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1. Einleitung

1.1 Einleitung

Parodontitis ist eine Infektionserkrankung, die zu Entzindung des Zahnhalteapparates
sowie progressivem Attachment- und Knochenverlust fihrt (Heidemann, 2005; Papapa-
nou et al., 2018). Diese parodontale Erkrankung weist in 30-55,8 % der Falle eine patho-
logische Zahnmigration (PTM) auf (Brunsvold, 2005; Martinez-Canut et al., 1997; Towfi-
ghi et al., 1997).

Eine PTM entsteht, wenn die ausgleichenden Faktoren, die die physiologische Zahnpo-
sition gewabhrleisten, von einer Parodontitis beeintrachtigt sind (Martinez-Canut et al.,
1997). Der Abbau von parodontalen Geweben spielt neben anderen eine wichtige Rolle
in der Athiologie der PTM, der Knochenverslust ist sogar der wichtigste Faktor (Marti-
nez-Canut et al., 1997; Towfighi et al., 1997). Die PTM kann eine starke dentale Entstel-
lung verursachen und das Selbstbewusstsein des Patienten beeintrachtigen. Das ist in
vielen Fallen die Motivation des Patienten eine parodontale Behandlung gefolgt von ei-
ner orthodontischen Therapie zu suchen (Oh, 2011). Proinklination, Auffacherung, Dreh-
stande und Supraokklusion der maxillaren Frontzahne sind Folgen einer fortgeschritte-
nen Parodontalerkrankung (Diedrich, 1992; Melsen und Agerbaek, 1994; Ong und
Wang, 2002; Towfighi et al., 1997). Durch die haufige Extrusion der betroffenen Front-
zahne (Cardaropoli, 2009; Melsen und Agerbaek, 1994; Re et al., 2000; Romano und
Landsberg, 2002) entsteht ein Tiefbiss (Melsen und Agerbaek, 1994). Dieser wird durch
Attachmentverlust im Frontzahnbereich verursacht. Diese so wie andere Fehlstellungen
konnen durch eine traumatische Okklusion weitere Schaden an den parodontalen Ge-
weben verursachen (Kaufman et al., 1984). Des Weiteren kann durch diese Anderung in
der Zahnstellung die Mundhygiene erschwert werden (Ong und Wang, 2002). In Fallen
von parodontaler Erkrankung ist es moglich, mit einer kombinierten parodontal-
kieferorthopadischen Behandlung funktionelle und asthetische Probleme zu I6sen (Cor-
rente et al., 2003; Diedrich, 1992; Melsen und Agerbaek, 1994; Ogino et al., 2006), mit
einer zufriedenstellenden Langzeitprognose, sofern der Patient motiviert ist und gut auf
initiale parodontale Behandlung reagiert (Ong und Wang, 2002).
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Die Finite-Elemente-Methode (FEM) ist ein numerisches Verfahren der Ingenieursme-
chanik, das in den letzten Jahren verstarkt in der kieferorthopadischen Forschung ver-
wendet wird (Bourauel et al., 2007). In dieser Studie wurden die initialen Zahnbewegun-
gen und Dehnungen des Parodontalligaments (PDL) in einem parodontal reduzierten
Gebiss in zwei klinischen Situationen simuliert. Der Luckenschluss aufgefacherter Front-
zahne mit elastischen Ketten und die En-Masse-Retraktion der Front mit einer Cantile-

vermechanik wurden anhand dieser Modelle untersucht.

1.2 Literaturiibersicht

Grundsatzlich ist es bei der Planung einer kieferorthopadischen Behandlung von grol3er
Bedeutung, die biologischen und biomechanischen Grundlagen zu bertcksichtigen, um
unerwunschte Nebenwirkungen, wie Wurzelresorptionen oder Beschadigung von paro-
dontalen Geweben zu vermeiden. Allerdings spielen diese Grundlagen bei parodontalen
Patienten eine aulerst wichtige Rolle, da die Stutz- und Knochengewebe schon beein-
trachtigt sind (Fuhrmann, 2000; Goz, 2000). Anschliefend werden sowohl die Anatomie
des Parodontiums als auch die biomechanischen Grundlagen der Zahnbewegung kurz
beschrieben. Ebenfalls wird die Anwendung der FEM in der kieferorthopadischen

Forschung erlautert.
1.2.1 Das gesunde Parodont

Das Parodont, auch Parodontium oder Zahnhalteapparat genannt, besteht aus
verschiedenen Hart- und Weichgeweben. Diese sind: die Gingiva, das Wurzelzement,
der Alveolarknochen und das dazwischenliegende Periodontalligament oder Desmodont
(s. Abb. 1; Goz, 2000). Das Parodont beinhaltet alle Gewebe, die den Zahn ernahren.
Seine Aufgaben sind u.a. Stabilisierung des Zahnes im Kiefer, Anpassung an
funktionelle und topografische Veranderungen, Dampfung von Belastungen und

Ermoglichen von Zahnstellungsanderungen (Mduller, 2012).

Gingiva
Die Gingiva, bzw. das Zahnfleisch, umfasst das Weichgewebe von der Mundschleim-
hautgrenze (mukogingivale Grenzlinie) bis zu den Zahnhalsen und ist fest verbunden mit

dem Alveolarfortsatz der unter ihr liegt (Gangler et al., 2005). Klinisch ist das gesunde
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Zahnfleisch straff und blass-rosa bei Menschen nordeuropaischer Herkunft und bei sud-
europaischen, afrikanischen und asiatischen Populationen ist die Farbe mehr oder
weniger dunkel, hat eine orangenschalenahnliche Stippelung der Oberflache und blutet
nicht bei Berthrung (Mduller, 2012).

Zement — —— ———

Alveolar-
knochen

Periost - — ———

Abb. 1: Zahn mit parodontalen Geweben (modifiziert nach Go6z, 2000). Die einzelnen
Strukturen sind bezeichnet.

Wurzelzement

Das Wurzelzement ist ein hoher differenziertes Hartgewebe, das die Oberflache der
Zahnwurzel bedeckt und der Verankerung des PDLs dient. Es handelt sich um ein nicht
vaskularisiertes Gewebe dessen chemische Zusammensetzung ahnlich wie die des
Knochens ist. Die Schmelz-Zement-Grenze ist unter normalen Umstanden vollstandig

von gesundem Gingivagewebe bedeckt (Gangler et al., 2005).

Alveolarknochen
Die Alveolarfortsatze bestehen aus einer auferen dinnen Knochenwand bedeckt von

Periost und einer stark durchlécherten inneren Knochenplatte, der Lamina cribiformis.



12

Diese bildet die innere Alveolenwand. Die Lamina cribiformis ist mit zahlreichen Offnun-
gen fur GefalRe und Nervenfasern ausgestattet, die das desmodontale Netz versorgen.
Zwischen beiden kompakten Knochenschichten liegt bei ausreichendem Abstand der

spongidse Knochen (G6z, 2000; Gangler et al., 2005).

Parodontalligament

Das PDL, bzw. die Wurzelhaut, ist ein konnektives auf3erordentlich zell- und faserrei-
ches Bindegewebe das den Zahn uUber das Wurzelzement und den Alveolarknochen in
seiner Alveole befestigt. Die desmodontalen Faserbindel werden von der Faserrichtung
her als suprakrestale, horizontale, schrage, interradikulare und apikale Fasern beschrie-
ben. Die Anteile der Fasern, die entweder im Wurzelzement oder im Alveolarknochen
inseriert sind, werden Sharpey-Fasern genannt (Muller, 2012). Als Verbindungselement
zwischen Zahnwurzel und Alveolarknochen bestimmt es die Auslenkung eines Zahnes
als direkte Reaktion auf die Krafte und Momente, die an der Zahnkrone angreifen. Aus
diesem Grund ist das Periodontalligament in der Kieferorthopadie von besonderer Be-
deutung (Gdz, 2000).

1.2.2 Biomechanische Grundlagen der Zahnbewegung

Proffit (1993) beschrieb das Ziel der kieferorthopadischen Behandlung als “die Herstel-
lung einer bestmaoglichen okklusalen Beziehung im Rahmen einer akzeptablen fazialen
Asthetik, mit einem stabilen Behandlungsresultat”. Die Kieferorthopadie besteht aus
Zahnbewegungen innerhalb des Kiefers von einer Position zu einer anderen aus asthe-
tischen oder funktionellen Grunden (Proffit, 1993). In der Kieferorthopadie resultiert die
Anwendung kontrollierter Krafte an einem Zahn in einer Zahnbewegung (Ong und
Wang, 2002). Fur den Kiiniker ist es von Interesse, die Grundlagen der Zahnbewegung
zu verstehen, um die Behandlungszeit zu reduzieren, woraus Patientenzufriedenheit re-

sultiert.
1.2.2.1 Phasen der Zahnbewegung

Asiry (2018) erlauterte in seinem Literatur-Review die Phasen der Zahnbewegung, wie
sie von Burstone beschrieben wurden: eine initiale Phase, eine Latenzphase und eine

Postlatenzphase. In der ersten Phase tritt die Bewegung unmittelbar nach der Anwen-
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dung einer Kraft ein. Die Bewegung findet durch die Auslenkung des Zahnes im Paro-
dontalspalt statt. In der Regel erfolgt die initiale Zahnbewegung in den ersten 24 bis 48
Stunden (Burstone, 1962). Die Zahnbewegung findet innerhalb der Alveole statt. In die-
ser Arbeit werden die initialen Zahnauslenkungen, die innerhalb dieser Phase entste-
hen, mit Hilfe verschiedener Simulationen berechnet und verglichen. Durch die an den
Zahnen angewendeten Kraften entsteht eine Kompression und Dehnung des PDLs
(Go6z, 2000).

Nach der initialen Phase folgt eine Latenzphase, in der eine minimale oder gar keine
Bewegung stattfindet. In dieser Phase wird das komprimierte PDL hyalinisiert (Goz,
2000). In der Latenzphase wird die Zahnbewegung im Zeitraum von zwanzig bis dreif3ig
Tagen angehalten und in der Zeit werden die nekrotischen Gewebe an den Stellen des
komprimierten Knochens und PDLs von Makrophagen, Fremdkoérper-Riesenzellen und
Osteoklasten beseitigt (Krishnan und Davidovitch, 2006).

Die dritte Phase ist die Postlatenzphase in der die Bewegung des Zahnes sich allmah-
lich oder abrupt erhéht. In der Regel findet diese Phase vierzig Tage nach der initialen

Kraftanwendung statt (Krishnan und Davidovitch, 2006).
1.2.2.2 Kraft und Widerstandszentrum

Eine kieferorthopadische Kraft wird definiert durch ihre Grolde, Richtung, Dauer und dem
Angriffspunkt. Die Grof3e und Richtung einer Kraft wird durch einen Vektor reprasentiert.
Die optimalen KraftgroRen fur verschiedene Zahne und Bewegungen wurden von Reitan
beschrieben. Sowohl bei wurzelresorbierten Zahnen als auch bei horizontalem
Knochenabbau im Bereich des Alveolarfortsatzes sind die Wurzeloberflache kleiner.
Insgesamt sollte der durch die eingesetzte Kraft entstehende Druck 1 N/cm? Wurzel-
oberflache nicht Gberschreiten (Kahl-Nieke, 2001).

Das Widerstandszentrum ist der Punkt des grofdten Widerstands eines Zahnes (Aruna,
1995). Der Zahn kann als starrer Korper betrachtet werden, jedoch nicht als freier starrer
Korper, da er durch das Parodont im Knochen gelagert ist. Daher ist er als gestutzer
starrer Korper zu betrachten. Bewegungen durch Krafte oder Drehmomente werden

durch die Interaktion zwischen Zahn und Zahnhalteapparat am Widerstandszentrum
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erreicht. Wenn der Kraftvektor durch das Widerstandszentrum (WZ) eines Zahnes
verlauft, ergibt sich eine Parallelverschiebung oder Translation des Zahnes (Kahl-Nieke,
2001). Wenn die Kraft auf ein Bracket appliziert wird, verlauft der Kraftvektor nicht durch
das WZ. Dies ergibt eine Kombination aus einer Translation und einer Rotation. Diese
Kippungen werden in der Kieferorthopadie mit Rotationszentren beschrieben (Sander et
al., 2011). Als Rotationszentrum wird der Punkt bezeichnet, um den sich ein starrer
Korper scheinbar dreht (Kahl-Nieke, 2001).

Die Lage des WZ eines Zahnes wird von mehreren Faktoren, wie Wurzellange und
-form, Anzahl der Wurzeln, HOhe des knochernen Attachments, Dicke und Qualitat der
zervikalen Bindegewebsmanschette und des PDLs bestimmt. Das WZ eines einwur-
zeligen Zahnes im jugendlichen, parodontal gesunden Gebiss befindet sich etwa am
Ubergang vom zervikalen zum mittleren Wurzeldrittel und bei einem mehrwurzligen

Zahn 1-2 mm apikal der Furkation (Sander et al., 2011).
1.2.2.3 Orthodontische Zahnbewegungen

Es gibt verschiedene orthodontische Zahnbewegungen und Methoden der Kraftapplika-
tionen, die moglich sind um diese Bewegungen zu erreichen. Orthodontische Zahnbe-
wegungen meist klassifiziert in Kippung, Aufrichtung, Torque, korperliche Bewegung
(Translation), Rotation und reine Wurzelbewegung. Der Kraftangriffspunkt bestimmt die
resultierende Bewegung eines Zahnes (Kahl-Nieke, 2010; Williams et al., 2000; vgl.
Abb. 2).

Die unkontrollierte Kippung ist die einfachste Form der Zahnbewegung. Das Einsetzen
einer einzelnen Kraft im Bereich der Zahnkrone kann eine Kippung bewirken. Alle
anderen unten beschriebenen Zahnbewegungen bendtigen zusatzlich zur Kraft ein
Kraftepaar. Durch die applizierte Kraft gibt der Zahn im Bereich des geringsten
Widerstandes nach. Die Krone bewegt sich in Kraftrichtung und die Wurzel in die
entgegengesetzte Richtung (Williams et al., 2000). Der Drehpunkt des Zahnes befindet
sich in diesem Fall 1-2 mm apikal des Widerstandszentrums (Kahl-Nieke, 2001).

Bei Aufrichtung und Torque wird die Kippung verhindert und die Wurzelspitze kontrolliert

bewegt. Unter Aufrichtung versteht man die mesiale oder distale Bewegung der
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Wurzelspitze. Der Torque hingegen bezieht sich auf die labiale oder linguale Bewegung
der Wurzelspitze. Diese kontrollierte Kippung erreicht man durch das Anbringen einer
torquenden oder aufrichtenden Kraft auf den Zahn. Bei dieser Form der Zahnbewegung

liegt das Rotationszentrum am Apex (Williams et al., 2000).

Die Translation entspricht einer korperlichen Zahnbewegung, eine gleichgrol3e Bewe-
gung von Krone und Wurzel in dieselbe Richtung (Williams et al., 2000). Wenn der
Kraftangriff durch das Widerstandszentrum des Zahnes lauft und das Rotationszentrum

im Unendlichen liegt, wird ein Zahn kérperlich bewegt (Kahl-Nieke, 2001).

Zentrische Rotationen werden erreicht durch das Anbringen eines Kraftepaares im
Bereich der Zahnkronen (Williams et al., 2000). Bei einer reinen Wurzelbewegung liegt
der Kraftangriff apikal des Widerstandszentrums des Zahnes und das Rotationszentrum
inzisal (Kahl-Nieke, 2001).

Abb. 2: 1 Unkontrollierte Kippung. 2a Aufrichtung. 2b Torque. 3 Translation. 4 Zentri-
sche Rotation (modifiziert nach Williams et al., 2000).

1.2.3 Die kieferorthopadische Behandlung im parodontal reduzierten Gebiss

Vor allem bei der Behandlung erwachsener Patienten ist es aullerst wichtig zu be-

achten, dass jede orthodontische MalRhahme einen parodontalen Aspekt hat. Bei der
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orthodontischen Therapieplanung spielen biologische Faktoren des Parodontiums, wie
Lange und Form der Zahnwurzeln, Breite und Hohe des Alveolarknochens oder die
Beschaffenheit der Gingiva grundsatzlich eine Rolle. Die Grdlie der Kraftapplikation, das
Verhaltnis von Moment zu Kraft u.a. mussen bei der kieferorthopadischen Behand-
lungsplanung beachtet werden. Bei der Therapie erwachsener Patienten liegen oft
parodontale Schaden bereits vor (Goz, 2000).

Die orthodontische Therapie wird gezielt zur Unterstitzung der Parodontalbehandlung
bei Fallen wie z.B. traumatischem Einbiss, ektopischer Zahnposition, pathologischen
Zahnwanderungen und infraalveolaren Taschen angewendet (Heidemann, 2005). Vo-
raussetzung dafur ist allerdings, dass das Parodont zu Beginn und im weiteren Verlauf
der orthodontischen Behandlung durch parodontaltherapeutische Malknahmen entzin-

dungsfrei gehalten wird (Reichert et al., 2011).

Die Behandlung von Patienten mit fortgeschrittener parodontaler Krankheit kann vorteil-
haft im Sinne eines partiellen Attachmentgewinns sein (Cardaropoli et al., 2001; Corren-
te et al., 2003). Orthodontische korperliche Zahnbewegungen verursachen unabhangig
von der Hohe des Parodonts keine weiteren parodontalen Schaden, vorausgesetzt das
parodontale Gewebe wird entzindungsfrei gehalten (Ericsson und Thilander, 1978;
Ericsson et al., 1978; Melsen, 1986). Einige Studien zeigten, dass bei guter Mundhygie-
ne eine kombinierte parodontal-orthodontische Therapie neue Attachmentbildung und
klinischen Attachmentgewinn ergeben konnte (Corrente et al., 2003; Melsen et al., 1988;
Melsen et al., 1989). Ohs Studie (2011) ergab, dass nach orthodontischer Retraktion
und Intrusion der Front die gingivalen Rezessionen am Ende der Behandlung kleiner
wurden. Die Rontgenaufnahmen wiesen keinen weiteren Knochenabbau auf. In der Stu-
die von Corrente et al. (2003) wurden Patienten mit fortgeschrittener parodontaler
Krankheit und einer dadurch entstandenen pathologischen Auffacherung der Frontzahne
parodontal-orthodontisch kombiniert behandelt. Die genannte Studie ergab sogar einen
radiologischen Knochengewinn, eine klinische Verbesserung des Attachmentniveaus,
eine Reduktion der Sondierungstiefe und der gingivalen Rezession. Fallberichte (In-
ocencio und Sandhu, 2008; Romano und Landsberg, 2002) und Fallberichtserien
(Cardaropoli et al., 2001) zeigten, dass bei Patienten mit fortgeschrittener parodontaler
Krankheit und PTM eine Intrusion der Zahne sich als klinisch vorteilhaft erwies. Viele
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Studien berichteten Uber erfolgreiche orthodontische Behandlungen bei Patienten mit
reduzierten parodontalen Stutzgeweben und stimmten darin Uberein, dass die Entzun-
dung in Verbindung mit der Parodontitis vor, wahrend und nach der orthodontischen Be-
handlung gewissenhaft kontrolliert werden muss (Artun und Urbye, 1988; Boyd et al.,
1989; Diedrich, 1980; Eliasson et al., 1982; Re et al., 2000).

Bei Patienten mit einem parodontal reduzierten Gebiss ist eine sorgfaltige Planung der
Retentionsgerate von hoher Relevanz flir die Stabilitat der orthodontischen Therapie. In
der Retentionsphase ist eine weitere enge Zusammenarbeit zwischen Patient, Paro-
dontologe und Kieferorthopade von besonderer Bedeutung wegen des erhohten Re-
zidivrisikos und den neuen maglichen entziindlichen Prozessen (Artun, 1984; Artun et
al., 1987; Erverdi et al., 2004; Fukunaga et al., 2006; Oh, 2011).

Die veranderte biologische und pathologische Ausgangssituation im Erwachsenengebiss
muss fur eine erfolgreiche orthodontische Behandlung bei parodontalen Patienten in
Betracht gezogen werden. Dafur sind profunde Kenntnisse der Knochenbiologie, der
Parodontaldestruktion und der Biomechanik der Zahnbewegung zwingend notwendig
(Heidemann, 2005).

1.2.3.1 Auswirkungen des geschadigten Parodonts auf die Phasen der Zahnbewegung

Nach der Pubertat sind orthopadische Effekte nicht mehr zu erzielen, da die Anpas-
sungsfahigkeit der Kondylen und Suturen abgeschlossen ist. Orthodontische Behand-
lungen sind jedoch weiterhin noch mdglich. Der Grund dafur ist die weiterbestehende
Reaktionsfahigkeit im Parodontium und im Periost, die aber mit zunehmendem
Lebensalter abnimmt. Am starksten betroffen ist die osteoplastische Fahigkeit des
Periostes. Die Knochenapposition in Bewegungsrichtung ist notwendig, damit die
vestibularen bzw. bukkalen Knochenlamellen erhalten bleiben. Dadurch kénnen kno-
cherne Dehiszenzen auftreten. Zusatzlich zu der Verringerung der Knochenplastizitat
nimmt mit zunehmendem Alter die Belastbarkeit kollagenfaserreicher Bander ab (Goz,
2000). Dadurch ist es wahrscheinlicher, dass ausgepragte desmodontale Kom-
pressionsbezirke mit Zirkulationsstérung und Hyalinisation entstehen (Go6z, 2000; Ong
und Wang, 2002).
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In der zweiten Phase der Zahnbewegung (Burstones Latenzphase) hangen Ausdehnung
und Dauer der Hyalinisation u.a. von der desmodontalen Grundzirkulation ab. Bei
alteren Patienten mit einer reduzierten Grundzirkulation werden Hyalinisationsphasen
langer und haufiger (Goz, 2000; Ong und Wang, 2002). Die hyalinisierten Zonen bilden
sich leichter an der komprimierten Seite eines Zahnes der orthodontisch bewegt wird
und konnen eine Zeitlang die Zahnbewegung ggf. aufhalten. Diese Verzogerung der
Zahnbewegung variiert von kurzen zu langeren Zeitraumen, mit der Anwendung von

entsprechend kleinen oder gro3en Kraften (Ong und Wang, 2002).

Die hyalinisierte Zone wird durch die Regeneration des PDLs beseitigt und anschlielend
kann sich der Zahn in der Postlatenzphase (Burstone, 1962) wieder bewegen. Es wurde
gezeigt dass keine Regeneration des PDLs stattfindet, wenn eine Entzindung an den
parodontalen Geweben vorhanden ist. Aus diesem Grund muss die Entzindung anhand
einer parodontalen Behandlung kontrolliert werden (Ong und Wang, 2002). Mit
zunehmendem Alter nimmt auch die zellulare Reaktionsbereitschaft ab, die bei der
dritten Phase der Zahnbewegung erforderlich ist, damit Resorptions-, Appositions- und

Reparationsprozesse stattfinden kénnen (Go6z, 2000).
1.2.3.2 Kraftauswahl

Durch Altersinvolution des Alveolarknochens entsteht Attachmentverlust. Hierdurch ver-
lagert sich das WZ mehr zur Wurzelspitze und der Attachmentverlust muss bei einer
orthodontischen Erwachsenentherapie beachtet werden. Der Abstand vom Kraftangriffs-
punkt zum WZ wird groBer und demzufolge muss bei Anwendung einer Kraft an der
Krone das Drehmoment auch grofer werden. Daher treten Kippungen auf, die durch die
Apparatur kompensiert werden mussen. Bei einer Reduktion der Wurzeloberflache muss
die KraftgroRe reduziert werden. Attachmentverlust kann im marginalen und apikalen
Bereich beobachtet werden. Bei einer orthodontischen Behandlung haben marginale
Parodontalschadigungen (Attachmentverlust bzw. gingivale Rezession) qualitativ eine
wesentlich grol3ere Bedeutung im Vergleich zu einem apikalen Attachmentverlust (Goz,
2000).

Aufgrund der oben genannten Grinde sollte die orthodontische Erwachsenenbehand-

lung mit kleinen Kraften durchgefuhrt werden und diese sollten nur langsam gesteigert
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werden. Dadurch werden die orthodontischen Maoglichkeiten begrenzt (Goz, 2000).

Die wichtigsten Faktoren, um gute Ergebnisse in der Behandlung von Extrusion und Auf-
facherung der Frontzahne bei Patienten mit reduziertem Parodont zu erreichen, sind der
Einsatz von leichten und ununterbrochenen intrusiven kieferorthopadischen Kraften und
dass keine gingivale Entzindung vorhanden ist (Brunsvold, 2005; Cardaropoli et al.,
2001; Maeda et al, 2005; Melsen et al., 1988; Melsen et al., 1989; Melsen und Agerbaek,
1994; Romano und Landsberg, 2002). Die Entzindung, verbunden mit Parodontitis,
muss sorgfaltig bevor, wahrend und nach der kieferorthopadischen Behandlung kontrol-
liert werden (Artun und Urbye, 1988; Boyd et al., 1989; Eliasson et al., 1982; Re et al.,
2000).

Die Kombination von parodontaler Behandlung und kieferorthopadischer Intrusion ergibt
eine Renivellierung der behandelten Inzisiven mit radiologischer Knochenflllung, Redu-
zierung der Sondierungstiefe und der gingivalen Rezession (Corrente et al., 2003),
neuer Attachmentbildung und Zunahme des klinischen Attachmentniveaus, wenn eine
gute Mundhygiene aufrechterhalten wird (Corrente et al., 2003; Melsen et al., 1988;
Melsen et al., 1989; Oh, 2011).

Da exzessive Krafte das apikale und marginale Periodontium beschadigen konnen,
ware es besonders hilfreich, die optimalen Kraftgrofien festzustellen, die bei einem re-
duzierten Parodont angewendet werden sollten (G6z, 2000). Bei parodontal reduzierten
Gebissen ergibt der Alveolarknochenverlust eine apikale Verlagerung des WZs und der
Nettoeffekt ist, dass der Zahn mehr zur Kippung neigt, als sich korperlich zu bewegen
(Ong und Wang, 2002).

1.2.3.3 Verankerung

Auler den oben genannten Faktoren muss noch eine weitere Auswirkung, die der At-
tachmentverlust auf die orthodontische Biomechanik hat, berlcksichtigt werden. Die
Verankerungsqualitat von parodontal geschwachten Zahnen ist reduziert, womit es
schwieriger wird, reaktive Nebeneffekte zu verhindern. Allerdings ist es schwierig, eine
ausreichende Verankerung bei Patienten mit Parodontitis im Laufe einer orthodonti-

schen Behandlung wegen der reduzierten parodontalen Stutzgewebe zu erreichen



20

(Suzuki et al., 2019). Zu den klassischen Verankerungshilfsmitteln, wie z.B. Headgear
und Nance-Apparaturen, wird in letzter Zeit in den kieferorthopadischen Therapien die
skelettale Verankerung angewendet (Diedrich und Fritz, 2006). Dies ermdglicht die Be-
wegung von einzelnen oder mehreren Zahnen gleichzeitig (En-Masse-Retraktion) oder
sogar einem kompletten Gebiss innerhalb eines kurzen Zeitraums ohne auf die Mitarbeit
des Patienten angewiesen zu sein (Suzuki et al., 2019). Um eine stabile Verankerung zu
erzielen, werden Implantate (Haanaes et al., 1991; Odman et al., 1988; Prosterman et
al., 1995), Minipins (Kuroda et al., 2004; Park et al., 2001; Roberts et al., 1990) und Mi-
niplates (Erverdi et al., 2004; Sherwood et al., 2002; Umemori et al., 1999) verwendet.

1.2.4 Kraftsysteme zur Retrusion von Oberkieferfrontzahnen

Bei Patienten, die kein Wachstum mehr aufweisen, und bei Patienten mit Tiefbiss wurde
das Einsetzen von Segmentbogenmechaniken zur Intrusion der Inzisiven mit leichten
Kraften empfohlen (Burstone, 1977). Die Studien von Melsen et al. (1988, 1989) haben
gezeigt, dass die kombinierte orthodontische Intrusion und parodontale Behandlung die
beeintrachtigten parodontalen Bedingungen bei guter Mundhygiene und gesunden
Geweben verbessert. Re et al. (2000) zeigten in einer 12-jahrigen Studie, dass eine or-
thodontische Behandlung nicht mehr bei der Behandlung einer fortgeschrittenen
Parodontitis kontraindiziert ist. In solchen Fallen kann die kieferorthopadische Behand-

lung die Chancen erhdhen, parodontal geschadigte Zahne zu retten oder zu versorgen.

Es gibt verschiedene Retraktionsmechaniken, wie unterschiedliche Loops, Gleitmecha-
niken, Cantilever, Zugfeder, elastische Ketten usw. (Bennett und McLaughlin, 1990;
Burstone und Koenig, 1976; Burstone, 1982; Chaconas et al., 1974; Faulkner, 1989;
Haskell et al., 1990). Bei einigen Mechaniken ist es allerdings maoglich, die Korrekturen
der Zahnfehlstellung kontrollierter durchzufihren als bei anderen. Das heil3t, dass die
Kippung der Frontzahne bei der Retraktion so gering wie mdglich gehalten wird. Daher
ist es von groler Bedeutung, geeignete Mechaniken auszuwahlen, bei denen die
orthodontischen Krafte gut dosiert werden konnen. Zu hohe Krafte kdnnen zu einem
Verlust von Gewebe fuhren (Fuhrmann, 2000; Go6z, 2000). Aus diesem Grund ist eine
segmentierte Vorgehensweise bei einer orthodontischen Therapie im parodontal

reduzierten Gebiss zu empfehlen (Diedrich, 2000; Melsen et al., 1989). In dieser Studie



21

wurde eine Cantilever-Retraktionsmechanik mit Teilbdgen und elastischen Ketten
simuliert. Diese Mechanik ist klinisch erprobt (Abb. 3).

Abb. 3: Retraktionsmechanik mit Cantilever nach Verblockung der Front (Quelle: Dr. C.
Reichert, Poliklinik fur Kieferorthopadie, Universitat Bonn).

1.2.5 Finite-Elemente-Methode

Die FEM ist ein numerisches Verfahren, das in unterschiedlichen Bereichen angewendet
wird. Sie wurde urspringlich 1956 in der Luftfahrtindustrie entwickelt. Die Pioniere bei
der Entwicklung und Anwendung der Finite-Elemente-Methode waren die Hochschulen
und die Luft- und Raumfahrt. Seitdem wurde dieses weit verbreitete Verfahren auch im
Bauingenieurwesen verwendet. Anwendungsprogramme haben in der Industrie durch
individuelle Simulationen zur Vereinfachung von Versuchen gefuhrt. Anfang der 1970er
Jahre wurde die FEM zum ersten Mal in der dentalen Biomechanik eingesetzt (Farah et
al., 1973). Es handelt sich um ein numerisches Verfahren, das zur Ldsung physikali-
scher Probleme angewandt wird (Bathe, 2002). Computer werden zur Ermittlung von
Spannungen und Dehnungen an komplizierten, analytisch nicht berechenbaren belaste-

ten Bauteilen angewendet (Frohlich, 1995).

Gelagerte Korper, die durch auBere Krafte bzw. Momente belastet werden, verformen
sich. Diese Formveranderung kann beispielsweise durch die FEM berechnet werden.

Bei der Finite-Elemente-Methode wird ein kompliziert gestalteter Korper in eine endliche
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Anzahl (finiter) Elemente, also kleine, einfach geformte Teile zerlegt. Diesen Vorgang
nennt man Diskretisierung. Das Verhalten der kleinen Teile ist bekannt und berechenbar
(Frohlich, 1995). Es gibt verschiedene geometrische Elementtypen, die ein-, zwei- oder

dreidimensional aufgebaut sind. Diese sind in Abb. 4 veranschaulicht.

Die Endpunkte eines Elements werden Knoten genannt. Jeder Elementtyp hat eine be-
stimmte Knotenanzahl. Die einzelnen Elemente verbinden sich miteinander Uber die
Knoten in Form von Netzen, deren Gestalt von den gewahlten Elementtypen abhangt.
Dies ergibt zusammen ein Oberflachenmodell (Bathe, 2002; Meinken, 2001). Zu den
eindimensionalen Elementtypen gehdren die Strecken, bei den zweidimensionalen sind
Dreieck und Viereck ublich und bei den dreidimensionalen sind Tetraeder, Prisma und
Pyramide (Pentaeder) und Hexaeder die Ublichsten (Wagner, 2019). In Abb. 5 sind die

Ublichsten dreidimensionalen Elementtypen dargestellt.

1-D 2-D 3-D

v

\ 4

rd

Abb. 4: Klassifizierung der Elementtypen in der raumlichen Dimension in naturlichen
Koordinaten und nach der geometrischen Form (modifiziert nach Wagner, 2019).

Tetraeder Pentaeder Hexaeder

Abb. 5: Klassifizierung von Elementtypen gemaf ihrer geometrischen Form (modifiziert
nach Wagner, 2019).
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Zusatzlich konnen jedem einzelnen Element bestimmte mechanische Materialparame-
ter, wie Dichte und Elastizitatsmodul (E-Modul), zugeordnet werden. Nachdem die Mo-
dellgenerierung beendet ist, wird das Oberflachenmodell in ein Volumenmodell umge-
wandelt (Bathe, 2002; Meinken, 2001) und anschlief3end eine mechanische Belastungs-

analyse durchgefuhrt.

Im Rahmen der Finite-Elemente-Berechnung wird das physikalische Problem durch ein
mathematisches Modell dargestellt und mittels Differentialgleichungen beschrieben.
Diese Differentialgleichungen werden durch die FE-Berechnung gelést. Um das ge-
wunschte Ergebnis zu erreichen, muss im Vorfeld die Lésungsgenauigkeit festgelegt
werden. Durch eine feinere Gestaltung der Elementtypen und somit eine grofiere Anzahl
der Knotenpunkte kann man das zu berechnende Modell praziser an die Struktur des
Originals angleichen und bei der Berechnung letztendlich akkuratere Werte erreichen.
Man sollte allerdings nur so genau wie nétig modellieren, da eine Verfeinerung der
Struktur mit einem erhdhten Arbeitsaufwand beim Modellieren verbunden ist. Desweite-
ren bendtigt man auch eine hohere Rechenleistung zur Berechnung des Modells (Bathe,
2002).

1.2.5.1 Die Finite-Elemente-Methode in der kieferorthopadischen Forschung

Die Anwendungsbereiche fur die Finite-Elemente-Methode sind vielfaltig. In der Zahn-
medizin wird verstarkt mittels dieses Verfahrens geforscht. Die FEM ist ein nitzliches
Hilfsmittel bei der Darstellung und Analyse unterschiedlicher dentaler biomechanischer
Fragestellungen. Es ist aul3erdem ein relativ einfach zu erlernendes Werkzeug. In der
Oralmedizinischen Technologie der Universitat Bonn wird dieses Verfahren seit vielen
Jahren bei der Forschung in Bereichen wie der kieferorthopadischen Biomechanik und
Werkstoffkunde, Knochenumbau und superelastischen Legierungen in der Kieferortho-
padie angewendet. DarUber hinaus wird auch Uber Implantatbiomechanik, prothetische
Biomechanik und Werkstoffkunde und die Entwicklung biomechanischer Messtechnik
geforscht (Bourauel, 1998; Bourauel et al., 1999; Bourauel et al., 2007; Haase et al.,
1996; Kawarizadeh et al., 2003; Kawarizadeh et al., 2004; Kettenbeil et al., 2013; Poppe
et al., 2002; Reimann et al., 2007; Reimann et al., 2009; Volimer et al., 1998; Volimer et

al., 1999; Ziegler et al.,, 2005). In den letzten Jahren wurde damit begonnen Uber
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Zahnbewegungen im parodontal reduzierten Gebiss zu forschen. Klinische Unter-
suchungen waren bisher die Basis kieferorthopadischer Therapie von Patienten mit
parodontal geschadigtem Gebiss. Daher kann diese Arbeit bei der orthodontischen

Therapie parodontal geschadigter Patienten wertvoll sein.
1.2.6 Materialeigenschaften dentaler Gewebe

Bei der Erstellung eines FE-Modells fur die Simulation verschiedener Zahnbewegungen
werden Zahn, PDL und Knochen separat dargestellt. Diese werden durch einzelne Vo-
lumenelemente dargestellt. Jedes Volumenelement wird mit den mechanischen Para-
metern (Dichte, Elastizitatsmoduln) der zugehoérigen anatomischen Struktur verknupft.
Dies weist jedem einzelnen Element das mechanische Verhalten eines Zahnes, des
Knochens oder des PDLs zu. Die FEM verknUpft das Verhalten aller einzelnen Elemente
durch Gleichungssysteme miteinander, die mit einem Computerprogramm berechnet

werden konnen.

Als ein Mal fur die Steifigkeit eines Materials wird der Elastizitdtsmodul angegeben. Je
mehr Widerstand ein Material seiner Verformung entgegensetzen kann, desto grof3er ist
der Elastizitatsmodul (E-Modul). Der Zahn und auch der Knochen wurden als homogene
und isotrope Strukturen mit einem einheitlichen Elastizitatsmodul modelliert (Abé et al.,
1996) und das PDL wurde unter Verwendung von zwei E-Moduln als bilinear elastisch
dargestellt (Poppe et al., 2002). Die Querkontraktionszahl py (Poissonzahl) der Materia-
lien muss auch angegeben werden. Die Poissonzahl definiert das Verhaltnis aus einer
relativen Anderung der Dicke zu einer relativen Anderung der Lange bei einachsigem
Spannungszustand, wenn eine aullere Kraft bzw. Spannung auf ein bestimmtes Werk-
stuck einwirkt. Weil die Poissonzahl der Berechnung der Querkontraktion dient, wird sie
oft auch als Querkontraktionszahl, Querdehnzahl oder Querdehnungszahl bezeichnet
(Issler et al., 2003). Sie wurde aus dem Referenzwerk von Abé et al. (1996) Ubernom-

men.
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1.3 Fragestellung und Ziele

Haufige Folgen einer fortgeschrittenen Parodontalerkrankung sind die Extrusion und die
Lickenbildung mit Proklination der Frontzahne im Oberkiefer. Basierend auf dem paro-
dontal reduzierten Modell von Kettenbeil (2012) wurden typische Malokklusionen mit mi-
grierten Frontzahnen modelliert.

Ziel der Arbeit war es, Mechaniken zum Luckenschluss und zur Retraktion der maxilla-
ren Frontzahne mit Attachmentverlust in einem Finite-Elemente (FE)-Modell zu generie-

ren, initiale Kraftsysteme mit verschiedenen Kraften zu simulieren und zu vergleichen.
Dabei sollten die folgenden Aspekte genauer betrachtet werden:

1. Welche biomechanischen Auswirkungen zeigen sich im reduzierten Parodont auf re-

trudierende Zahnbewegungen?

2. Wie verteilen sich die Dehnungen im Parodontalligament (PDL) und welche Zahnaus-

lenkungen entstehen als Reaktion auf die Krafte?

3. Wie verhalten sich die Dehnungen im PDL und die Zahnauslenkungen bei Variation
der entziindungsfreien Materialparameter des PDLs zur Simulation verschiedener biolo-

gischer und biomechanischer Zustande des PDLs?

4. Welche Krafte sind geeignet im reduzierten Parodont Lucken im Frontzahnbereich zu
schlie3en, bzw. Zéahne En-Masse zu retrahieren?
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2. Material und Methoden

Basierend auf dem parodontalen Modell von Kettenbeil (2012) wurden klinische Situati-
onen mit protrudiert, aufgefachert stehenden Oberkieferinzisiven und mit dem Zustand
vor der Retraktionsphase modelliert. An diesem Modell wurde eine Mechanik zur Ret-
raktion der Zadhne mit dem Einsatz von verschiedenen Kraften simuliert und die resultie-
renden Kraftsysteme verglichen. Hierbei wurde das Materialverhalten des parodontalen

Ligamentes (PDL) variiert.

2.1 Cantilevermechanik

Die gewahlte Segmentbogenmechanik in dieser Dissertation bestand aus zwei seitlichen
Teilbogen aus Stahl zur Stabilisierung und einem TMA-Teilbogen von 12 bis 22. Die
Retraktionskraft wurde durch eine Gummikette pro Seite in 45° nach distal ausgeubt und
entsprach circa 0,5 N. AulRer dieser Kraft wurde zusatzlich eine intrudierende Kraft von
circa 0,8 N an den Frontzahnen eingesetzt. Es ist zu beachten, dass bei dieser Mecha-
nik die Krafte apikaler als der Bracketslot appliziert werden. Die Kraft wird bei dieser
Retraktionsmechanik im ersten Drittel der Wurzel des Eckzahnes knapp Uber der
Schmelz-Zement-Grenze appliziert (Abb. 3 und 14).

2.2 Erstellung der Finite-Elemente-Modelle

Auf der Grundlage eines idealisierten, parodontal gesunden FE-Oberkiefermodells (Di-
gimation, St. Rose, Louisiana, USA) nach Reimann et al. (2007) wurde in der Arbeit von
Kettenbeil et al. (2012; 2013) das erste parodontale FE-Modell erstellt. In dieser Disser-
tation wurden weitere Modelle der oberen Schneidezahne und ihres Zahnhalteapparates
generiert. Zur Berechnung von Korpern mit der FE-Methode gibt es verschiedene Com-
puterprogramme. Fur diese Studie wurde das FE-Programm MSC.Marc/Mentat von
MSC Software Corporation (Santa Ana, Kalifornien, USA) in der Version 2007r1 ver-

wendet.

MSC.Marc/Mentat lauft sowohl auf dem Rechnercluster der Oralmedizinischen Techno-

logie (Dell, insgesamt acht Rechner mit zusammen 38 Prozessorkernen (bis zu 3.5
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GHz) und 32 GB RAM pro Rechner), als auch auf den Arbeitsplatzrechnern. Die Mo-
dellerstellung kann somit auch am Arbeitsplatz erfolgen. Zur Berechnung wird das Mo-
dell von den Arbeitsplatzrechnern an den Cluster Gbergeben. Trotz der Leistungsfahig-
keit des Clusters resultieren daraus Losungszeiten von mehreren Stunden bis Tagen fur

eine Rechnung in Abhangigkeit von der Komplexitat des Modells.

Bei einer klassischen kieferorthopadischen Behandlung werden erst die Licken zwi-
schen den vier Schneidezahnen geschlossen. Anschlieend wird die Front im Block ret-
rahiert bis die Licke zwischen Eckzahn und seitlichem Schneidezahn beidseits ge-
schlossen ist. Fur diese Studie wurden zwei Modelle neu generiert. Als erstes wurde ein
parodontal reduziertes Modell mit aufgefacherter Front generiert und der Lickenschluss
im Schneidezahnbereich simuliert. Als zweites erfolgte die Modellierung eines parodon-
tal reduzierten Modells nach Luckenschluss der Front. Ein FE-Modell generieren heil3t,
Elemente nach Bedarf I6schen, neue hinzuzufugen, einige unterteilen und einige zu-
schneiden, bis die gewlinschte Anatomie erreicht wird. Eine synoptische Ubersicht der
FE-Modelle ist in Abb. 6 dargestellt.

Gesundes Modell
(Reimann)

Parodontal geschadigtes
Modell
(Kettenbeil)

Parodontal geschadigtes Modell Parodontal geschadigtes Modell
mit aufgefachter Front nach Lickenschluss der Front

Entziindungs- Steifes Weithos Entziindungs- Steifes

freies freies
Paredarit Parodont Parodont Parodont Parodont

Weiches
Parodont

Abb. 6: Die erstellten FE-Modelle in synoptischer Ubersicht.
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Nach der Modellierung wurden die Modelle noch einmal in allen Bereichen bereinigt und
Uberpruft, um sicherzustellen, dass die Oberflache keine Licken aufwies. Daraufhin
wurde aus dem Oberflachenmodell ein Volumenmodell generiert. Der Knochen und die
Zahne bestehen aus 4-Knoten Tetraedern (Marc Mentat: Elementklasse Tetra 4) und
das PDL aus Hexaedern. AnschlieRend wurden die Knoten von Alveole und PDL sowie
von PDL und Zahn miteinander verbunden. Auf diese Weise ist es mdglich, dass die
Funktion des PDLs zur Ubertragung der Krafte vom Zahn auf den Knochen simuliert

werden kann.

Nach Erstellung der Modelle wurden Gruppen, sogenannte Sets, fur Zahne, PDL und
Knochen angelegt. Durch diese Sets kdnnen einzelne Teile des Modells auf eine einfa-
che Weise separat visualisiert und bearbeitet werden. Ein weiterer Vorteil eines Sets ist,
dass man allen Komponenten einer Gruppe gleichzeitig identische Materialparameter

zuordnen kann.

Abb. 7: Parodontal reduziertes Modell mit aufgefacherter Front (links), Kettenbeils
(2012) parodontal reduziertes Modell (Mitte) und gesundes Modell (rechts) in frontaler,
drei Viertel und okklusaler Ansicht zum Vergleich.
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In Abb. 7 ist eine Gegenuberstellung vom parodontal reduzierten Modell mit aufgefa-
cherter Front in verschiedenen Ansichten mit dem parodontal reduzierten Modell von
Kettenbeil et al. (2012; 2013) und einem morphologisch parodontal gesunden Modell

aus der Studie von Reimann et al. (2007) fir die Vergleichsrechnungen dargestellit.

2.2.1 Generierung des parodontal reduzierten Finite-Elemente-Modells mit aufgefacher-

ter Front

Als Ausgangssituation wurde ein parodontal reduziertes FE-Oberkiefermodell mit aufge-
facherter Front entwickelt (Abb. 7, links), basierend auf einem patientenindividualisierten
Oberkiefermodell (Mitte) einer friheren Untersuchung (Kettenbeil et al., 2013), welches
eine parodontale Destruktion mit deutlichem Knochenabbau im Frontzahnsegment auf-
wies. Um die haufig auftretende Protrusion der Frontzahne in einem parodontal gescha-
digten Gebiss mit der entsprechenden Llckenbildung darzustellen, wurde in unserer
Studie ein starker, lokalisierter Knochenverlust im Schneidezahnbereich simuliert, so
dass die Zahnauslenkungen deutlicher wahrgenommen werden konnten. Eine Proinkli-
nation der vier Frontzahne wurde virtuell simuliert, wie sie bei parodontal geschadigten
Frontzahnen klinisch oft zu finden ist (Abb. 8). Die Zadhne 12, 11, 21 und 22 und das
PDL dieser vier Zahne wurden stark protrudiert, so dass die Licken und die Bewegun-

gen gut wahrgenommen werden konnten.

Abb. 8: Frontale und Dreiviertelansichten von einem Patienten nach Parodontitis-
behandlung mit starker Liuckenbildung und Protrusion der Front (Quelle: Dr. C. Reichert,
Universitat Bonn).

Die Zahne 11 und 12 wurden mit PDL und den Alveolen in die gewunschte Position be-
wegt. Als nachstes wurde die Innenseite des PDLs in der neuen Situation modelliert. Die

Aulenseite des PDLs wurde dann der Innenseite angeglichen. Beide Schichten wurden
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durch die Oberkante verbunden und somit die Spalte zwischen beiden geschlossen. Die
AulRenseite des PDLs wurde dupliziert und als neue Alveole angelegt. Anschlie3end
wurde der Knochendefekt modelliert. Nach Fertigstellung der Modellierung von PDL und
Alveolarknochen wurde eine Spiegelung des ersten Quadranten vorgenommen und als
zweiter Quadrant verwendet. Dadurch entstand ein symmetrisches Modell das ermog-
lichte, die Krafte symmetrisch aufzubringen.

2.2.2 Generierung des parodontal reduzierten Finite-Elemente-Modells nach Verblo-

ckung der Front und Retraktionsmechanik

Das zweite Modell sollte ein parodontal reduziertes Gebiss nach Luckenschluss und
Verblockung der Frontzahne simulieren. Zu diesem Zweck wurde ein Modell generiert,
in dem als Ausgangssituation die Front zu einem Block zusammengefasst wurde, so
dass die vier Schneidezahne miteinander Kontakt hatten und nur noch Restlicken distal
der seitlichen Inzisiven beidseitig vorhanden waren. Beim Lickenschluss von seitlichem
zu seitlichem Inzisivus von der ersten Phase wird die Front etwas retroinkliniert. Bei der
Erstellung des zweiten parodontal reduzierten Modells dieser Studie wurde diese Retro-
inklination berlcksichtigt und die Frontzahne mit PDL und Alveole entsprechend bewegt.

Die Gegenuberstellung beider Modelle in Abb. 9 veranschaulicht die etwas reduzierte
Anteinklination der Schneidezahne und die vergroRerten Licken distal der seitlichen In-
zisiven entsprechend der klinischen Situation. Die Kontaktpunkte zwischen den Schnei-
dezahnen wurden leicht aufgebaut, da beim Ausgangsmodell (Kettenbeil et al., 2013)
die Zadhne 12 bis 22 mesial und distal etwas verschmalert waren. Beim Kettenbeil-
Modell wurde eine mit der Extrusion verbundene leichte Auffacherung zwischen den
Frontzahnen simuliert. Durch die dortige Verschmalerung (approximale Schmelzredukti-
on) der Frontzahne wurde Platz im Zahnbogen fur eine spatere Intrusion geschaffen.
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Abb. 9: Dreiviertel- und okklusale Ansichten des FE-Modells mit aufgefacherter Front
(oben) und nach Nivellierung und Verblockung der Front (unten).

Das Ziel dieser Studie war, die Zahnauslenkungen und Dehnungen im PDL der Oberkie-
ferfrontzahne eines parodontal geschadigten Gebisses beim Lickenschluss und der En-
Masse-Retraktion des Frontzahnsegmentes zu ermitteln. Der Verankerungsverlust der
Seitenzahne, der Ublicherweise bei einer En-Masse-Retraktion entsteht, wurde hier nicht
berucksichtigt. Eine maximale posteriore Verankerung wurde angenommen. Die Appa-
ratur wurde von einem Knoten, entsprechend der Position der mesialen Kante des Bra-

cketslots am ersten Molaren, ausgehend modelliert.

Die Retraktionsmechanik wurde als festsitzende Apparatur angelegt, die aus Brackets
sowie verschiedenen Drahtbogen bestand. Zuerst wurden die Brackets auf den Zahnen
modelliert. Darauf folgend wurden die Bogen und elastischen Ketten vom Cantilever als
eindimensionale Linienelemente erstellt (vgl. Abb. 10). Die unterschiedlichen Kompo-
nenten dieser Mechanik wurden bei ihrer Modellierung durch die Angabe der verschie-
denen definierten Materialeigenschaften klassifiziert.
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Abb. 10: Retraktionsmechanik mit Cantilever, entsprechend des klinischen Falls aus
Abb. 5. Die blaue Linie entspricht einer elastischen Kette.

2.3 Ubersicht tiber die Finite-Elemente-Modelle
Folgende zwei Oberkiefer-Modelle sollten erstellt und berechnet werden:

e Ein parodontal reduziertes Modell mit aufgefacherter Front.
e Ein parodontal reduziertes Modell nach Verblockung der Front zur En-Masse-
Retraktion mit einer Cantilevermechanik mit Teilb6gen und elastischen Ketten.

2.3.1 Kontaktparameter und Randbedingungen

In dieser Dissertation wurden Zahn, PDL und Knochen miteinander fest verbunden.
Wahrend der Bewegungssimulation reiben die Zahne aneinander, an der Apparatur und
der Fuhrungsbogen an den Bracketslots. Fur die Reibung wurde ein Coulombsches
Reibungsmodell benutzt, wodurch verhindert wurde, dass benachbarte Strukturen im
FE-Modell sich durchdringen. Der Oberkiefer wurde fir die Berechnungen im Raum in
allen sechs rotatorischen und translatorischen Freiheitsgraden festgehalten, so dass er
stationar blieb.

2.3.2 Materialparameter

Den unterschiedlichen anatomischen Strukturen im FE-Modell wurden entsprechende
Materialeigenschaften zugeordnet. Aus friheren Untersuchungen lagen die Materialpa-
rameter von Zahn und Knochen, beide homogen und isotrop, (Ezann = 20 GPa, Eknochen =

2 GPa, Abé et al.,, 1996), sowie die des entzindungsfreien PDLs (bilinear elastisch,



33

E+1 = 0,05 MPa, E2 = 0,20 MPa, €12 = 7 %) vor (Poppe et al., 2002). Diese Materialpara-
meter des PDLs werden im Folgenden als entzindungsfrei bezeichnet. Die Material-
eigenschaften fur Stahl und die Titan-Molybdan-Legierung (engl.: titanium molybdenum
alloy, TMA) wurden ebenfalls als homogen und isotrop dargestellt. Die entsprechenden
Materialparameter stammen aus Untersuchungen von Kayser et al. (2002). Die Quer-
kontraktionszahlen von y = 0,3 stammen aus Untersuchungen von Abé et al. (1996).

Tab. 1 zeigt die in den numerischen Simulationen verwendeten Materialparameter.

Zum gegenwartigen Zeitpunkt liegen in der Literatur noch keine bestatigten Erkenntnis-
se Uber die biomechanischen Materialeigenschaften des parodontal geschadigten PDLs
nach erfolgreicher Parodontaltherapie vor (Reichert et al., 2011). Aus diesem Grund
wurden zur Simulation verschiedener biologischer und biomechanischer Zustande des
PDLs Variationen des entztindungsfreien Materialverhaltens (E1 = 0,05 MPa, E2 = 0,20
MPa und €12 = 7 %) eingesetzt (Bourauel, 1998; Bourauel et al., 1999; Haase et al.,
1996; Kettenbeil et al., 2012; Reimann et al., 2007; Vollmer et al., 1998). In dieser Arbeit
wurden zwei dieser Variationen angenommen die als steifes und weiches PDL-
Materialverhalten bezeichnet wurden. Dafur wurden Extremwerte der Variationen der
Parameter (E1, E2 und €12) von der Studie von Kettenbeil et al. (2012) Gbernommen (vgl.

Abb. 11). Dies wird unten in Punkt 2.3.3 dieses Kapitels weiter erlautert.

Bei den in dieser Arbeit simulierten Zahnbewegungen handelte es sich um initiale Zahn-
bewegungen. Die Verhaltensweisen des parodontalen Faserapparats wurden unter-
sucht, indem die Zahnbelastungen langsam anstiegen. Unter Verwendung von zwei E-
Moduln konnte das bilinear-elastische Verhalten des PDLs in den Simulationen angena-
hert werden. Bei allen Rechnungen wurde ein homogenes und isotropes Verhalten an-
genommen, was einer Idealisierung des realen Verhaltens des Zahnhalteapparats ent-
spricht. Ein isotropes und symmetrisches Verhalten des PDLs bei Kompression und
Dehnung spiegelt nicht das Verhalten und die komplexe Struktur des PDLs wieder
(Reimann et al., 2007). Allerdings wurde in kombinierten klinischen und numerischen
Studien festgestellt, dass diese Annahme ausreichend ist, um die initiale Zahnauslen-
kungen bei der Anwendung orthodontischer Krafte zu beschreiben (Kawarizadeh et al.,
2004; Poppe et al., 2002; Vollmer et al., 1999).
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Tab. 1: Materialparameter der Materialien, die in den numerischen Simulationen ver-
wendet wurden.

Material Elastizitatsmodul E (MPa) | Querkontraktionszahl p

Zahn (Mittelwert) 20.000 0,30

Knochen (Mittelwert) 2.000 0,30
bilinear: 0,05/0,20

PDL 0,30
Grenzdehnung €12: 7,0 %

Stahl (Brackets, Teilbdgen) 200.000 0,30

TMA (Teilbdgen) 80.000 0,30

2.3.3 Variation der Materialparameter

Da der Zahn etwa 100.000-mal und der Knochen 10.000-mal steifer als das PDL sind,
wurden die Materialparameter fur Zahn und Knochen nicht variiert. Nur fur das PDL
wurden Variationen der E-Moduln des entzindungsfreien Materialverhaltens vorge-
nommen, um deren Einfluss auf die Zahnbewegungen im parodontal reduzierten Gebiss
zu untersuchen. Durch Variationen der Steifigkeitswerte beim entzindungsfreien Mate-
rialverhalten war es moglich, verschiedene biomechanische Materialeigenschaften des
PDLs zu simulieren (Kettenbeil, 2012). Insgesamt wurden in dieser Arbeit drei verschie-
dene Materialverhalten des PDLs simuliert, die entzindungsfreien Materialparameter
und die zwei Extremwerte der Materialparameter des PDLs aus der Arbeit von Ketten-
beil (2012; siehe Tab. 2). Durch die Erhdhung von E+1 und E2 werden die initialen Zahn-
auslenkungen und Dehnungen im PDL geringer und dementsprechend wurde dieses
Materialverhalten als steifes Materialverhalten bezeichnet. Hingegen werden durch die
Verkleinerung von E+1 und E2 die Zahnauslenkungen und Dehnungen im PDL groer und
somit wurde dieses Materialverhalten des PDLs weich genannt. Alle Modelle wurden mit
den drei Variationen berechnet. Dies ermdglichte es, den Einfluss des Verlustes des Al-
veolarknochens auf die Zahnbewegungen, und separat auch den Einfluss des PDLs da-

rauf, zu untersuchen.
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Tab. 2: In der Tabelle sind die Extremwerte der Materialparameter des PDLs unter Vari-
ation von E1, E2 und g12 dargestellt (Kettenbeil, 2012).

E1 (MPa) E2 (MPa) €12 (%)
Weiches Material-
verhalten 0,01 0,10 10,0
Entziindungsfreies
Materialverhalten 0.05 0.20 7.0
Steifes Material-
verhalten 0,10 0,30 5,0
0,06
= 0,05 steiferes Materialverhalten
ﬂ_ ’?
2 0,04
(=T4]
S 003 entzindungsfreies Materialverhalten
c
g 0,02 E,
&
0,01 / weicheres Materialverhalten
0,00 =

0,0 5,0 10,0 15,0 20,0
Dehnung [%]

Abb. 11: Spannungs/Dehnungs-Diagramm mit Elastizitdtsmodul und Grenzdehnung
(Kettenbeil, 2012).

2.3.4 Berechnung der Widerstandszentren

Die Position des Widerstandszentrums (WZ) eines Zahnes spielt eine sehr wichtige Rol-
le bei der Planung von kieferorthopadischen Zahnbewegungen. Aus diesem Grund wur-
den in dieser Studie die Widerstandszentren fir zwei Ausgangssituationen bei einer kie-
ferorthopadischen Behandlung in einem entziindungsfreien, parodontal geschadigten
Gebiss mittels der FE-Methode berechnet. Um dies zu erreichen, wurde ein Kraftepaar

mit entgegengesetzten Kraftvektoren in orovestibularer Richtung an der Zahnkrone ei-
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nes mittleren und eines seitlichen Inzisivus angelegt. Dadurch erfolgte eine Rotation der

jeweiligen Zahne um ihr Widerstandszentrum.

2.3.5 Kraftelbersicht der verschiedenen Simulationen
2.3.5.1 Variation der Krafte beim Lickenschluss der Front

Der Luckenschluss der Front wurde beim parodontal reduzierten Modell mit aufgefa-
cherter Front berechnet. Hierfur wurden zum einen gleiche Krafte von 12 zu 22 und zum
anderen unterschiedliche Krafte zwischen 11 und 21 und zwischen 1ern und 2ern ein-
gesetzt (vgl. Abb. 12).

Abb. 12: Das linke Bild zeigt eine okklusale Sicht des parodontal reduzierten Modells
mit aufgefacherter Front, bei dem die eingesetzten Krafte zum Liuckenschluss der Front
gleich sind. Die Krafte wurden als rote Pfeilen dargestellt. Rechts wurden die unter-
schiedlichen Krafte zwischen 11 und 21 und zwischen mittleren und seitlichen Inzisiven
abgebildet.

Um die Krafte im Mund maoglichst realistisch zu reproduzieren, haben wir in unserer Stu-
die elastische Ketten angespannt um das Einsetzen dieser Ketten auf die Brackets in
der kieferorthopadischen Behandlung zu simulieren und im Wasserbad auf 37°C er-
warmt. Die Abstande zwischen den simulierten Brackets wurde von den Brackets unse-
res Modells, dessen Zahne durchschnittliche Abmessungen hatten, GUbernommen. Nach
zwei Tagen wurde die Ubriggebliebene Restkraft der elastischen Kette gemessen, um
bei der spateren numerischen Simulation dieselben Bedingungen, die im Mund herr-
schen, anzunahern. Zwischen Brackets von mittleren Inzisiven wurde bei einem Abstand
von 13 mm 1 N gemessen und zwischen seitlichen und mittleren Inzisiven wurden 0,25

bis 0,30 N bei einem Abstand von 9 mm gemessen.
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Der Luckenschluss der Front beim parodontal reduzierten FE-Modell mit aufgefacherter
Front wurde entsprechend dieser Messergebnisse mit hoheren und niedrigeren Kraften
simuliert. Nachfolgend sind die zum Vergleich angelegten Krafte flr den Lickenschluss

der Front aufgelistet (siehe Abb. 13):

- 1,0 N Kraft zwischen allen Frontzahnen,

- 0,2 N Kraft zwischen allen Frontzahnen,

- 1,0 N Kraft zwischen den mittleren Inzisiven und 0,2 N zwischen mittleren und seitli-
chen Inzisiven und

- 0,5 N Kraft zwischen mittleren Inzisiven und 0,2 N zwischen mittleren und seitlichen

Inzisiven.
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Parodontal geschadigtes Modell
mit aufgefacherter Front

Krafteinsatz entsprechen

Gleiche Krafte

zwischen 12-22

d einer elastischen Kette

GrolRe Krafte
(1,0N)

Kleine Krafte

(0,2 N)

— Weiches PDL

| Entziindungs-

L Steifes PDL

freies PDL

— Weiches PDL

| Entziindungs-

L Steifes PDL

freies PDL

Unterschiedliche Krafte zwischen
1er/ 1er und 2er (nur die Kraft

zwischen 1er wurde variiert)

Kleine Krafte

(0,5N-0,2N)
— Weiches PDL — Weiches PDL
| Entzindungs- | Entztndungs-
freies PDL freies PDL
— Steifes PDL — Steifes PDL

Abb. 4: In dieser synoptischen Ubersicht wird der Vergleich der eingesetzten Krafte im
parodontal geschadigten Modell mit aufgefacherter Front dargestellt. Alle Krafte wurden
im weichen, entzlindungsfreien und steifen Parodont eingesetzt.
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2.3.5.2 Krafte bei der En-Masse-Retraktion der Frontzahne

Wie in Punkt 2.2.2 bereits beschrieben, wurde in unserer Arbeit die En-Masse-
Retraktion der Front mittels einer Cantilevermechanik mit Teilbégen und elastischen
Ketten untersucht. Bei dieser Segmentbogenmechanik wurde mit einer intrudierenden
Kraft von 0,8 N und einer retrudierenden Kraft von 0,5 N bei einem steifen, entzin-
dungsfreien und weichen Materialverhalten gerechnet. Die Krafte wurden wie im klini-
schen Fall knapp Uber der Schmelz-Zement-Grenze appliziert (Abb. 14). In Abb. 15 sind

die durchgeflhrten Rechnungen dargestellt.

Abb. 14: Die roten Pfeile stellen die eingesetzten Krafte in dieser Cantilevermechanik

dar. Die Krafte im Modell entsprechen je 0,5 N unter 45° nach distal (Retraktionskraft)
und 0,8 N nach apikal (Intrusionskraft).
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En-Masse-Retraktion mit einer
Cantilevermechanik
bei einem parodontal geschadigten
Modell nach Luckenschluss der Front

Reine Retraktions- und

Gesamtbewegung Gesamtbewegung :
der 11 und 12 Intrusionsbeviegung
Frontzahne Entzindungsfreies PDL Entziindungsfreies PDL
Retraktionskraft 0,5 N Unterschiedliche
Intrusionskraft 0,8 N Intrusionskrafte
Weiches PDL (0,4 N,0,5N,0,6N,
0,7N, 0,8N, 1,0 N,
1,2 N, 1,6 N)
bei gleichbleibender
Retraktionskraft 0,5 N Retraktionskraft (0,5 N)
— Intrusionskraft 0,8 N : *
Entzindungsfreies PDL
Unterschiedliche
Retraktionskrafte
Retraktionskraft 0,5 N | ‘e (0,50 N, 0,75 N, 1,00 N)
Intrusionskraft 0,8 N bei gleichbleibender
Steifes PDL Intrusionskraft (0,8 N)

Abb. 15: En-Masse-Retraktion mit einer Cantilevermechanik nach Verblockung der
Front im parodontal geschadigten Modell bei einem weichen, entzindungsfreien und
steifen Materialverhalten des PDLs und mit verschiedenen Kraften. Es wurden die Ge-
samtbewegung der Front, die Gesamtbewegung einzelner Zahne und reine Retraktions-
und Intrusionsbewegungen berlcksichtigt.
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Vorstellung der Ergebnisse der Simulationen im FE-Modell
zum einen in farblicher Kodierung, wobei blau jeweils dem geringsten Wert und gelb
dem groten Wert entspricht. Um die Abbildungen vergleichbar zu gestalten, wurde eine
einheitliche Skalierung fur die maximalen Zahnauslenkungen von 0,000 bis 0,100 mm
und fur die PDL-Dehnungen von 0,0 bis 20,0 % gewahlt. Die Bereiche, die groRere
Zahnauslenkungen als die Skalierung aufwiesen, sind in den Abbildungen hellgrau dar-
gestellt. Ebenso wurden Balkendiagramme mit einer Gegenuberstellung der Ergebnisse
des steifen, entzindungsfreien und weichen Materialverhaltens erstellt, um diese besser

vergleichen zu kdnnen.

Bei den Simulationen des Liuckenschlusses bei dem FE-Modell mit aufgefacherter Front
konnten die Kalkulationen beim weichen Materialverhalten nicht bis zum Ende durch-
gefuhrt werden, da die Rechnungen nicht konvergierten. Dies kann daran liegen, dass
bestimmt mathematische oder physikalische Grenzen bei weiterer Belastung nicht ein-
gehalten wurden. Dies wird weiter unten diskutiert. Um die Gegenuberstellung der Er-
gebnisse mit den drei unterschiedlichen Materialparameter des PDLs dennoch zu er-
mdglichen, wurden die Ergebnisse der abgebrochenen Rechnungen extrapoliert und in
den Diagrammen in rot dargestellt. Die Ergebnisse der erfolgreich abgeschlossenen
Rechnungen wurden in blau dargestellt, dunkelblau flr das steife, etwas helleres blau
fur das entzundungsfreie und, im Fall von der Cantilevermechanik wo die Rechnungen

zu Ende gelaufen sind, hell blau flr das weiche Materialverhalten.

Als Abbruchkriterium in dieser Studie wurden die Extremwerte fur jeden Materialparame-
ter des PDLs unter Variation der E-Moduln und Grenzdehnungen definiert. Tab. 2 und
Abb. 11 in Kapitel 2.3.3 zeigen die Werte fur alle drei Materialparameter. Fir das steife
Materialverhalten wurden Variationen von E1 = 0,10 MPa, E2 = 0,30 MPa und €12 = 5,0%
Ubernommen, fir das entzindungsfreie Materialverhalten von E1 = 0,05 MPa, E2 = 0,20
MPaund €12 = 7,0 %, und fur das weiche Materialverhalten wurden Werte von E1 = 0,01
MPa, E2 = 0,10 MPa und €12 = 10,0% eingesetzt. Bei den Simulationen, bei denen die
Dehnungen im PDL die genannten Werte uberschritten, wurde die Simulation abgebro-

chen. Das war, wie erwartet, der Fall bei fast allen Simulationen mit dem parodontal re-
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duzierten Modell mit aufgefacherter Front, in denen mit deutlich zu hohen Kraften von
1,0 N der Luckenschluss der Front berechnet wurde, aul3er bei der Simulation mit 1,0 N
zwischen den 1ern und 0,2 N zwischen 1ern und 2ern beim steifen Materialverhalten
des Parodonts. Da dies nahezu durchgehend der Fall war, wurden diese Simulationen

von den weiteren Ergebnisdarstellungen ausgeschlossen.

3.1 Widerstandszentren der parodontal reduzierten und gesunden Oberkieferfrontzahne
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Abb. 16: Lage der Widerstandszentren. Unterschiedliche Lagen der WZ mesial und
distal, je nach Position des Zahnes im Kiefer. a Frontale Sicht des parodontal
reduzierten Modells mit der verblockten Front. b Zahn 12 des parodontal reduzierten
Modells mit aufgefacherter Front. ¢ Zahn 12 beim parodontal reduzierten Modell mit der
verblockten Front vor der En-Masse-Retraktion.

Die Lage des Widerstandszentrums andert sich, wenn sich die Knochenhdhe oder die
Position des Zahnes im Kiefer andert. Beispielsweise konnen in Abb. 16 unter-
schiedliche Positionen der WZ beobachtet werden. Der seitliche Inzisivus zeigt die
grofdte Variation der Lage des WZ, wie der direkte Vergleich mit den mittleren Inzisiven
in Abb. 16a zeigt. Abb. 16b und 16¢ veranschaulichen die WZ des seitlichen Inzisivus
beim parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front und beim parodontal
reduzierten Modell mit der verblockten Front vor der En-Masse-Retraktion (vgl. Abb. 9).
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Dieser Vergleich verdeutlicht, dass das WZ kein fester Punkt ist und stellt die Variation
der Lage des WZ bei einem Zahn dar.
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Abb. 17: Lage der Widerstandszentren der Frontzahne (WZ in dunkelblau dargestellt) in
seitlicher Sicht von distal. Im Vergleich zu den parodontal gesunden Zahnen lagen die
WZ bei den parodontal reduzierten Zahnen weiter apikal, mit kaum Unterschieden zwi-
schen den aufgefacherten parodontal reduzierten Zahnen und dem Frontblock nach
dem Luckenschluss der Inzisiven. a Morphologisch parodontal gesundes FE-Modell. b
Parodontal reduziertes Modell mit aufgefacherter Front. ¢ Parodontal reduziertes Modell
nach Verblockung der Front vor der En-Masse-Retraktion.

Abb. 17 veranschaulicht die Gegenuberstellung der Lage der WZ zwischen dem ur-
sprunglichen morphologisch parodontal gesunden Modell (Reimann et al., 2007), dem
Modell mit der aufgefacherten Front und dem Modell mit der verblockten Front vor der
En-Masse-Retraktion. Bei allen drei klinischen Situationen wurde der Abstand zwischen
WZ und Bracketslot gemessen. Da die Lage der WZ, je nachdem ob sie von mesial oder
von distal betrachtet wird, variiert, wurde ein Durchschnitt beider Werte ermittelt. Somit
war die Lage der WZ in den drei verschiedenen Ausgangssituationen besser zu verglei-
chen. Allerdings entstanden dabei Diskrepanzen zwischen den Darstellungen in Abb. 17
und den Werten in der Tab. 3. Der Grund dafur wurde in Abb. 16 veranschaulicht, wo
beim Vergleich der mesialen mit der distalen Ansicht eines Zahnes zu erkennen ist,

dass sich das WZ auf verschiedenen Hohen befindet.

Die Lage der WZ bei dem parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front und

dem parodontal reduzierten Modell nach Verblockung der Front vor der En-Masse-
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Retraktion variiert nur geringfugig. Im Vergleich mit dem morphologisch parodontal ge-
sunden Modell liegen die WZ beider vorher genannten Modelle allerdings weiter apikal
(s. Tab.3).

Tab. 3: Variation der Lage der Widerstandszentren der Frontzahne je nach parodonta-
lem Zustand und Zahnstellung.

Abstand vom WZ zum Bracketslot (mm)

Parodontal reduzier- Parodontal reduzier-
Parodontal gesun- ) tes Modell nach Lu-
tes Modell mit aufge-
des Modell . ckenschluss der
facherter Front
Front
Mittlerer Inzi- 11,45 13,95 13.95
sivus
Seitlicher Inzi- 11,16 14,10 13.40
sivus

In Tab. 3 sind die unterschiedlichen Lagen der WZ beider Zahne bei den verschiedenen
Modellen dargestellt. Die Lage des WZs der mittleren Inzisiven bei beiden parodontal
geschadigten Modellen, weist keine Variation auf. Das WZ des mittleren Inzisiven bei
beiden Modellen dieser Studie lag hingegen 2,5 mm apikaler als beim gesunden Modell
von Reimann et al. (2007) mit einem Abstand vom WZ zum Bracketslot von 11,45 mm
beim gesunden Modell und von 13,95 mm bei beiden parodontal geschadigten Modellen
dieser Studie.

Bei den seitlichen Inzisiven ist die gleiche Situation zwischen dem gesunden und beiden
parodontal reduzierten Modellen zu erkennen, wobei der Abstand vom WZ zum Bracket-
slot beim aufgefacherten Modell 0,70 mm apikaler ist als beim Modell mit den verblock-
ten Frontzahnen vor der En-Masse-Retraktion.

3.2 Simulationsreihen zum Luckenschluss der Front

3.2.1 Ergebnisse der Simulation des Liuckenschlusses der aufgefacherten Front mit glei-

chen Kraften

In Abb. 18 sind beispielhaft die initialen Zahnauslenkungen beim Luckenschluss der

Frontzahne im parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front bei entziindungs-
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freiem Parodont dargestellt. Es wurde eine Kraft von 0,2 N pro Zahn, entsprechend ei-
ner elastischen Kette, eingesetzt. Die Simulation wurde ebenfalls mit einer Kraft von
1,0 N zwischen den vier Frontzahnen durchgefuhrt. Alle Modelle wurden bei einem wei-
chen, steifen und entziindungsfreien Materialverhalten berechnet (siehe 2.3.3). Das
weiche Materialverhalten wies die groften Zahnauslenkungen und Dehnungen des
PDLs auf, wahrend beim steifen Parodont die kleinsten Dehnungen auftraten. Allerdings
waren im parodontal reduzierten Modell, bei einer Kraft von 1,0 N zwischen 12 und 22,
die Zahnauslenkungen so stark ausgepragt und die maximalen Dehnungen des PDLs
so hoch, dass bei allen Simulationen das Abbruchkriterium immer sehr fruh erreicht
wurde, wobei die Simulation mit dem steifen Materialverhalten am weitesten gelaufen
ist. Nach Reduktion der Krafte auf ein Funftel konnten die Rechnungen flr steifes und

entzindungsfreies Materialverhalten bis zum Ende durchgefuhrt werden.

Beim parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front lagen die Bereiche der
starksten Zahnauslenkungen an den mesioinzisalen Teilen der Zahnkronen der Zahne
12 und 22 und lieRRen in apikaler Richtung nach. Die Zahne 11 und 21 zeigten eine ahn-
liche Zahnauslenkung, wobei sich die grof3ten an den distoinzisalen Bereichen der
Zahnkronen befanden. Die mittleren Inzisiven rotierten um den blau markierten Bereich,

die seitlichen Inzisiven vollfihrten eine Kippung.

Abb. 19 zeigt die initialen, maximalen Zahnauslenkungen der vier Frontzahne des paro-
dontal reduzierten Modells mit aufgefacherter Front bei Simulation des Luckenschlusses
mit 0,2 N zwischen 12 und 22 bei steifem, entzindungsfreiem und weichem Material-
verhalten. Beim steifen Parodont war die Zahnauslenkung von 0,066 mm geringer als
bei der Simulation mit dem entziindungsfreien Parodont mit 0,099 mm. Die Ergebnisse
der Simulationen mit dem weichen Parodont wurden extrapoliert. Die Berechnung ist
nach 38 % Verlauf wegen den starken Dehnungen im PDL abgebrochen. Die Extrapolie-
rung hat beim weichen Materialverhalten eine Zahnauslenkung von 0,302 mm ergeben
(vgl. Abb. 19).
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0,050
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Abb. 18: Farbig kodierte Zahnauslenkungen im PDL des parodontal reduzierten Modells
mit aufgefacherter Front bei einer Kraft von 0,2 N pro Zahn bei einem entztindungsfreien
Parodont (maximale Auslenkung: 0,099 mm).

0,2 N zwischen 12-22

M Steifes PDL
M Entzindungsfreies PDL
H Weiches PDL (extrapoliert)

Materialverhalten

000 005 0,0 0,45 0,20 0,25 0,30 0,35
Zahnauslenkung in mm

Abb. 19: Vergleich der initialen Zahnauslenkungen der maxillaren Frontzahne im paro-
dontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front beim Luckenschluss unter Annahme
eines steifen, entzlindungsfreien und weichen Materialverhaltens des PDLs bei einer
eingesetzten Kraft von 0,2 N von seitlichem bis seitlichem Inzisivus, wobei das Ergebnis
mit dem weichen Materialverhalten extrapoliert wurde.
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In Abb. 20 sind die Grof3e und Verteilung der Dehnungen im entzundungsfreien PDL im
parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front mit eingesetzten Kraften von
0,2 N von lateralem zu lateralem Inzisivus bei der Simulation des Lickenschlusses der

aufgefacherten Front dargestellt.

%
20,0

10,0

0,0

Abb. 20: Dehnungsverteilungen im PDL der maxillaren Frontzahne mit entzindungs-
freiem Materialverhalten im parodontal reduzierten FE-Modell mit aufgefacherter Front
(21,1 %). Die Simulation wurde mit einer Kraft von 0,2 N vom lateralen zum lateralen In-
zisivus durchgefuhrt.

Die starksten Dehnungen des PDLs traten inzisal der approximalen Bereiche der seitli-
chen Inzisiven auf und lieBen in apikaler Richtung nach. Bei den mittleren Inzisiven wa-
ren die Dehnungen kleiner und befanden sich inzisal des palatinalen und approximalen

Bereiches. Alle Dehnungen sind in prozentualer Langenanderung angegeben.

In diesem Fall betrug die Dehnung des PDLs beim steifen Parodont 12,9 %, nur gering-
fugig mehr als die Halfte im Vergleich zum entzindungsfreien Parodont, wo diese
21,1 % erreicht (Abb. 21). Die Rechnung fur das weiche Materialverhalten wurde wie im

oberen Fall nur bis zu 38 % vervollstandigt und daher linear extrapoliert.
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0,2 N zwischen 12-22

M Steifes PDL
M Entziindungsfreies PDL
M Weiches PDL (extrapoliert)

Materialverhalten
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Abb. 21: Gegenuberstellung der maximalen Dehnungen im PDL beim Lickenschluss
der Front im parodontal reduzierten Modell bei einem steifen, entzindungsfreien und
weichen (extrapoliert) Materialverhalten bei einer Kraft von 0,2 N zwischen 12 und 22.

3.2.2 Ergebnisse der Simulation des Luckenschlusses der aufgefacherten Front mit un-

terschiedlichen Kraften

Abb. 22 zeigt die initialen Zahnauslenkungen beim Lickenschluss der Frontzahne beim
Einsetzen unterschiedlicher Krafte entsprechend einer elastischen Kette im parodontal
reduzierten Modell bei entzindungsfreiem Materialverhalten. Die Bereiche der starksten
Zahnauslenkungen lagen an den mesialen Teilen der Inzisalkanten der mittleren Inzisi-
ven und lieen in Richtung Apex nach. Der graue Bereich ist aul3erhalb der Skalierung.
Das parodontal reduzierte Modell mit aufgefacherter Front wurde mit Kraften von 1,0 N
zwischen den 1ern und 0,2 N zwischen 1ern und 2ern und mit einer Kraft von 0,5 N zwi-
schen den 1ern und 0,2 N zwischen 1ern und 2ern berechnet. Wie bei der Simulation in
3.2.1 wurde diese Berechnung ebenso bei einer Kraft von 1,0 N beim entzindungsfreien
und weichen PDL-Materialverhalten vorzeitig abgebrochen. Nur unter Annahme eines

steifen Parodont ist die Berechnung vollstandig gelaufen.

Das Balkendiagramm in Abb. 23 vergleicht die maximalen initialen Zahnauslenkungen
der Frontzahne im parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front mit 0,5 N zwi-
schen zentralen Inzisiven und 0,2 N zwischen zentralen und lateralen Inzisiven beim

steifen und entziindungsfreien Materialverhalten des PDL. Weiterhin sind die Zahnaus-
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lenkungen beim entzindungsfreien PDL grof3er als beim steifen PDL, mit entsprechen-
den Werten von 0,107 mm und 0,066 mm und kleiner als beim weichen PDL (diese

Rechnung wurde ebenfalls abgebrochen).

mm
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0,000

Abb. 22: Initiale Zahnauslenkungen (max. 0,107 mm) im PDL des parodontal reduzier-
ten Modells mit aufgefacherter Front mit einer Kraft von 0,5 N zwischen zentralen Inzisi-
ven und 0,2 N zwischen zentralen und lateralen Inzisiven bei einem entzindungsfreien
Materialverhalten.

0,5 N zwischen 1ern -
0,2 N zwischen 1ern und 2ern

H Steifes PDL

M Entziindungsfreies
PDL

o Materialverhalten

,00 005 0,10 045 020 0,25 0,30 0,35
Zahnauslenkung in mm

Abb. 23: Vergleich der initialen Zahnauslenkungen der maxillaren Frontzahne im paro-
dontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front beim Luckenschluss mit unterschied-
lichen Kraften unter Annahme eines steifen und entziindungsfreien Materialverhaltens.
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Bei Reduktion der Kraft zwischen den 1ern auf die Halfte, sind die Rechnungen fur das
steife (0,066 mm) und entzindungsfreie (0,107 mm) Materialverhalten vollstandig gelau-
fen. Beim weichen Parodont brach die Simulation bei 38 % ab. Die GroRe und Vertei-
lung der Dehnungen im PDL beim entzindungsfreien Materialverhalten im parodontal
reduzierten Modell bei Simulation des Luckenschlusses der aufgefacherten Front mit
Kraften entsprechend 0,5 N zwischen den 1ern und von 0,2 N zwischen 1ern und 2ern
sind in Abb. 24 dargestellt.
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Abb. 24: Dehnungsverteilungen im PDL des parodontal reduzierten FE-Modells mit auf-
gefacherter Front bei einer Kraft von 0,5 N zwischen mittleren Inzisiven und 0,2 N zwi-
schen mittleren und lateralen Inzisiven bei einem entzlindungsfreien Materialverhalten
(20,7 %).

Im parodontal reduzierten Modell mit aufgefacherter Front bei Einsatz einer Kraft von
0,5 N zwischen den 1ern und von 0,2 N zwischen 1ern und 2ern beim Luckenschluss
der Front wurden Dehnungen beim entzindungsfreien Parodont von 20,7 % ermittelt. In
dem Fall des steifen Parodonts waren die Dehnungen des PDLs bei beiden Modellen
gleich (12,9 %).
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0,5 N zwischen 1ern -
0,2 N zwischen 1ern und 2ern

M Steifes PDL
M Entzindungsfreies PDL
H Weiches PDL
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Abb. 25: Gegenuberstellung der maximalen Dehnungen im PDL beim Lickenschluss
der Front im parodontal reduzierten Modell bei steifem und entzindungsfreiem Material-
verhalten des PDLs. Die Dehnungen im weichen PDL wurden extrapoliert.

Das Balkendiagramm (vgl. Abb. 25) stellt den Vergleich zwischen den maximalen Deh-
nungen des steifen und entziindungsfreien Parodonts im parodontal reduzierten Modell
mit aufgefacherter Front bei einer Kraft von 0,5 N zwischen den 1ern und von 0,2 N zwi-
schen 1ern und 2ern dar. Wie beim vorherigen Fall waren die maximalen Dehnungen
des PDLs bei dem steifen Materialverhalten kleiner als beim entzindungsfreien Paro-

dont.

3.3 Simulationsreihen zur En-Masse-Retraktion im parodontal reduzierten Modell nach

Verblockung der Front mit einer Cantilevermechanik

Damit die Auswirkung unterschiedlicher Materialverhalten des PDLs und der verschie-
denen angewendeten Krafte auf den parodontal reduzierten Frontzahnen naher betrach-
tet werden kann, wurden erst die maximale initiale Zahnauslenkung und PDL-Dehnung
der Front unter Annahme eines steifen, entzindungsfreien und weichen Materialverhal-
tens berechnet, danach wurde mit verschiedenen Retraktions- und Intrusionskraften ge-
rechnet und anschlielend wurden die reinen Retraktions- und Intrusionsbewegungen

des Zahnes 11 bei verschiedenen Kraftkombinationen betrachtet.



52

3.3.1 Simulation in der gesamten Front unter Annahme verschiedener Materialparame-

ter

Bei der Simulation dieser En-Masse-Retraktionsmechanik wurde eine Retraktionskraft
von 0,5 N und eine Intrusionskraft von 0,8 N angewendet wie. Dies entspricht dem Klini-
schen Fall (vgl. Abb. 5), wobei festes, entziindungsfreies und weiches Materialverhal-
tens angenommen wurden. Die maximalen initialen Zahnauslenkungen in unseren Si-
mulationen bei der En-Masse-Retraktion nach Verblockung der Front mit dieser Mecha-
nik ergab das gleiche Muster wie bei den bis hierhin vorgestellten Ergebnissen. Die ma-
ximale initiale Zahnauslenkung beim steifen Parodont war mit 0,037 mm kleiner als beim
entzindungsfreien mit 0,055 mm. Beim weichen Parodont war die Zahnauslenkung mit
0,088 mm grofRer als bei beiden und sogar mehr als doppelt so gro® wie beim steifen
Parodont. Wie unten in Abb. 26 dargestellt ist, lagen bei der Retraktion der Front im pa-
rodontal entziindungsfreien reduzierten Modell mit einer Cantilevermechanik die Berei-
che der starksten Zahnauslenkungen am distoinzisalen Drittel der Zahnkronen der Zah-
ne 12 und 22. Sie sanken in apikaler Richtung. Bei den Zahnen 11 und 21 konnten die
starksten Zahnauslenkungen am mesioinzisalen Drittel der Zahnkronen beobachtet
werden. Sie sanken ebenfalls in apikaler Richtung. Bei den mittleren Inzisiven waren die

Zahnauslenkungen kleiner als bei den seitlichen.
mm
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0,000
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Abb. 26: Initiale Zahnauslenkungen im PDL des parodontal reduzierten Modells bei der
Retraktion der Frontzahne bei einem entzindungsfreien Materialverhalten mit einer
Cantilevermechanik (max.: 0,065 mm).
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Cantilevermechanik
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Abb. 27: Vergleich der initialen Zahnauslenkungen der maxillaren Frontzahne im paro-
dontal reduzierten Modell bei der Retraktion der Front mittels einer Cantilevermechanik
unter Annahme eines steifen, entzindungsfreien und weichen Materialverhaltens des
PDLs.

Im parodontal reduzierten Modell bei der En-Masse-Retraktion nach Luckenschluss der
Front mit einer Cantilevermechanik waren die Dehnungen gleichmaliig verteilt. Die et-
was starkeren Dehnungen traten im inzisalen Drittel der lateralen Inzisiven distal und pa-
latinal des entzindungsfreien Parodonts herum auf, lieBen in Richtung Apex nach um
schlieBlich im Apexbereich wieder etwas starker zu werden. Bei den mittleren Inzisiven
waren die starksten Dehnungen des PDL inzisal der palatinalen Bereiche, wurden all-

mahlich schwacher und apikal wieder etwas starker (vgl. Abb. 28).

Die Gegenuberstellung der maximalen Dehnungen im PDL bei einem entzlindungsfreien
und steifen Materialverhalten im parodontal reduzierten Modell bei der En-Masse-
Retraktion der Front mit einer Cantilevermechanik wies beim steifen Parodont kleinere
Dehnungen (9,6 %) auf als beim entzindungsfreien Parodont (15,5 %; vgl. Abb. 29). In
diesem Fall waren die Dehnungen beim steifen Parodont 38 % kleiner als beim entzln-
dungsfreien. Beim weichen Parodont waren die Dehnungen mit 28,7 % um 46 % groRer

als beim entztundungsfreien Parodont.
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Abb. 28: Dehnungen im PDL der maxillaren Frontzahne mit entzindungsfreiem Paro-
dont im parodontal reduzierten FE-Modell bei Retraktion der Front mit einer Cantile-
vermechanik nach Verblockung der Front (hdchster Wert: 15,5 %).
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Abb. 29: Gegenuberstellung der maximalen Dehnungen im PDL im parodontal reduzier-
ten Modell bei der En-Masse-Retraktion der Front mit einer Cantilevermechanik bei ei-
nem steifen, entzindungsfreien und weichen Materialverhalten des PDLs.
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3.3.2 Simulation in der gesamten Front bei Variation der Intrusions- und Retraktionskraf-
te

Die maximalen initialen Zahnauslenkungen und Dehnungen im PDL wurden fur die Can-
tilevermechanik mit verschiedenen Intrusionskraften bei einer gleichbleibenden Retrakti-
onskraft und mit verschiedenen Retraktionskraften bei einer gleichbleibenden Intrusi-
onskraft unter Annahme eines entzindungsfreien Materialverhaltens des PDLs berech-
net. Bei dieser Mechanik wurden klinisch eine Retraktionskraft von 0,5 N und eine Intru-

sionskraft von 0,8 N angewendet.

Neben der ursprunglich angewendeten Intrusionskfraft von 0,8 N wurden die maximalen
initialen Zahnauslenkungen und Dehnungen des PDLs der gesamten Front sowohl mit
der doppelten (1,6 N) als auch mit der halben Kraft (0,4 N) bei einer gleichbleibenden
Retraktionskraft von 0,5 N berechnet. Desweiteren wurden zum Vergleich einige dazwi-
schen liegende Krafte angewendet (0,5 N, 0,6 N, 0,7 N und 1,2 N). Die maximalen initia-
len Zahnauslenkungen und Dehnungen des PDLs der gesamten Front wurden ebenfalls
fur verschiedene Retraktionskrafte bei einer gleichbleibenden Intrusionskraft von 0,8 N
berechnet. Die angewendete Retraktionskraft bei dem klinischen Cantilever betrug
0,5 N. In der vorliegenden Studie wurde neben der Kraft von 0,5 N zusatzlich mit 0,75 N
und der doppelten Kraft (1,0 N) gerechnet.

Tab. 4: Maximale initiale Auslenkung der gesamten Front in mm und maximale Deh-
nung im PDL im parodontal reduzierten Modell bei der En-Masse-Retraktion der Front
mit einer Cantilevermechanik unter Variation der Intrusions- und gleichbleibender Ret-
raktionskraft bei einem entzundungsfreien Materialverhalten des PDLs.

Kraft Intru- | Kraft Retrak-| Maximale Auslenkung Maximale PDL-Dehnung
sion tion der gesamten Front der gesamten Front
N N mm %
0,4 0,5 0,049 11,1
0,5 0,5 0,047 12,3
0,6 0,5 0,047 13,4
0,7 0,5 0,050 14,5
0,8 0,5 0,055 15,5
1,2 0,5 0,079 19,4
1,6 0,5 0,102 23,4
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Tab. 4 zeigt, dass die maximalen initialen Zahnauslenkungen der gesamten Front bei
den kleineren Intrusionskraften zunachst kleiner wurden und ab einer Intrusionskraft von
0,6 N anstiegen. Die GroRe der maximalen initialen Dehnungen im PDL waren direkt

proportional zu der angewendeten Intrusionskraft.

Tab. 5: Maximale initiale Auslenkung der gesamten Front in mm und maximale Deh-
nung im PDL im parodontal reduzierten Modell bei der En-Masse-Retraktion der Front
mit einer Cantilevermechanik unter Variation der Retraktions- und gleichbleibender In-
trusionskraft bei einem entziindungsfreien Materialverhalten des PDLs.

Kraft Intru- | Kraft Retrak-| Maximale Auslenkung Maximale PDL-Dehnung
sion tion der gesamten Front der gesamten Front
N N mm %
0,8 0,50 0,055 15,5
0,8 0,75 0,057 15,5
0,8 1,00 0,069 15,9
0 mm
— 0,100

0,050

0,000
Abb. 30: Initiale Zahnauslenkungen (Vektorplot) bei der Retraktion der Front mit einer
Cantilevermechanik mit einer Intrusionskraft von 0,8 N und einer Retraktionskraft von
1,0 N unter Annahme eines entziindungsfreien Parodonts. Die Vektoren verdeutlichen
die Verteilung und Richtung der entstandenen Zahnauslenkungen im Frontzahnbereich.
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Um das Bewegungsmuster der Front besser erkennen zu konnen, sind die maximalen
initialen Zahnauslenkungen bei der Retraktion der Front mit einer Cantilevermechanik
mit einer Intrusionskraft von 0,8 N und einer Retraktionskraft von 1,0 N unter Annahme
eines entziindungsfreien Parodonts in Abb. 30 dargestellt. Die gelben Vektoren zeigen
die Bereiche der starksten Zahnauslenkungen. Dies sind die distalen Bereiche der
Zahnkronen der seitlichen Inzisiven. Die Kronen der mittleren Inzisiven kippten zwar
auch nach distal aber die Auslenkungen waren deutlich geringer. Ein ahnliches
Bewegungsmuster der seitlichen Inzisiven kann in Abb. 26 bei der En-Masse-Retraktion
der Front mit der Cantilevermechanik bei gleicher Intrusionskraft (0,8 N) und der Halfte
der Retraktionskraft (0,5 N) beobachtet werden. In diesem Fall sind die Zahnauslenkun-

gen kleiner.

3.3.3 Reine Retraktions- und Intrusionsbewegungen der mittleren Inzisiven bei Variation

der Intrusions- und Retraktionskrafte

Um die einzelnen Bewegungen separat betrachten zu kénnen, wurden bei Zahn 11 die
reine Retraktion und die reine Intrusion des Zahnes bei verschiedenen Kraften betrach-
tet. Um diese ubersichtlich darzustellen, wurden die Simulationen ausschliel3lich unter
Annahme eines entzindungsfreien Materialverhaltens durchgefuhrt. Tab. 6 und 7 stellen
eine Ubersicht des Verlaufs der reinen Retraktions- und Intrusionsbewegungen bei den

verschiedenen Kraftkombinationen dar.

Die Auslenkung in x-Richtung bezieht sich auf die Zahnbewegung in anteroposteriorer
Richtung auf der sagittalen Ebene. Die positiven Ergebnisse stellen eine Zahnbewegung
nach verstibular und die negativen eine Bewegung nach palatinal dar. Die Werte in x-
Richtung in dieser Studie waren alle negativ, da eine Retraktion, bzw. die kdrperliche
Bewegung der Frontzahne nach palatinal, simuliert wurde (s. Tab. 6 und 7). Bei den
Grafiken wurden fir die Retraktion positive Werte verwendet, um die Darstellung zu ver-
einfachen. Die Auslenkung in z-Richtung veranschaulicht die kraniokaudalen Zahnbe-
wegungen auf der vertikalen Achse. Die positiven Werte in unserer Studie stellen die
Bewegung des Zahnes nach oben bzw. eine Intrusion dar und negative Werte beziehen

sich auf extrusive Bewegungen.
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Tab. 6: Reine Retraktions- und Intrusionsbewegung des Zahnes 11 in mm im parodon-
tal reduzierten Modell bei der En-Masse-Retraktion der Front mit einer Cantileverme-
chanik bei verschiedenen Intrusionskraften und gleichbleibender Retraktionskraft bei ei-

nem entzindungsfreien Materialverhalten des PDLs.

Kraft Intru- | Kraft Retrak- Auslenkung in Auslenkung in
sion tion x-Richtung z-Richtung
N N Retraktion in mm Intrusion in mm
0,4 0,5 -0,042 -0,006
0,5 0,5 -0,040 -0,003
0,6 0,5 -0,038 0,000
0,7 0,5 -0,036 0,003
0,8 0,5 -0,035 0,005
1,2 0,5 -0,033 0,010
1,6 0,5 -0,032 0,015

Tab. 7: Reine Retraktions- und Intrusionsbewegung des Zahnes 11 in mm im parodontal
reduzierten Modell bei der En-Masse-Retraktion der Front mit einer Cantilevermechanik
bei verschiedenen Retraktionskraften und gleichbleibender Intrusionskraft bei einem

entzundungsfreien Materialverhalten des PDLs.

Kraft Intru- | Kraft Retrak- Auslenkung in Auslenkung in
sion tion x-Richtung z-Richtung
N N Retraktion in mm Intrusion in mm
0,8 0,50 -0,035 0,005
0,8 0,75 -0,046 -0,002
0,8 1,00 -0,058 -0,009

Die Grafiken, die unten veranschaulicht werden, stellen die reine Retraktion und die rei-
ne Intrusion des Zahnes 11 bei verschiedenen Kraftevariationen unter Annahme eines
entzindungsfreien Materialverhaltens dar. Die Simulation der reinen Retraktionsbe-
wegung von Zahn 11 durch verschiedene Intrusionskrafte bei gleichbleibender Retrak-
tionskraft von 0,5 N dargestellt in Abb. 31 zeigt das Ergebnis, dass je hdher die Intrusi-
onskraft bei gleichbleibender Retraktionskraft, desto kleiner die reine Retrak-

tionsbewegung des Zahnes 11.
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Abb. 31: Reine Retraktionsbewegung von Zahn 11 in x-Richtung durch verschiedene In-
trusionskrafte bei gleichbleibender Retraktionskraft von 0,5 N.

Die gleichen Kraftkombinationen wurden bei der Berechnung der reinen Intrusions-
bewegung des Zahnes 11 angewendet. Abb. 32 stellt die reine Retraktionsbewegung
von Zahn 11 durch verschiedene Retraktionskrafte bei einer gleichbleibenden
Intrusionskraft von 0,8 N dar. Die angewendete Retraktionskraft bei dem klinischen
Cantilever betrug 0,5 N. In der vorliegenden Studie wurde neben der Kraft von 0,5 N
zusatzlich mit 0,75 N und der doppelten Kraft (1,0 N) gerechnet.

Der Vergleich dieser drei Simulationen zeigt, dass bei einer gleichbleibenden Intrusions-
kraft bei Erhdhung der Retraktionskraft die reine Retraktionsbewegung gleichmaRig er-
héht wird.
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Abb. 32: Reine Retraktionsbewegung von Zahn 11 in x-Richtung durch verschiedene
Retraktionskrafte bei gleichbleibender Intrusionskraft von 0,8 N.

Abb. 33 zeigt, dass je hoher die Intrusionskraft bei gleichbleibender Retraktionskraft,
desto grolRer die reine Intrusionsbewegung des mittleren Inzisivus. In diesem Fall findet
bei 0,6 N Intrusionskraft praktisch keine reine Intrusionsbewegung statt. Bei den kleine-
ren Werten (0,4 N und 0,5 N) Uberwiegt die Retraktionskraft und bewirkt eine Extrusion
des Zahnes, da die angewendeten Intrusionskrafte nicht ausreichen, um die durch die
Retraktionskraft entstehende Extrusion zu kompensieren. Die negativen Werte bei der
Berechnung der Translation in z-Richtung bei Intrusionskraften unter 0,6 N und gleich-

bleibender Retraktionskraft stellen diese leichte Extrusion dar.

Das gleiche Muster wie in dem oben beschriebenen Fall kann auch in Abb. 34 beobach-
tet werden. Bei den unterschiedlichen Retraktionskraften und gleichbleibender Intrusi-
onskraft zeigt sich, dass je starker die Retraktionskraft, desto weniger kann die Intrusi-
onskraft die entstehende Extrusion kompensieren. Sobald die Retraktionskraft von 0,5 N
auf 0,75 N erhoht wurde, zeigte sich eine leichte Extrusion des Inzisivus bei Nichterho-

hung der Intrusionskraft von 0,8 N (siehe Tab. 7).
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Abb. 33: Reine Intrusionsbewegung von Zahn 11 in z-Richtung durch verschiedene
Intrusionskrafte bei gleichbleibender Retraktionskraft von 0,5 N.
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Abb. 34: Reine Intrusionsbewegung von Zahn 11 in z-Richtung durch verschiedene Re-
traktionskrafte bei gleichbleibender Intrusionskraft von 0,8 N.
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Beide Grafiken, die den Einfluss der Variation der Intrusionskraft darstellen (Abb. 31 und
33), zeigen eine deutliche Nichtlinearitat. Dies gilt insbesondere fur Abb. 33. Der Verlauf
der Bewegungen in x- und y-Richtung ist hyperbolisch und zeigt damit den Einfluss der

Verlagerung des Rotationszentrums mit zunehmender Intrusionskomponente.
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4. Diskussion

4.1 Lage der Widerstandszentren

Bei Patienten mit einem parodontal reduzierten Gebiss wandert das Widerstandszen-
trum der betroffenen Zahne, als Folge des vorhandenen Knochenabbaus, nach apikal.
Der Nettoeffekt ist, dass die Zahne eher zur Kippung als zur korperlichen Bewegung
neigen (Williams et al., 1982). Der Knochenverlust verursacht zwar, dass das
Widerstandszentrum sich nach apikal verlagert aber gleichzeitig reduziert sich die
Distanz vom WZ zum Alveolarkamm. In Fallen, in denen Alveolarknochenverlust vorliegt,
wurden groRere Verschiebungen der Inzisalkante und des Apex bei einer konstant appli-
zierten Kraft beobachtet. Einer der vielen Unterschiede zwischen einer kieferorthopadi-
schen Behandlung eines jugendlichen und der eines erwachsenen Patienten ist der
Alveolarknochenabbau, der bei Erwachsenen oft vorliegt. Der Alveolarknochenverlust
verursacht die Verlagerung des WZs als Folge der Reduktion des Knochenangebots.
Daher ist es erforderlich, das applizierte Kraftsystem zu modifizieren, um die gleiche

Bewegung wie bei einem parodontal gesunden Zahn zu erzielen (Geramy, 2000).

Der Effekt der initialen Inklination der Frontzahne auf die Position des WZs wahrend der
Retraktion wurde in der Studie von Geramy et al. (2014) beschrieben. Die Studie zeigte,
dass bei zunehmender Inklination der Frontzahne sich die Widerstandszentren dieser
Zahne nach apikal verlagern. Das bedeutet, dass die Kraft apikaler eingesetzt werden
sollte, um das Frontzahnsegment korperlich zu retrahieren. Aus diesem Grund erwiesen
sich Retraktionsmechaniken, bei denen Krafte so apikal wie mdglich eingesetzt werden,
als optimal, insbesondere wenn das Knochenangebot reduziert ist. Die Cantilever-
mechanik (vgl. Abb. 10) ist daher eine adaquate Mechanik, um Frontzahne mit einer
translatorischen Bewegung zu retrahieren, da die Kraft apikaler appliziert wird als bei
Gummiketten oder Federn die in Brackethdhe eingesetzt werden. Bei der Anwendung
dieser Mechanik wird der Frontzahntorque besser kontrolliert und die Kippung gering
gehalten. Kondo et al. (2017) stellten fest, dass die Lage des Widerstandszentrums
durch die Art der Bewegung nicht beeinflusst wird. Hingegen wird bei einer kippenden
Bewegung mehr Knochen am Alveolarrand resorbiert als bei einer korperlichen Bewe-

gung. Aus diesem Grund ist eine korperliche Bewegung vorteilhafter, um die Alveolar-
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hohe zu erhalten.

Allerdings ist es nur moglich, die Verteilung der Zahnauslenkungen und Dehnungen des
PDLs in parodontalen Geweben durch die Kombination von klinischen mit numerischen
Simulationen zu bestimmen (Kawarizadeh et al., 2003; Natali et al., 2007; Poppe et al.,
2002; Reimann et al., 2009). Dabei sollte beachtet werden, dass das Widerstands-
zentrum sich in unterschiedlichen Lagen je nach approximaler Seite eines Zahnes
befinden kann und kein einzelner statischer Punkt an der Wurzel ist, wie haufig
irtimlich angenommen (vgl. Abb. 16). Die Ergebnisse unserer Studie stimmten mit
Geramys Studien Uberein, dass die Lage des WZs eines Zahnes von der Knochenhohe
(Geramy, 2000) und der Inklination des Zahnes im Kiefer (Geramy et al., 2014)
abhangig ist. Dabei spielt die Zahnform auch eine Rolle (Sander et al., 2011).

Die in Kapitel 3.1 vorgestellten Werte sind keine absoluten Ergebnisse und sollten nur
als eine Tendenz der Verlagerung des WZ bei den verschiedenen klinischen Ausgangs-

situationen betrachtet werden.

4.2 Einfluss des Knochenabbaus auf die Zahnbewegung

Zahne mit reduziertem Alveolarknochen kénnen leichter bewegt werden. Hohe Krafte
konnen allerdings die parodontalen Geweben negativ beeintrachtigen. Aus diesem
Grund sollten leichte orthodontische Krafte verwendet werden (Melsen et al., 1988;
Williams et al., 1982). Da die Remodellierung parodontaler Gewebe von Patienten nach
Parodontaltherapie langer braucht als bei Patienten mit gesunden parodontalen
Geweben, sollten die zeitlichen Abstande fur die Aktivierung orthodontischer Appara-
turen ebenfalls verlangert werden (Artun und Urbye, 1988; Boyd et al., 1989; Eliasson et
al., 1982). Bei Patienten mit einem parodontal reduzierten Gebiss sollten unkontrollierte
Kippungen vermieden und die Mechanik engmaschig kontrolliert werden, weil es

andernfalls zu weiterem Knochenabbau kommen konnte (Fuhrmann, 2000; Go6z, 2000).

4.3 Einfluss der Materialparameter des Parodontalligaments

Es wird berichtet, dass das entzindungsfreie parodontale Gewebe eine erhohte

Beweglichkeit nach erfolgreicher parodontaler Behandlung aufweist (Melsen et al., 1988;
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Williams et al., 1982). Zur Zeit ist es noch nicht klar, ob diese Ergebnisse auf das
veranderte biomechanische Verhalten des PDLs nach erfolgreicher parodontaler
Behandlung verglichen mit einem gesunden PDL oder ausschlie3lich auf die Verande-
rungen der Alveolarknochenhdhe zurlckzuflhren sind. Die derzeitige Literatur besteht
nur aus Fallberichten (Gyawali und Bhattarai, 2017), biomechanische Studien zu dem
Thema liegen noch nicht vor.

Eine entscheidende Voraussetzung fur eine orthodontische Behandlung ist ein entzin-
dungsfreies Parodont. Andernfalls konnte die Abbaurate des Bindegewebeattachments
von Zahnen mit entzindeten vertikalen Knochentaschen und das Risiko eines zusatzli-
chen Attachmentverlusts erhoht werden (Wennstrom et al., 1993). Bei parodontal ge-
sunden Geweben verursachen die orthodontischen Bewegungen keinen Abbau der Bin-
degewebe (Ericsson und Thilander, 1978; Polson et al., 1984). Im Fall eines entzln-
dungsfreien Parodonts wurden daher die Materialparameter des gesunden PDLs als An-

naherungswerte verwendet.

In dieser Arbeit wurden drei verschiedene biologische und biomechanische Zustande
des PDLs simuliert. Hierfur wurden sowohl die Standardmaterialparameter fur das PDL
aus friheren Untersuchungen (Bourauel et al., 1999; Haase et al., 1996; Vollmer et al.,
1998) als auch die Extremwerte der Variation dieser Standardmaterialparameter aus der
Studie von Kettenbeil (2012) verwendet. Durch die Erhéhung von E+1 und E2 wurden die
maximalen initialen Zahnauslenkungen und Dehnungen im PDL geringer, da bei hohe-
rem E-Modul dem Zahn eine grolere Steifigkeit entgegenwirkt. Die Verkleinerung von
E+1 und E2 hingegen verursachte eine Vergroflerung der Zahnbewegung durch eine ge-

ringere Steifigkeit aufgrund des kleineren E-Moduls.

4.4 Diskussion der Ergebnisse der Simulationen des Luckenschlusses der aufgefacher-

ten Front

Beim Luckenschluss der aufgefacherten Front sind nur die Berechnungen fur die klei-
neren Krafte, sowohl beim Einsetzen von unterschiedlichen (0,5 N und 0,2 N) als auch
von gleichen (0,2 N) Kraften, durchgelaufen. Bei Kraften von 1,0 N sind die Berechnun-

gen, aulBer bei einer Kraft von 1,0 N zwischen mittleren Inzisiven und von 0,2 N zwi-



66

schen mittleren und seitlichen Inzisiven unter Annahme eines steifen Parodonts, stets
vorzeitig abgebrochen, was darauf hinweist, dass bei den parodontal geschadigten Mo-
dellen eine Kraft von 1,0 N so hoch ist, das numerisch keine stabile Losung mehr gefun-
den werden kann. Der physikalische und mathematische Hintergrund liegt hier darin be-
grundet, dass die mathematische Formulierung der Elemente mit Naherungen durchge-
fuhrt werden muss. Diese Naherungen beziehen sich insbesondere auf die Beschrei-
bung von grofen Drehungen (typisch Uber 2°) und gro3en Deformationen (Uber 2 %),
bei besonderen Elementtypen fur nichtlineare Rechnungen, wie sie hier im PDL einge-
setzt wurden, bei bis zu 20 % (z.B. Bathe, 2002). Werden diese Werte Uberschritten, so
findet der Losungsalgorithmus keine stabile Losung mehr. Um einen Vergleich mit den
anderen Werten zu ermdglichen, mussten diese Ergebnisse daher naherungsweise

extrapoliert werden.

Klinisch deutet dies an, dass eine Kraft von 1 N zur Retraktion der Oberkieferfront im pa-
rodontal geschadigten Gebiss mit sehr hohen Deformationen des PDLs und demzufolge
hohen Spannungen im Zahnhalteapparat einhergehen. Daher sollte in der ersten Phase
des Luckenschlusses beim Einsetzen elastischer Ketten zur Kompression der Frontzah-
ne auf die Starke der angewendeten Krafte genauer geachtet werden, da eine zu hohe
Belastung des Parodonts weiteren Abbau der Stitz- und Knochengewebe verursachen
konnte (Fuhrmann, 2000; G6z, 2000).

Die Simulationsreihen der maximalen initialen Zahnauslenkungen der Frontzahne beim
Lickenschluss der aufgefacherten Front im ersten parodontal reduzierten Modell mit ei-
nem steifen, entztindungsfreien und weichen Parodont beim Einsetzen von unterschied-
lichen (0,5 N und 0,2 N) und von gleichen (0,2 N) kleineren Kraften ergaben beim ent-
zundungsfreien PDL ca. ein Drittel groRere Werte als beim steifen Materialverhalten. Die
Werte beim weichen Materialverhalten des PDLs unter Anwendung unterschiedlicher
und gleicher kleinerer Kraften wurden linear extrapoliert, um einen Vergleich mit den an-
deren Materialparametern zu ermoglichen. Die Extrapolationen der Ergebnisse im wei-
chen PDL-Materialverhalten ergaben hypothetische Werte von etwa zwei Drittel groRer
fur die maximalen initialen Zahnauslenkungen und sogar uber zwei Drittel starkere ma-
ximale PDL-Dehnungen als im entziindungsfreien Parodont (vgl. Abb. 19, 21, 23 und
25).
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4.5 Diskussion der Ergebnisse der Simulationen der En-Masse-Retraktion der Front mit
der Cantilevermechanik

Durch die Wiederherstellung einer physiologischen Position der Zahne im Zahnbogen
werden parallel die Asthetik und die Funktion verbessert, ohne weitere Schaden an den
parodontalen Geweben zu verursachen. Weiterhin konnte durch die physiologischere
Zahnstellung nach der orthodontischen Therapie die Verankerung vom Zahn in seiner
Knochenalveole gefordert werden. In Ohs Studie (2011) wurde festgestellt, dass die vor-
liegende gingivale Rezession eines Patienten nach erfolgreicher Parodontaltherapie
durch die durchgefuhrte orthodontische Retraktion und Intrusion der Oberkieferinzisiven
geringer wurde und kein weiterer Knochenabbau stattfand, wie die Rontgenbilder zeig-
ten. Dieses klinische Beispiel veranschaulichte, dass die orthodontische Therapie in ei-
nem parodontal geschadigten Gebiss das klinische Attachmentniveau durch die Reduk-

tion der gingivalen Rezession verbesserte.

Bei der En-Masse-Retraktion mit der Cantilevermechanik im zweiten Modell mit einer
eingesetzten Intrusionskraft von 0,8 N und eine Retraktionskraft von 0,5 N unter An-
nahme eines steifen, entzindungsfreien und weichen Materialverhaltens des PDLs wa-
ren die maximalen initialen Zahnauslenkungen beim steifen Parodont etwa ein Drittel
kleiner als beim entzindungsfreien Parodont und beim weichen ca. ein Drittel groRer als
beim entziindungsfreien Parodont. Dies suggeriert, dass die Qualitat des Parodontal-
ligamentes einen bedeutsamen Einfluss auf das Ausmal} der Zahnauslenkung und auch
eine wichtige Rolle bei der Auswahl der Behandlungskrafte spielt. Wie in Abb. 26 veran-
schaulicht wurde, entstanden die groReren Auslenkungen im distalen Bereich der Zahn-
kronen der seitlichen Inzisiven. Das kann dadurch erklart werden, dass zum einen so-
wohl die Intrusions- als auch die Retraktionskraft distal dieser Zahne appliziert wurde.
Zum anderen erklart sich dies durch die unterschiedlichen Lagen der WZ beider Inzisi-
ven. Die entstandene distale Rotation der seitlichen Inzisiven sollte beachtet werden, da
das Risiko, dass durch zu groRe Krafte die Dehnungen im PDL der entsprechenden
Zahnen unphysiologische Werte erreichen, erhoht wird. Dies konnte weiteren Kno-
chenabbau der genannten Zahnen auslosen.

Eine Retraktion der Front hat als Nebeneffekt eine Elongation der Inzisiven. Um diese

zu vermeiden, muss die Retraktionsmechanik eine intrusive Komponente haben, der die
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extrusive Kraft aufhebt, damit der begleitende Effekt in den Fallen in denen er nicht ge-
wunscht ist, nicht stattfinden kann. Da eine fortgeschrittene parodontale Erkrankung
sehr haufig eine Extrusion der Frontzahne verursacht, ist in solchen Fallen eine weitere
Elongation der Front unerwinscht. Hingegen wird bei diesen Patienten eine Intrusion
angestrebt. In Tab. 6, erganzend zu den Ergebnissen in Tab. 4, wurde veranschaulicht,
dass durch die Anwendung einer Intrusionskraft von 0,6 N bei einer Retraktionskraft von
0,5 N unter Annahme eines entztindungsfreien Materialverhaltens die durch die Cantile-
vermechanik entstandene Extrusion komplett aufgehoben wurde. Die maximalen initia-
len Zahnauslenkungen der gesamten Front beim entzindungsfreien Materialverhalten
wurden bei Intrusionskraften von 0,4 N bis 0,6 N geringer, wobei bei 0,6 N keine Bewe-
gung in kraniokaudaler Richtung stattfand. Je kleiner die Intrusionskraft unter 0,6 N, des-
to groRer die Extrusionsbewegung und daher auch die Gesamtbewegung der Frontzah-
ne. Wie in Abb. 33 dargestellt, fand bei Intrusionskraften tber 0,6 N parallel zu der Ret-
raktion eine Intrusion des Zahnes 11 statt. Das Ausmal} der Intrusion vergrolRerte sich

nach und nach direkt proportional zu der Erhéhung der Intrusionskraft.

Bei der Retraktion von Zahn 11 unter Verwendung verschiedener Intrusionskrafte bei ei-
ner gleichbleibenden Retraktionskraft von 0,5 N wurde festgestellt, dass je groRer die
applizierte Intrusionskraft war, desto kleiner wurde die maximale initiale Zahnauslenkung
in palatinaler Richtung (s. Tab. 6 und Abb. 31). Von 0,4 N bis 0,7 N war die VergroR3e-
rung der Zahnauslenkung direkt proportional zur Erhohung der Kraft. Ab 0,8 N wurde die
Verringerung der reinen Retraktionsbewegung durch die Erhéhung der Intrusionskraft

immer kleiner.

Die maximale initiale Zahnauslenkung des Zahnes 11 wurde gréRer bei Erhéhung der
angewendeten Retraktionskraft, wobei die Verwendung einer Retraktionskraft von 0,5 N
verglichen mit einer von 0,75 N bei einer gleichbleibenden Intrusionskraft von 0,8 N
kaum Unterschiede ergab. Es ist zu beachten, dass bei einer Retraktionskraft von 0,5 N
eine Intrusionskraft von 0,8 N geeignet ist, die begleitende Extrusionskraft zu kompen-
sieren und sogar eine leichte wunschenswerte Intrusion der Front zu erreichen. Bei ei-
ner Retraktionskraft von 0,75 N hingegen konnte die durch die Mechanik entstehende
Extrusion nicht kompensiert werden, und wodurch der Zahn 11 zusatzlich leicht elongiert
wurde (s. Tab. 7 und Abb. 34).
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Das Bewegungsmuster bei der Retraktion mit der Cantilevermechanik wurde in Abb. 30
dargestellt. In dieser Abbildung wird veranschaulicht, dass eine En-Masse-Retraktion
der Frontzahne eine Auffacherung dieser Zahne verursacht. Vor allem die seitlichen
Inzisiven zeigten eine starkere Auslenkung nach distal als die mittleren Inzisiven. Dies
kann durch die Kraftapplikation distal der seitlichen Inzisiven, wo eine starkere
Auslenkung der Bogen erfolgt, erklart werden. Au3erdem sind die Wurzeln der seitlichen
Inzisiven kleiner und schmaler als die mittleren Inzisiven. Die kleinere Wurzeloberflache
und dadurch das geringere Attachment ist ein weiterer Grund, warum die seitlichen
Inzisiven bei der Applikation einer Kraft mehr als die mittleren ausgelenkt werden. Diese
Distalkippung der Frontzahne kdnnte zu unphysiologischen Belastungen des Parodonts
im distalen zervikalen und mesialen apikalen Bereich fuhren, welches weitere Schaden
der Stutz- und Knochengewebe verursachen kéonnte. Um diese Auffacherung zu ver-
meiden, ist es sehr hilfreich, die Frontzahne zu verblocken, damit nur die Intrusions- und

Retraktions-bewegungen stattfinden kénnen, ohne dass die Zahne nach distal kippen.

4.6 Einschrankungen der Finite-Elemente-Methode

Die Finite-Elemente-Methode wird bei komplexen Fragestellungen im medizinischen und
biomechanischen Bereich angewendet, da sie klinische Untersuchungen erganzt. Im
Optimalfall ermdglicht die FEM das Verhalten biologischer Systeme in bestimmten
Situationen annahernd vorherzusagen. Dieses numerische Verfahren stellt ein
wertvolles Werkzeug dar, insbesondere in Fallen, in denen Messungen nicht in vivo
durchgefuhrt werden konnen. Allerdings sind die Ergebnisse dieser Simulationen nur als
eine Annaherung zu betrachten und nicht als absolutes Ergebnis, wie bei klinischen
Messungen. Sie mussen daher immer validiert werden. Ein Grund daflr ist, dass die
Simulationen Uberwiegend mit vereinfachten Modellen durchgefuhrt werden. Je genauer
eine klinische und biologische Situation simuliert wird, desto groRer wird das FE-Modell.
Dadurch wird das Modellieren aufwandiger und die Rechenzeiten verlangern sich in
erheblicher Weise. Da einige orthodontische Apparaturen sehr komplex sind, ist es
ebenfalls oft empfehlenswert, eine vereinfachte Version zu modellieren. Ein nicht
ubermaldig vereinfachtes Modell kann zu einem besseren Verstandnis Uber das
Verhalten des PDLs und des Alveolar-knochens von parodontal reduzierten Zahnen bei
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der Anwendung von verschiedenen orthodontischen Mechaniken flhren.

Einen anderen Aspekt, den man bei numerischen Verfahren beachten muss und der
eine negative Auswirkung auf die Ergebnisse haben kann, sind die Fehler in den
Modellen oder Parametereinstellungen. Deswegen spielen die Erfahrung und
Kenntnisse des Modellierers uber das FE-Programm eine Rolle bei den Ergebnissen.
Diese Fehler sollten bei der Interpretation der Ergebnisse erkannt und beachtet werden.
Trotz aller oben genannten Einschrankungen ist die Finite-Elemente-Methode ein sehr
natzliches Hilfsmittel bei der Erforschung von adaquaten Kraften und vorteilhaften
Mechaniken fur die kombinierte parodontal-orthodontische Behandlung von Patienten
mit einem parodontal reduzierten Gebiss.

4.7 Schlussfolgerung und klinische Empfehlungen

Die Ergebnisse dieser Arbeit weisen darauf hin, dass bei der Planung der kieferorthopa-
dischen Behandlung eines Patienten mit entzindungsfreiem, parodontal geschadigten
Gebiss die Kompensierung der erhéhten parodontalen Belastung durch eine Minimie-
rung der angewendeten Krafte gewissenhaft beachtet werden soll. Bei den Simulationen
mit der Cantilevermechanik die in dieser Studie verwendet wurde, wurde eine gleichma-
Rige Verteilung der PDL-Dehnungen beobachtet. Dies suggeriert, dass mit dieser Me-
chanik eine gleichmallige Intrusions- und Retrusionsbewegung erreicht werden kann.
Da Elongation und Auffacherung der betroffenen Frontzahne sehr haufige Folgen einer
fortgeschrittenen parodontalen Krankheit sind (Cardaropoli et al., 2001; Melsen und

Agerbaek, 1994; Re et al., 2000; Romano und Landsberg, 2002) stellt diese Retrakti-
onsmechanik unter Verwendung einer Intrusionskraft von 0,8 N und einer Retraktions-
kraft von 0,5 N bei der orthodontischen Therapie parodontal geschadigter Patienten auf-
grund der gleichmaRigen Verteilung der Krafte im Parodont eine empfehlenswerte Mog-
lichkeit dar, die gesamte Front gleichzeitig zu intrudieren und retrudieren. Durch die Va-
riation beider Krafte wurde deutlich, dass die ausgewahlte Retraktionsmechanik eine in-
trusive Komponente beinhalten muss, um die bei der Retraktion generierte Extrusion

aufzuheben und ggf. eine Intrusion zusatzlich zu der Retraktion der Front zu erzielen.
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Es sollte allerdings berucksichtigt werden, dass es sich hier nur um eine vereinfachte
Darstellung handelt und dass der tatsachliche biomechanische Zustand des PDLs nach
einer Parodontalbehandlung noch nicht klar ist (Reichert et al., 2011). Insofern sollten
weitere numerische und klinische Studien durchgefuhrt werden, die einen Einblick Uber
diesen Zustand verschaffen. Die Klarung dieser Frage kann dazu dienen, die optimalen
KraftgroRen festzustellen, welche bei der Planung einer kieferorthopadischen Therapie

bei Patienten nach einer Parodontalbehandlung von erheblicher Bedeutung ist.
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5. Zusammenfassung

Die unerwlnschte Zahnmigration, die oft eine Parodontitis begleitet, kann eine starke
dentale Entstellung verursachen und das Selbstbewusstsein des Patienten beeintrachti-
gen. Dies ist eine haufige Motivation fur Patienten, eine parodontale und anschliel3end
eine kieferorthopadische Behandlung durchflihren zu lassen. Um die ersten Schritte ei-
ner kieferorthopadischen Behandlung zu simulieren und analysieren, wurden in dieser
Studie mittels der Finite-Elemente-Methode (FEM) ein Modell mit aufgefacherter Front
und ein zweites nach Luckenschluss vor der En-Masse-Retraktion der Front erstellt.

Nach Erstellung der Modelle wurden diese mit den Materialparametern von Zahn (ho-
mogen und isotrop, E = 20 GPa) und Knochen (homogen und isotrop, E = 2 GPa) aus
friheren Untersuchungen verknlpft. Um verschiedene biologische und biomechanische
Zustande des PDLs zu simulieren, wurden zunachst Standardmaterialparameter fur das
Parodontalligament eingesetzt (PDL, bilinear elastisch, E1 = 0,05 MPa, E2 = 0,22 MPa,
€12 = 7 %), diese Werte im weiteren Verlauf aber auch variiert. Die Standardparameter
stellten das Materialverhalten eines entziindungsfreien PDLs dar, die Variationen ein
geschadigtes weiches bzw. ein steiferes PDL. Flr den Luckenschluss der aufgefacher-
ten Front wurden die folgenden Krafte eingesetzt: 1,0 N Kraft zwischen allen Frontzah-
nen, 0,2 N Kraft zwischen allen Frontzahnen, 1,0 N Kraft zwischen den mittleren Inzisi-
ven und 0,2 N zwischen mittleren und seitlichen Inzisiven und 0,5 N Kraft zwischen mitt-
leren Inzisiven und 0,2 N zwischen mittleren und seitlichen Inzisiven bei einem steifen,
entzindungsfreien und weichen Materialverhalten. Fur die En-Masse-Retraktion wurden
die folgenden Krafte eingesetzt: eine intrudierende Kraft von 0,8 N und eine retrudieren-
de Kraft von 0,5 N. Es erfolgte ebenfalls eine Simulation mit unterschiedlichem PDL, um
die Gesamtbewegung der Front zu betrachten. Zusatzlich wurden die Gesamtbewegung
und reine Retraktions- und Intrusionsbewegungen von Zahn 11 beim entzindungsfreien
PDL unter unterschiedlichen Intrusionskrafte (0,4 N, 0,5 N, 0,6 N, 0,7 N, 0,8 N, 1,0 N,
1,2 N, 1,6 N) bei gleichbleibender Retraktionskraft (0,5 N) und unter unterschiedlichen
Retraktionskraften (0,50 N, 0,75 N, 1,00 N) bei gleichbleibender Intrusionskraft (0,8 N)
ermittelt.

Die Simulationsreihe beim Luckenschluss der aufgefacherten Front mit identischer Kraft

von 0,2 N zwischen allen Zahnen und mit unterschiedlichen kleinen Kraften unter An-
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nahme eines entzindungsfreien Materialverhaltens ergaben vergleichbare Werte. Beim
entzindungsfreien PDL waren die Werte bei beiden oben genannten Kraftvariationen
etwa ein Drittel groRer als beim steifen. Die Simulationen mit dem weichen PDL brachen
vorzeitig ab. Bei Kraften von 1,0 N sind fast alle Berechnungen, mit Ausnahme der mit
unterschiedlichen Kraften beim steifen Materialverhalten des PDLs, ebenfalls vorzeitig
abgebrochen, was darauf hinweist, dass bei parodontal geschadigtem Gebiss eine Kraft
von 1,0 N wahrscheinlich so hoch ist, dass extreme Dehnungen auftreten. Die Ergebnis-
se der En-Masse-Retraktion mit einer Cantilevermechanik zeigten eine gleichmafige In-
trusions- und Retrusionsbewegung. Aus diesem Grund erwies sich diese Mechanik als
eine gute Alternative, um elongierte und aufgefacherte Frontzahne mit geschadigtem
Parodont im Block zu retrahieren. Durch die Variation beider Krafte wurde deutlich, dass
die ausgewahlte Retraktionsmechanik eine intrusive Komponente haben muss, um die
bei der Retraktion generierte Extrusion aufzuheben und ggf. eine Intrusion zusatzlich zu
der Retraktion der Front zu erzielen.

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin dass, eine Kompensierung der erhohten
parodontalen Belastung bei Patienten mit entzindungsfreiem, parodontal reduzierten
Gebiss durch eine Minimierung der angewendeten orthodontischen Krafte dringend ge-
boten ist. Weitere numerische und klinische Studien sind erforderlich, um den tatsachli-
chen biomechanischen Zustand des PDLs nach Parodontitisbehandlung zu bestimmen.
Dieser spielt eine entscheidende Rolle bei der Klarung der Frage nach den optimalen or-
thodontischen Kraften, die bei Patienten nach abgeschlossener Parodontitisbehandlung

eingesetzt werden sollten.
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