in Rich-
tung Wurzelspitze ausgerichtet ist. Die zweite Belastungsreihe wurde moglichst genau in
Zahnachse gesetzt. Somit erfolgt der Hauptdruck hier direkt in Richtung der Wurzelspit-
ze. Das parodontale Ligament zeigt dabei hauptsachlich eine Dehnung, da die oberen
Fasern den Druck nach unten als Zug abfangen. Die Auslenkung ist im Verhaltnis zu
den anderen Belastungsreihen sehr gering mit einem Minimalwert von 0,013 mm an
Zahn 33 bei 80 % vestibularem Knochenabbau und 20 % Wurzelresorption.

In der dritten und letzten Belastungsreihe wurde der Druck von labial mittels einer schie-
fen Ebene Ubertragen. Als Winkel fur die Belastung wurden 60 Grad angesetzt, da dies
der Schaufelform eines oberen Schneidezahns im Kontaktbereich am nachsten kommt.
Dies wurde an einem optimierten Modell im Querschnitt ausgemessen. In dieser Belas-
tungsreihe fallt mit 158 % die starkste exzentrische Belastung auf. Auch die Auslenkung
der Zahne fallt im Verhaltnis zu den anderen Serien deutlich hoher aus. Die Zahne wer-
den nach enoral gekippt und das parodontale Ligament weist in den Simulationen in Tei-
len sowohl eine Dehnung als auch eine Stauchung auf. Diese Belastungsreihe kommt
der Belastung, die durch den direkten Antagonistenkontakt, wie sie bei einem festen Zu-

beillen entsteht, am nachsten. Durch die Druckrichtung nach enoral kommt die stabili-
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sierende Wirkung der erhaltenen lingualen Knochenwand deutlicher zum Tragen. In die-
ser Serie kommt es zu einer singular starkeren Auslenkung der mittleren Schneidezah-
ne. Da sie etwas weniger nach labial inkliniert stehen, erfahren sie den exzentrischen

Druck deutlicher als die seitlichen Schneidezahne.

4.2.5 Statistische Auswertung

In Abschnitt 2.7 wurde bereits beschrieben, dass eine weiterflihrende statistische Analy-
se der Ergebnisse, insbesondere ein Vergleich zwischen den verschiedenen Einzel-
zahnbelastungen, nicht durchgefuhrt wurde, weil er aus mathematischen Grinden nicht
sinnvoll und vor allem nicht aussagekraftig ist. Kernpunkt der obigen Aussage war, dass
jeder einzelne Boxplot in den Abbildungen 11 bis 19 streng genommen ein Einzelergeb-
nis ist, wenn auch ein komplexes, aus vielen Zahlen bestehendes. Es handelt sich je-
doch nicht um die statistische Verteilung einer einzelnen Zufallsvariable Uber mehrere
Einzelmessungen. Ein statistischer Test zum Vergleich von Einzelmessungen mit einem
Stichprobenumfang von n=1 ist wenig aussagekraftig, wenn nicht sogar irrefihrend.
Dies soll exemplarisch an einem ausgewahlten Vergleich zweier gleicher Zahntypen des
jeweils anderen Quadranten demonstriert werden. Aus klinischer und anatomischer
Sicht gibt es keinen Grund, warum sich das Verhalten identischer Zahntypen der kon-
tralateralen Seite des Unterkiefers bei Belastung statistisch signifikant unterscheiden
sollte, wenn die anatomischen Bedingungen (Ausmal} der Wurzel- und Knochenresorpti-
on, Zahndimensionen, Wurzelform usw) nahezu identisch sind. Betrachtet man zum Bei-
spiel in Abbildung 11 (Aquivalenzdehnung bei Belastung in globaler z-Achse Referenz-
modell und ohne Wurzelresorption) die Spannungen fir die Simulationen ohne Wurzel-
resorption und mit zirkuldrem Knochenabbau von 50 %, so sieht man, dass die Boxplots
fur die beiden Eckzahne und die beiden zweiten Frontzahne nahezu identisch sind, und
fur die beiden mittleren Frontzahne immer noch sehr ahnlich sind. Die Symmetrie zwi-
schen den Quadranten wird bereits in Kapitel 3.3 der Ergebnisse erlautert.

Wendet man trotz der obigen Argumentation dennoch einen statistischen Test zum Ver-

gleich der Ergebnisse an (t-Test, zweiseitig, homosekdatisch), so ergibt sich fur die Eck-
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zahne (hier ohne Korrektur fiir Mehrfachtests) ein p-Wert von  2,1x10™" | fiir die zwei-
ten Frontzahne ergibt sich p=9,5><10713 , und fur die mittleren Frontzahne ergibt sich
p=1,7%10""° . Das bedeutet, obwohl aus vorheriger klinischer und theoretischer Uber-
legung ein statistischer Unterschied zwischen den Datenreihen ausgeschlossen wurde,
"belegt" der statistische Test einen solchen Unterschied.
Ursache fur diesen irrtimlich und inkorrekt angezeigten statistischen Unterschied ist
nicht ein Mangel in den aus den Simulationen extrahierten Rohdaten, sondern die fal-
sche Interpretation der Boxplots als verteilte Zufallsvariable (anstelle eines komplexen
Einzelergebnisses) und die danach folgende, im mathematischen Sinne unzulassige An-
wendung eines statistischen Testes zum Vergleich von Stichproben mit einem Umfang
von n=1 . Der hier zur Verdeutlichung verwendete t-Test mag nicht der optimale Test
fur einen solchen Vergleich sein. So ist zum Beispiel die Normalverteilung der Daten im
Boxplot nicht Uberprift worden. Fur eine Veranschaulichung des zugrundeliegenden

Problems ist er aber ausreichend.

4.3 Klinischer Ausblick

In dieser Arbeit zeigen sich die modglichen Auswirkungen von parodontitisbedingtem
Knochenabbau, Wurzelresorptionen und Kauverhalten auf die verbleibende Reststabili-
tat von unteren Frontzahnen in einer Modellsimulation.

Der stark ausgepragte Einfluss der Belastungsrichtung auf die Auslenkungsstarke und
Richtung der Frontzahne dagegen stellt die Korrektur der Okklusion im Falle von Mal-
funktionen im langfristigen Erhalt von bereits durch Parodontitis oder Wurzelresorptio-
nen vorgeschadigten Zahnen in den Vordergrund. Je zentraler die Krafteinwirkung wah-
rend der Nahrungsaufnahme auf die Zahne wirkt, desto weniger wird die Auslenkung
und somit auch weniger Belastung im parodontalen Ligament der Zahne erfahren. Stark
gekippte Zahne dagegen werden im normalen Kauvorgang um ein vielfaches starker im
parodontalen Ligament belastet.

Zuletzt 1asst sich an dieser Stelle auch die Einschrankung in der Nahrungsaufnahme bei

Patienten mit geschadigten Frontzahnen ableiten. Eine hohe Krafteinwirkung, wie sie
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durch das Abbeilden fester Nahrung entsteht, fuhrt zu deutlich starkeren Dehnungsvor-
gangen im parodontalen Ligament und madglicherweise somit auch zu pathologischen
Zahnwanderungen (Towfighi et al., 1997) und einer verschlechterten Langzeitprognose
bei unbehandelter Parodontitis.

Weiterhin stellt sich die Relevanz der Wurzelresorptionen im Verhaltnis zur Zahnauslen-
kung und steigender Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments als weniger stark
ausgepragter Faktor dar. Auch wenn Wurzelresorptionen die Langzeitprognose durch
mogliche Beschwerden oder notwendige endodontische Versorgungen verringern, zei-

gen sie in dieser Arbeit eine untergeordnete Relevanz.
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5. Zusammenfassung

Bei Patienten mit einem reduziertem Parodont — wie zum Beispiel nach einer behandel-
ten Parodontitis - kdnnen einzelne Zahne gelockert sein, das heil3t unter Kaubelastung
eine verstarkte Auslenkung erfahren. Andererseits kbnnen Frontzahne im Rahmen einer
kieferorthopadischen Behandlung externe apikale Wurzelresorptionen erleiden, was
ebenfalls zu einem reduzierten Parodont fuhrt. Ziel dieser Arbeit war es mit Hilfe der Fi-
nite-Elemente-Methode die genauen Auswirkungen von parodontalem Knochenabbau
und von apikalen Wurzelresorptionen auf die Auslenkung von Unterkieferfrontzahnen
bei unterschiedlichen Belastungsrichtungen in einer Modellsimulation zu untersuchen.
Hierzu wurden 3 Stadien von Knochenresorption (50 % und 80 % zirkularer Abbau so-
wie 80 % vestibularer Abbau) mit zwei Stadien von Wurzelresorptionen (20 % und 50 %)
modelliert und miteinander kombiniert. Als Materialparameter wurde fur die Zahne
EZahn = 20 GPa festgelegt, fur den Knochen EKnochen = 2 GPa und fur das entzln-
dungsfreie Parodontalligament E=50 MPa. In der Simulation wurden dann die einzelnen
Zahne mit einer Kraft von 100 N in globaler z-Achse, in Zahnachse und mittels einer
schiefen Ebene indirekt belastet.

In der Auswertung wurde zum einen die Zahnauslenkung in mm der einzelnen Zahne
betrachtet und zum anderen die Aquivalenzdehnung des parodontalen Ligaments in
Prozent untersucht. Aus den Ergebnissen zeigte sich, dass ein zunehmender Knochen-
verlust zur Destabilisierung der Zahne unter Belastung fuhrt. Dabei wirkt sich ein zirkula-
rer Knochenverlust bei Belastung starker auf die Zahnauslenkung und Aquivalenzdeh-
nung des verbleibenden parodontalen Ligaments aus, als ein Verlust der vestibularen
Wand unter Erhalt der lingualen Knochenwand. Auch Wurzelresorptionen zeigen einen
Einfluss auf die Zahnbeweglichkeit, allerdings stellte sich dieser in der vorliegenden Ar-
beit weniger deutlich ausgepragt dar, als der Einfluss von Knochenresorptionen. Ver-
kirzte Zahnwurzeln fuhren zu verringertem Zahnhalt und erhéhen die Belastung auf die
Fasern des parodontalen Ligaments. Die Belastungsrichtung spielt ebenfalls eine grol3e
Rolle in der Auslenkung der Zahne und der Belastung des parodontalen Ligaments. So

wird beispielsweise eine Belastung in Zahnachse sehr gut vom parodontalen Ligament
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abgefangen, es kommt hierbei nur zu geringen Dehnungen und die Auslenkung der
Zahne ist auch bei zunehmendem Knochenverlust nur verhaltnismaflig gering ausge-
pragt. Eine deutlich auRerhalb der Zahnachse liegende Belastung flihrt dagegen zu sehr
starken Zahnkippungen und fihrt schnell zu extremen Belastungen innerhalb des par-
odontalen Ligaments mit Aquivalenzdehnungswerten von Gber 100 % bei zunehmen-

dem Knochenverlust.
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