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1 Einleitung

Mundgesundheitsstudien belegen, dass ein direkter Zusammenhang zwischen der
Lebensqualitat (Quality of Life) und der Anzahl noch vorhandener Restzéahne besteht
(9;12). Beim zahnlosen Patienten fiihrt eine fortschreitende Atrophie, insbesondere im
Unterkiefer, zu einer Abflachung des Kieferkamms im Bereich der Molaren, bei
weiterem Fortschritt auch im anterioren Bereich des Unterkiefers, wodurch die Qualitat
der Funktion der totalprothetischen Versorgung abnimmt. Mit fortschreitender Atrophie
kollabiert und invertiert das periorale Weichgewebe mit einhergehendem Verlust der
vertikalen Gesichtshéhe und einer zunehmenden Prominenz des Kinns (67). Funktionell
destabilisierend wirken dann Schubkrafte durch die periorale Muskulatur auf die
schwimmend lagernde Prothese. Bei Verlust der Haltefunktion treten eine Reihe von
unerwinschten Funktionseinschrankungen ein: die Nahrungszerkleinerung st
erschwert durch geringere Kaufkraft, zwischen Prothese und Unterkiefertegument
geraten Nahrungsreste, Druckstellen beeintrachtigen den Patienten, die Phonation und
Kommunikation des Patienten ist oft gestért. Darlber hinaus wird die Atrophie des
knéchernen Kieferlagers durch Drucklastspitzen der schlecht gelagerten Prothese

beschleunigt.

In der modernen zahnérztlichen Prothetik erfolgt bei zahnlosen Patienten, die anhaltend
unter den klinischen Folgen einer Atrophie des Unterkiefers leiden, zunehmend die
Therapie mit enossalen Implantaten mit anschlieBender Verankerung der prothetischen
Versorgung. Nach Implantation wird beim zahnlosen Patienten die prothetische
Rehabilitation eines Teilbezahnten und damit eine lagestabile prothetische Versorgung
erzielt. Eine prospektive Studie von Pjetjourson (57) im Jahre 2007 berichtet aus 10-
Jahres Nachuntersuchungen von 104 Patienten, dass die implantologisch-prothetische
Versorgung von Zahnlosen Patienten mit einer hohen Patientenzufriedenheit
einhergeht. Sadowski (61;62) bestatigt in einer Meta-Analyse 2007 diese Ergebnisse.
Dabei spielt das gewahlte Konstruktionsprinzip bei der implantologisch-prothetischen
Versorgung von Patienten mit extremer Atrophie des Kiefers laut einer Studie von Traini
2007 (70) keine entscheidende Rolle.

Doch auch bei der implantologisch-prothetischen Versorgung kénnen Probleme

auftreten. Chuang, Wei und Douglass et al. (15) untersuchen an der Harvard School of



Dental Medicine 701 Patienten mit insgesamt 2349 Implantaten und fihren eine
statistische Datenanalyse auf multiple Risikokriterien durch. Die Studie zeigt unter
anderem, dass das statistische Risiko des Verlustes eines Implantates mit dem
Konstruktionsprinzip der Prothetik zusammenhéngt. So steigt das Risiko des Verlustes
eines Implantats bei herausnehmbarem auf Implantaten verankertem Zahnersatz bei
zahnlosen statistisch stark gegenulber festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten bei
noch vielen Restzédhnen an. Das Risiko des Verlustes von Implantaten nach dem Grad
der Atrophie beim zahnlosen Unterkiefer hingegen wurde nicht untersucht.

Bekannt ist, dass die Belastung von Zahnersatz bei starr im Knochen verankerten
Implantate gegenuber den beweglichen, natlrlichen Z&hnen zu hdéheren
Beanspruchungen des Knochens fiihrt (Hobkirk et al. (28)). Im atrophischen Unterkiefer
wird vorzugsweise interforaminal wegen des gunstigeren Knochenangebotes
implantiert. Die Lagerung des Zahnersatzes im anterioren Kieferbereich flhrt bei
dorsalen Kaulasten und bei gleichzeitig auftretender Deformation des Unterkiefers bei
Mastikation zu einer Belastung der anterioren Verbindungselemente, der Implantate
und des knéchernen Lagers. Als Folgen einer Uberlastung werden Schaden am
Zahnersatz, an Verbindungselementen (Bruch oder Lockerung) oder eine
Desintegration von Implantaten durch spannungsinduzierten vertikalen Abbau von
Knochen in der Umgebung der Implantate diskutiert (59). Die fortschreitende Atrophie
des Unterkiefers kann daher klinisch von Bedeutung sein, wenn die Deformation des

Unterkiefers mit ihr stark zunimmt.

Aus einem Literatur-Review Uber Studien mit der Finite-Elemente-Methode von Geng et
al. 2001 (23) geht hervor, dass die Veranderung der Biomechanik des Unterkiefers in
Abhangigkeit der Atrophie des Kiefers bis dahin noch nicht mittels FE-Analyse
untersucht worden war. Bis heute ist die mit der Atrophie verédnderte Biomechanik des
zahnlosen Unterkiefers und dessen prothetisch-implantologische Rehabilitation
weitestgehend wissenschaftlich nicht mittels FE-Analysen untersucht worden.



1.1  Implantat-prothetische Versorgung des atrophierten zahnlosen

Unterkiefers

Eine Therapie des unbezahnten Unterkiefers kann durch unterschiedliche prothetisch-
implantologische Versorgungen erzielt werden. Neben der totalprothetischen
Versorgung kann eine Verankerung der Prothetik divers gestaltet sein, je nach Anzahl
und Position der Implantate, sowie durch die Auswahl der Konstruktions- bzw.
Verbindungselemente.

Bei der Versorgung mit Implantaten fallt die Wahl des Ortes der Implantation mit
fortschreitender Atrophie auf den Ort des glnstigsten Knochenangebots, im
interforaminalen Bereich. Dorsal des Foramen mentale besteht bei fortgeschrittener
Atrophie das Risiko der Schadigung des Nervus mandibularis und bis zu 4 mm anterior
des radiologischen Foramen mentale hinterlegt der Nervus mentalis haufig vor dem
Austritt eine anteriore Schlaufe im Unterkiefer (17). Nur in Ausnahmefallen wird, um ein
groBeres Abstitzungsfeld der Verankerung von Prothesen zu erhalten oder eine
Therapie mit festsitzendem Zahnersatz zu erzielen, bei fortgeschrittener Atrophie distal
des Foramens nach erfolgter Augmentation von Knochen implantiert. Holzle et al. (31)
beschreiben 2007 die sich anschlieBende Atrophie bei Augmentation durch
Transplantate der Fibula am Unterkiefer bei zahnlosen Patienten bei einem
Untersuchungsgut von 54 Patienten Uber bis zu 12 Jahre als Mittelwert von
0,2 +/- 0,17 mm pro Monat, sodass eine Augmentation durch Transplantation im

Seitenzahngebiet oft mit ungewisser Prognose einhergeht.

Zur Diagnostik vor der Versorgung mit Implantaten bei geringem Knochenangebot
werden CT oder DVT Aufnahmen der bildgebenden Diagnostik herangezogen,
insbesondere wenn das Risiko einer Strukturschadigung vorliegt. Anhand der
praoperativen Planung an Bildern von Knochenquerschnitten in mehreren Ebenen wird
eine hdhere Sicherheit des Therapieerfolges erzielt. Die positionsgenaue Insertion der
Implantate kann préaoperativ mittels Anfertigung von Bohrschablonen unterstitzt

werden.

Als prothetische Versorgungskonzepte stehen, je nach Anzahl und Verteilung der
Implantate, folgende klinisch relevante Verbindungselemente zur Auswabhl:



- 2 Implantate interforaminal: Kombinierter Zahnersatz auf Dolder Steg,
Druckknopf (Locator), Magnete

- 4 Implantate interforaminal: Festsitzend, Kombinierter Zahnersatz auf
Geschiebe, Teleskope, Steg, Druckknopf (Locator), Magnete

- 6 Implantate verteilt bis distal des Foramen mentale oder interforaminal:
Festsitzend, Kombinierter Zahnersatz auf Geschiebe, Teleskope, Steg,

Druckknopf (Locator), Magnete

Meijer et al. (46) untersuchten 1993 mittels zweidimensionaler Finite-Elemente Analyse
Steg- und Teleskopprothetische Versorgungen auf zwei Implantaten interforaminal im
Unterkiefer bei unterschiedlicher vertikaler Knochenhéhe. Eine Schlussfolgerung war,
dass mit Abnahme der vertikalen Dimension interforaminal die Deformation des Kiefers
zunimmt und einen entschiedenen Einfluss auf die maximalen Spannungen am
Knochen an der Schulter von Implantaten hat. Die Reduktion der vertikalen Hohe des
Kieferknochens von 15 mm auf 7 mm ergab bei der Analyse durch Deformation des
Kiefers eine Erhéhung der Spannungsspitzen distal der verblockten Implantate auf das
dreifache der Ausgangswerte (296%, 53,8 MPa / 18.2 MPa). Darlber hinaus fihrt die
primare Verblockung mit einem Steg, an dem eine Linienlast (200 N, ohne extraaxiale
Belastung) ansetzt, gegenlber der sekundér verblockten Konstruktion mit Teleskopen
zu einer deutlichen Erhéhung der Druckspannung am Knochen an der distalen Schulter
der Implantate. Die Wahl der Verbindungselemente der kombinierten Implantatprothetik
hat nach den Ergebnissen von Meijer et al. bei einer fortgeschrittenen Atrophie wegen
zunehmender Deformation des Kiefers einen immer gréBeren Einfluss auf Spannungen
am Knochen in der Umgebung der Implantate. Bei 7 mm Kochenhbhe ergab die starre
Verbindung der Implantate gegeniber der sekundaren Verbindung doppelt so hohe
Druckspannungen am Knochen distal der Implantatschulter (26,6 MPa / 53,8 MPa).
Hingegen waren die Unterschiede der Spannungen beider Therapieformen bei 15 mm

nur gering.

Richter (1999) (59) beschreibt, dass sich im Unterkiefer auf natirlichen Pfeilerzahnen
bei der Therapie mit Briickenkonstruktionen langer Spannweite des Ofteren ein
Retentionsverlust nach langerer Tragedauer ergibt. Siebert (64) propagierte zur Lésung
von Spannungen das Torsionsgeschiebe. Es ist daher zu vermuten, dass eine
Deformation des Unterkiefers bei auf natlrlichen Pfeilerzdhnen verblockten

Konstruktionen mit langer Spannweite zu Spannungen an den Verankerungselementen



fihrt und dass dies den klinischen Erfolg einer prothetischen Versorgung in Frage
stellen kann. Gegenlber der Verankerung der Prothetik auf natlrlichen Pfeilerzahnen
kénnte eine Verankerung auf starr im Knochen verankerten Implantaten zu noch
héheren Spannungen flhren. Bei zuséatzlichem Vorliegen einer Atrophie kdnnte die
Deformation des Unterkiefers zunehmen, sodass bei gleicher Kaubelastung die
Spannungen bei starr auf Implantaten gelagerter Prothetik verstarkt werden und
Belastungsgrenzen Uberschritten werden.

1.2 Bewertung der Deformation des Unterkiefers

In der zahnarztlichen Prothetik wird der Einfluss der Verformung des Unterkiefers bei
funktioneller Belastung auf Zahnersatz kontrovers diskutiert (20). Die Deformation des
Kiefers kénnte als Ursache fiir folgende Probleme in Frage kommen:

- Abformfehler bei starker Mundéffnung

- Dezementierung

- Lockerung der Verbindungselemente

- Verblendfrakturen

- Bruch von Zahnersatz oder der beteiligten Verbindungselemente
- Schadigung von Knochen periimplantar

- Lockerung oder Verlust von Implantaten

Bei der Versorgung des zahnlosen Kiefers mit Implantat getragenen Zahnersatz ist fur
den Langzeiterfolg einer prothetischen Rehabilitation von entscheidender Bedeutung,
dass tragende Pfeiler, die Implantate und deren Verankerung im Knochen, der
Dauerbelastung standhalten. Insbesondere bei Vorliegen einer praprothetischen
Ausgangssituation eines atrophierten Kiefers ist mangels Knochenangebot der
langfristige Erfolg bei Rehabilitation mit Implantatversorgungen von groBem Interesse.
Dass durch Spannungen an der Schulter von Implantaten ein Abbau von Knochen
periimplantar als Ursache fir einen Knochenabbau in Frage kommt, wird zum Teil als
nicht belegt (3) betrachtet und widersprichlich in wissenschaftlichen Arbeiten diskutiert
(3;10;34;73). Jedoch ist bekannt, dass je nach Hbhe der Beanspruchungen eine
Knochenapposition oder —Resorption stattfindet oder gar Mikrofrakturen entstehen
kénnen. In-vivo-Versuche (75) konnten zeigen, dass periimplantar Knochen resorbiert
und abgebaut wird, wenn mechanische Stimuli vorlagen, die Grenzwerte der

Dehnungen Uberschreiten oder durch konduktive Prozesse des Knochens eine



Apposition stattfindet und dadurch eine Integration von Implantaten begunstigt werden
kann. Klinisch abzugrenzen von der Knochenresorption durch mechanische Uber- oder
Unterbelastung ist der Verlust von Knochensubstanz durch die bakteriell bedingte
Periimplantitis. Uber die wirkliche Ursache fiir Knochensubstanzverlust periimplantér,
bakteriell oder mechanisch bedingt, kébnnen klinische Studien keine sichere Aussage
geben. Jedoch wird diskutiert, dass ein mechanisch bedingter Knochenverlust
periimplantar die bakterielle Besiedlung férdert und somit die Desintegration eines
Implantates beglnstigen kann (74).

Die Reaktion von Knochengewebe auf Belastungen wurde bereits im 19. Jahrhundert
von Julius Wolff mit dem Transformationsgesetz der Knochen (1) postuliert, nach der
Knochenform und -festigkeit der jeweiligen Knochenfunktion folgt. Bei der Untersuchung
von Femurképfen erkannte Wolff eine Ausrichtung der Knochentrabekel in Richtung der
mechanischen Kréafte und benannte damit die mechanischen Kréfte als Ursache fir die
Optimierung der Architektur von Knochenstrukturen. Die Veranderungen eines
Knochens folgen demnach auf den Knochen wirkende Beanspruchungen und missten
somit durch mathematische Gesetze beschreibbar sein. Frost (22) erganzte die
Hypothese 1960 mit der ,Mechanostat Hypothese“. Das Modell von Frost von
beschreibt das Knochenwachstum und den Knochenabbau und stellt eine Ergénzung
des Wolff'schen Gesetzes dar. 1987 definierte Frost Grenzwerte von Dehnungen’,
nach denen biologische Rektionen des Knochens, wie Knochenapposition und
Konchenresorption, auf mechanische Reize auftreten (15). Dabei wird postuliert, dass
die Aktivitat der zyklischen Resorption und Apposition von Knochen von Dehnungen
und nicht direkt von Spannungen abhangig ist:

e Dehnungen tber 25000 e (2,5%): Frakturen
e Dehnungen von 3000 pebis 25000 pe (0,3% bis 2,5%): Mikrofrakturen und
Entstehung von Geflechtknochen

e Dehnungen  zwischen 1000 pe bis 3000 pe(0,1% bis 0,3%): Leichte
Uberdehnung mit Knochenapposition, (bone deposition)

'Als Dehnung bezeichnet man die LaAngenanderung Al eines Materials bezogen auf seine urspriingliche
Lange lo. Wird auf einen festen Kérper Kraft ausgelbt, erfolgt dort eine Langenveranderung (Al). Die
Dehnung wird durch die Einwirkung von Kraft hervorgerufen. In der Literatur wird die Dehnung oft in
Mikrometer pro Meter (um/m) angegeben. Im anglo-amerikanischen Bereich sind die Bezeichnungen
"Microepsilon" und "Microstrain” gebrauchlich. Ein Microepsilon pe entspricht ein Mikrometer pro Meter
(um/m). Daher entspricht eine L&ngenveranderung eines Stabes von 0,01 % eine 0,0001-Fache
Dehnung oder 100 pe. Die Messung von Dehnungen kann mittels Dehnungsmessstreifen erfolgen, die
die Dehnung in ein messbares elektrisches Signal umwandeln.



e Dehnungen zwischen 50 bis 1000 pe (0,005% bis 0,1%): Strukturerhalt,
Homdbostase (conservation remodeling)

e Dehnungen unter 50 pe: Kochenabbau, Inaktivitdtsatrophie (disuse mode
remodeling)

Die Knochenmasse ist im biologischen System abhangig von einer Reihe von Faktoren,
wie hormonelle Aktivitdt und Beanspruchung (75). Dabei férdert eine gesteigerte
Aktivitat von Osteklasten den Abbau und die Aktivitat von Osteoblasten den Aufbau von
Knochen. Als Grenzwerte der Atrophie durch Inaktivitat, der Homdostase, der leichten
Uberlastung mit Apposition und pathologischer Uberlastung des Knochens werden in
der Literatur unterschiedliche DehnungsgréBen® angegeben. Wichtig ist, dass die
zyklische, intermittierende Belastung Uber einen ldngeren Zeitraum und nicht die
statische, einmalige Belastung flr die Bewertung von Knochenauf- und Abbauvorgange
betrachtet werden muss (74). Kontrovers ist, dass Knochen einerseits einer hohen
Druckbelastung stand héalt und andererseits in der Literatur die Druckbelastung generell
als Ursache fir die Atrophie, die Zugbelastung als Aufbauférdernd betrachtet wird. Als
Belastungsgrenze fir Knochen geben Reilly et al. (58) fir die Zugbelastung in
Langsrichtung des Knochens 133 MPa und als Belastungsgrenze fur Druck 193 MPa

an.

Simsek (65) sah als Ergebnis seiner FE-Studie 2007, dass der interimplantare Abstand
Einfluss hat auf den Knochenabbau. Demzufolge sollte der Abstand ca. 1 cm betragen,
damit optimale Kréafteverhédltnisse bei der Belastung von Implantaten bei der
Versorgung zahnloser Kiefer vorliegen. Auch Tarnow (68) kommt 2000 in einer
retrospektiven Studie durch Auswertung von Réntgenbildern zu dem Schluss, dass ein
interimplantarer Abstand kleiner als 3 mm zu einer signifikanten Reduktion der
Knochenhdhe im Bereich der Implantatschulter in der Belastungsphase flihren kann.
Nicht klar ist, ob neben einer eingeschrankten Hygienefahigkeit und der damit
verbundenen bakteriellen Besiedlung auch hohe Spannungen zu einer
Strukturschadigung fuhren.

Chuang, Wei und Douglass et al. (15) untersuchten an der Harvard School of Dental
Medicine 701 Patienten mit insgesamt 2349 Implantaten und fihren eine statistische

2 Bei Linear-elastischer Modellbetrachtung ist die Dehnung von der Spannung in linearem

Zusammenhang zu sehen Uber das Hook sche Gesetz e=6*E, wobei ¢ die Dehnung und ¢ die Spannung
und E das E-Modul sind.



Datenanalyse auf multiple Risikokriterien durch. Die Studie zeigte, dass das statistische
Risiko des Verlustes eines Implantates mit dem Konstruktionsprinzip der Prothetik
zusammenhing. So war das Risiko des Verlustes eines Implantats bei kombiniertem,
implantat-tegumental getragenem Zahnersatz statistisch in etwa gleich hoch
einzuschatzen, wie das Risiko des Verlustes von Implantaten beim Tabak-Konsum oder
bei einer Sofortimplantation. Als Grundlage der Statistik von Chuang et al. diente ein im
Vergleich zur Tragedauer von Zahnersatz kleiner Beobachtungszeitraum von
durchschnittlich etwa zwei Jahren (23,8 Monate). Daher ist die Uberlebensrate von
Implantaten bei Beanspruchung von herausnehmbarem Zahnersatz Uber einen

langeren Zeitraum in dieser Studie nicht ausreichend statistisch belegt.

Wenn eine mechanische Ursache flir den Verlust von Implantaten bei Implantat
gelagertem Zahnersatz vorliegt, so kann das Risiko mit der Verweildauer der
prothetischen Versorgung steigen, da intermittierende Beanspruchungen Uber einen
langeren Zeitraum Knochenabbau- und Aufbauprozesse beeinflussen (75). Auch fir die
Bewertung von Grenzlasten fir nicht biologische Materialien sind dynamische
Materialkennwerte von Bedeutung (25) da ein Materialversagen bei intermittierender
Last meist bei Spannungen, deren GréBe deutlich unter den statischen Kennwerten
liegen, auftritt. Das Auftreten von Dauerbriichen resultiert aus dem Einwirken der
Betriebslasten ,Kaukrafte“ und funktionellen Verformungen des Unterkiefers daher bei
deutlich niedrigerem Spannungsniveau als die statischen Grenzwerte aus
Zugfestigkeitsversuchen. Bei Schwachstellen in prothetischen Konstruktionen kann die
Dauerfestigkeit das 0,2-Fache der maximalen Zugfestigkeit unterschreiten. Die Hbéhe
der Dauerfestigkeitsgrenze hangt auch von der Geometrie, insbesondere von
Kerbwirkungsfaktoren, ab (25).

1.3  Untersuchungen zur Deformation des Unterkiefers

Die Mandibula wird am Kiefergelenk, welches dreh-gleit Bewegungen zulasst, Gber die
Kaumuskulatur sowie Uber die Ligamentae sphenomandibulare und stylomandibulare
mit den Schédelknochen verbunden. Der knécherne Aufbau der Mandibula, bestehend
aus einer auBeren Kompacta und einer inneren Spongiosa ist insgesamt nicht starr,
sondern unterliegt bei Funktionsbewegungen und bei der Mastikation einer elastischen
Verformung. Bei Kieferéffnungsbewegungen sind es die Muskelziige einerseits, bei der
Mastikation die resultierenden Kaukrafte andererseits, die zu einer Verformung flhren.



Die wissenschaftlichen Ergebnisse zur Untersuchung der Verformungen des
Unterkiefers und dessen Einfluss auf die prothetische Rehabilitation sind bis heute in
der Literatur eher Lickenhaft und zum Teil auch widersprichlich (vergleiche Tabelle 1)
(2;4-7;16;18;19;26;28;29:33;40;46-48;59). So beschreibt Richter 1999 (59): ,Uber das
AusmabB der Verformung des Unterkiefers besteht keine einheitliche Meinung. Fur die
Anndherung bei der Offnungsbewegung werden Distanzen zwischen 0,0 und 1,5 mm
angegeben und fir die Protrusion fast ebenso groBe Abstandsédnderungen von 0,1 bis
ebenfalls 1,5 mm. Besonders ist zu erwdhnen, dass fir die verschiedenen
Unterkieferpositionen — nicht  immer  Ubereinstimmung (ber die jeweilige

Deformationsrichtung besteht.”

Zahlreiche und sehr unterschiedliche Anséatze sind zur Untersuchung der Verformung
und Biomechanik des humanen Unterkiefers durchgefiihrt worden:

- In-vivo- und In-vitro-Messung der Verformung und der Spannungen mittels
Dehnungs-Messstreifen (DMS),

- Spannungsoptische Untersuchungen (SO) oder durch

- Simulation am Computer mittels Finite Elemente Analyse (FEA)

Untersuchungen zur Deformation des Unterkiefers wurden bei Mundéffnung oder bei

Mastikation ermittelt.
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1.3.1 Untersuchungen zur Deformation des Unterkiefers mittels

Messapparaturen

Dehnungsmessstreifen (DMS) sind Messeinrichtungen zur Erfassung von dehnenden
Verformungen. Sie andern schon bei geringen Verformungen ihren elektrischen
Widerstand und werden als Dehnungssensoren eingesetzt (30). Die Messstreifen
werden auf Zahne, Implantate oder Kiefer mit Haltevorrichtungen geklebt. Unter
Belastung verformen sich die Messstreifen, welches zu einer Verdnderung des

Widerstands des DMS fiihrt. Der gemessene Widerstand ist proportional zur Dehnung.

Die in der Literatur beschriebenen Untersuchungen mit DMS an humanen Unterkiefern
haben keine einheitliche Grundlage. Unterschiede entstehen je nach gewahltem
Messapparat, der Definition von Messwerten, der Topografie von Messpunkten an
Implantaten, nattrlichen Pfeilerzahnen oder Prothetik, sowie der Untersuchung in vivo
oder in vitro. Aus diesem Grund sind die Ergebnisse der Untersuchungen nur bedingt

vergleichbar.

Mit Hilfe von DMS wurden in Versuchen zur Evaluation der Deformation des

Unterkiefers insbesondere folgende Parameter der Verformung des Kiefers untersucht:

I.  Dorsoventraler Verschiebungswinkel DVV (Engl. Dorso Ventral Shear DVS): Wird in der
Projektion auf die Mediansagittalen als Winkel der Verschiebung der parasagittalen
Langsachse der horizontalen Kieferaste gemessen (Abbildung 1 1).

[I.  Torsionswinkel des Corpus Mandibulae TW (Engl. Corporal Rotation — CR): Wird
gemessen in der Projektion auf die Transversalebene als Winkel der Verschiebung von
Achsen des Querschnitts im horizontalen Kieferast (Abbildung 1 1I).

[ll.  Mediale Konvergenz bzw. Divergenz der Unterkieferaste MKD (Engl. Medial
Convergence — MC, auch Corporal Approximation CA): Wird gemessen als Anderung
der Abstande der Kieferaste in der Transversalen, meist im Bereich des ersten Molaren
beidseitig (Abbildung 1 1l).

IV.  Langsausrichtungswinkel LAW: Wird in der Projektion auf die Horizontalebene als
Winkel der Verschiebung der parasagittalen Langsachse der horizontalen Kieferaste
gemessen (Abbildung 1 1V).

V.  Transversaler Torsionswinkel im Bereich der Symphyse (nicht dargestellt).
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- Il — Torsions-
~1-Doersoventraler orsions

Verschiebungswinkel winkel

-

IV — Langs-
ausrichtungswinkel

Abbildung 1 MessgrdBen zur Deformation des Unterkiefers bei funktioneller Belastung:

Richter (59) (siehe Tabelle 1) fuhrte 1999 Untersuchungen an Implantaten im Bereich
der Molaren beiderseits mittels einer speziell entwickelten Apparatur durch, die Infrarot-
Reflexlichtschranken und -Reflexgeber enthielt. Die Patienten hatten teilweise noch
Restzahne. Die Relativboewegungen von Implantaten zueinander wurden erfasst. Die
Rotationen um eine parasagittale und um eine transversale Achse wurden gemessen
beim Pressen in zentrischer Okklusionsposition und bei maximaler Kieferéffnung, um
sie mit der Ausgangssituation in Ruhelage zu vergleichen. Es ergaben sich beim
Pressen und Mundéffnung maximale AbstandsvergréBerungen von 0,33 mm — 0,35 mm
und Anndherungen um fast 80 um zwischen Implantaten Regio 36 und 46. Das
Deformationsmuster der Probanden war nicht einheitlich. Die Schlussfolgerung ist unter
anderem, dass hufeisenférmige Konstruktionen vermieden werden sollten und bei
Bruckenversorgungen eine Dreiteilung in lateralen und anterioren Briicken stattfinden
sollte, da es sonst zu erhéhten Spannungen kommen kann. Die Spannungen kénnten
Briche in Verbindungselementen oder eine Dezementierung zur Folge haben. Im
anterioren Bereich sollten nur im Bereich der Eckzahne Pfeiler fir Frontzahnbricken

eingesetzt werden, mehr Implantate wirden hdhere Spannungen induzieren. Sicher sei
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auch nicht, ob nicht Schraubenlockerungen, periimplantarer Knochenabbau und
Implantatfrakturen oder gar Verluste durch die konstruktionsbedingte Einschrankung

der Deformation der Mandibula verursacht werden wiirde (28;29).

An der Universitdit von Helsinki fiihrten Al-Sukhun und Helenius 2006 (4)
in vivo Messungen mittels DMS an zahnlosen Unterkiefern durch. Darauf basierend
wurde ein Finite-Elemente Modell des Unterkiefers aus dem CT-Daten generiert (5).
Ziel war es, die funktionelle Deformation des Unterkiefers zu ermitteln und im Finite-
Elemente Modell validiert zu simulieren. In der Pramolaren-Region wurden Implantate
mit Spannungsgebern inseriert und Messungen durchgefihrt. Die Messwerte aus den
In-vitro-Versuchen wurden mit dem FE-Modell verglichen, danach wurden weitere
12 Patientenmodelle anhand von CT-Daten in Finite-Elemente Modelle Gberfihrt, die
Materialkennwerte aus dem ersten Modell beibehalten. Ergebnisse der Untersuchung
von zwei parasagittal in Regio der Molaren inserierten Implantaten war, dass eine
Mediale Konvergenz von etwa 0,2mm gemessen wurde und eine gute
Ubereinstimmung zwischen Finite-Elemente-Modell und Versuchsanordnung vorlag,
sodass daraus geschlossen wurde, dass das Finite-Elemente-Modell validierbare

Ergebnisse zeigt.

Mit DMS haben EI-Sheikh und Hobkirk 2007 (2;18) Verformungen an zahnlosen
Kiefern, an denen Implantate inseriert wurden, untersucht. An Versorgungen mit
Kombinationsprothetik auf Implantaten wurden Spannungen mit in den Aufbaupfosten
integrierten Messgebern gemessen. Resultat der Untersuchung war, dass bei der
Geschiebeprothetik héhere Spannungen am Knochen periimplantar auftraten als bei
einer Stegprothetik.

Hylander et al. (33) fihrten 1979 eine In-vivo-Studie mit DMS bei Macaca Fascicularis
(Affen) bei unilateraler molarer Mastikation durch. Sie fanden eine starkere
Kompression des Kiefergelenks der Balanceseite vor und, unter bestimmten
Bedingungen, sogar Zugkrafte auf der Arbeitsseite. Auf der Balance-Seite entstanden
Zugspannungen im alveolaren Bereich und Druckspannungen im basalen Bereich der
Mandibula. Die Arbeitsseite unterlag als Reaktion von Kaukraften und Muskelzugkraften
Scherspannungen. Sowohl Arbeits-, als auch Balance-Seite erfuhren eine Torsion mit
Uberlagerter Biegung entlang der Langsachse der horizontalen Kieferaste.
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Tabelle 1 In-vivo-Studien zur Verformung der Mandibula mittels DMS und Lichtschranke

DVV TW MKD

Richter 1999 (59)

In vivo — Teilbezahnt, (n=9), Lichtschranken

0.35 mm

. o ) (gemessen im
Implanate in unterschiedlichen Regionen 0,39° 0,28° }
. ) Molaren/Pramol
Maximales Pressen und maximale .
. arenbereich)
Mundéffnung

Al-Sukhun und Kellaway 2006 (4)
In vivo — Unbezahnt (n=12), DMS
Zwei Implantate im Molaren-/ 0,4°-2.7° 0,4°-2.8°

Pramolarenbereich

0,20 mm

(Protrusion)

Protrusion, Laterotrusion und Mundéffnung

El-Sheikh 2007 (18)
In vivo — Unbezahnt, (n=5), DMS

Zwei interforaminale Implantaten ) 017" 0,052 mm
Protrusion, Laterotrusion und Mundéffnung

Abdel-Latif 2000 (2)

In vivo - Unbezahnt, (n=6), DMS 19° 60 0.041 mm
Zwei Implantate im Pramolarenbereich (max)

Munddéffungsbewegungen und Mastikation

Vollmer et al. (72) haben im Jahr 2000 DMS an flinf trockenen, mazerierten Unterkiefer-
Humanpréparaten eingesetzt (teil- und unbezahnt) und anschlieBend CT-Daten mit
einem FEA-Programm zur Berechnung und zum Vergleich herangezogen. In einer
Haltevorrichtung wurden die Praparate mit Zugkraften am Processus coronoideus
versehen (130 N). Die Abstltzung erfolgte an verschiedenen Stellen im okklusalen
Bereich. Die ermittelten Dehnungen in Finite-Elemente und in In-Vitro-
Versuchsanordnung wurden angegeben als 1000 um / m (Bei einer Kieferbreite von
105 mm entspricht dies 0,1 mm), die KraftgréBe hatte einen anndhernd linearen
Einfluss auf die MessgréBe und die Variation zwischen den Proben war groB3. Als
Schlussfolgerung gaben die Autoren an, dass die Finite Elemente Analyse eine gute
Methode sei, um die Biomechanik des menschlichen Unterkiefers zu analysieren.

Mittels DMS haben Hobkirk et al. (28) in vitro an einem Acryl-Unterkiefermodell mit
vergleichsweise guter Knochenhdhe mit sechs Implantaten die Kraftentwicklung an
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Implantaten mit einer Briicke untersucht und ziehen als Schlussfolgerung, dass bei
einer starren Prothetik auf Implantaten insbesondere die dorso-ventrale Deformation

nicht auBer Acht gelassen werden darf, da diese zu hohen Spannungen flihrt.

1.3.2 Systematik der Finite-Elemente-Analyse von Kiefermodellen

Die Finite-Elemente Analyse wurde erstmals 1943 von R. Courant als mathematische
Methode zur Strukturanalyse eingefiihrt (24). Sie wurde weiterentwickelt in eine
Methode zur Simulation von mechanischen Problemen anhand von Computermodellen.
Die mathematische Berechnung basiert auf der Diskretisierung, d.h. Aufteilung eines
geometrischen Modells in einzelne Elemente, an deren Eckpunkten Knoten vorliegen.
Die Geometrie des Computermodells kann dabei ein-, zwei- oder dreidimensional
gestaltet werden. Den Knoten des diskreten Finite-Elemente Modells werden
mechanische Eigenschaften, Materialkennwerte, und sogenannte Randbedingungen,
welche zum Beispiel mechanische Lasten oder Einspannstellen (Verschiebungen bzw.
Rotationen = 0) sein kdnnen, zugeordnet. Im dreidimensionalen FE-Modell hat jeder
Knoten maximal sechs Freiheitsgrade im Raum, drei translatorische Freiheitsgrade und
drei Rotationsfreiheitsgrade um jede Translationsachse.

Dem geometrischen Modell, das in Elemente zerlegt wurde, werden
Materialeigenschaften und Randbedingungen zugeordnet. Die Struktur des
mechanischen Modells wird, je nach Problemstellung, idealisiert und Strukturdetails
werden weggelassen. Dadurch entstehen Abweichungen zur realen Problemstellung.
Die durch die vorangegangene Idealisierung entstehenden Abweichungen zum realen
Modells sollten bei der Interpretation der Ergebnisse kritisch hinterfragt und diskutiert
werden (36;66) und mdglichst mit Ergebnissen aus Versuchen verglichen werden.

Die Berechnung von Spannungen und Verschiebungen erfolgt mit der FE-Methode
unter Einsatz komplexer mathematischer Rechenmethoden, die Gleichungssysteme
l6sen. Es resultieren als Ergebnis die Spannungen und Verschiebungen der einzelnen
Knoten. Die Ergebnisse kbénnen als Wertetabellen, Grafen oder als farbskalierte

Modelle dargestellt werden.

In Finite-Elemente Studien wird in der Literatur das geometrische Modell eines
Unterkiefers haufig durch drastische Vereinfachung der Geometrie abgebildet. So sind
bei parametrischen Modellen in vielen Berechnungen nur gebogene Balken als
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geometrisches Modell fir den Unterkiefer zum Einsatz gekommen (23). Der Grund fur
die in der Literatur vorzufindende Vereinfachung liegt in der Komplexitat der
geometrischen Modellierung des Unterkiefers im CAD-Programm. Der realen Situation
nahere geometrische Modelle des Unterkiefers sind in der Literatur aus Daten der
bildgebenden Diagnostik (CT, DVT, MRT) gewonnen worden. Beide Methoden der
geometrischen Modellierung, CAD-Modell einerseits und aus dem CT generierte

Modelle andererseits, haben Vor- und Nachteile.

Vorteil der FE-Analyse auf der Basis eines CAD-Modells (Abbildung 2) ist die
Méglichkeit der gezielten Variation von geometrischen Parametern. Dadurch sind
parametrische Studien mit Vergleichen zwischen Modellen mdéglich. Hieraus kénnen
qualitative  Ruckschlisse gezogen werden, die einen Vergleich von
Belastungssituationen, der Geometrie des Kiefers, der Implantate und der Prothetik
ermdglichen. Nachteile sind die Artifizialitat und der hohe Aufwand der Gestaltung von
Freiformflachen.

FE-Modelle, die aus dem CT-Datensatz Modelle generiert werden, sind fir
fallspezifische Studien, weniger aber flr parametrische Studien geeignet, weil sie sich
nur schwer nachtraglich im CAD-Programm geometrisch definiert verandern lassen.
Bisher in der Literatur beschrieben ist der systematische Einsatz von FEA far maximal
12 CT-Modelle. Durch spezielle Software lassen sich Schicht-Daten des in Grauphasen
vorliegenden DICOM-Datensatzes in Volumenmodelle umwandeln. Dabei werden
anatomisch zusammenhangende Bereiche durch mathematische Filterfunktionen
segmentiert, sodass anatomisch zusammenhdngende Bereiche, wie Kortikalis,
Spongiosa, Zadhne oder der Nervenkanale und die Foramina als Segmente der
Volumengenerierung entstehen. Die schwierige Koppelung dieser segmentierten 3D-
Volumendaten mit CAD-Programmen ermdglicht eine Erganzung mit Implantaten und
Prothetik. Unter Einbezug des Mineralisationsgrades des Knochens aus CT-Daten kann
eine etwas genauere Zuordnung von Materialkennwerten erfolgen (32). Durch den -
allerdings nur aufwandigen - Einsatz von mathematischen Knochenmodellen, die auch
nichtlineare Gewebereaktionen zu berlcksichtigen versuchen, erhoffen einige
Wissenschaftler nicht nur qualitative Aussagen, sondern auch quantitative Ergebnisse
zu erzielen indem Vergleiche mit In vitro- oder In-vivo-Studien durchgefiihrt werden.
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Reale Kiefermodelle

l |

Gewinnung und Definition CT-Scan

von KieferabmaBen

| Kompartimentierung

CAD-Programm: anatomischer Strukturen
Parametrische 3D-CAD-
Modelle

A 4 A 4
- Biomechanische Aufgabenstellung

- Strukturidealisierung

- Festlegung von Materialeigenschaften

- Muskelansatze und Funktionen (Zugkréafte)

- Randbedingungen: Auflager Kiefergelenke

- Festlegung der Belastungssituation

- Festlegung von FE-Ansatzfunktionen und
Konvergenzkriterien

- Festlegen von MessgréBen und -orten

v

Diskretisierung (Netzgenerierung)

v

Finite-Elemente-Berechnung von Spannungs-

und Verschiebungszustanden

v

Interpretation der Ergebnisse

Abbildung 2 Ablaufdiagramm einer Finite-Elemente-Studie mit Kiefermodellen

Wegen vereinfachende Annahmen im mechanischen Modell und der Komplexitat des
realen biomechanischen Systems des Unterkiefers sind quantitative Ergebnisse von
Finite-Elemente Studien kritisch zu bewerten, qualitative Aussagen aus Studien mit
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Vergleichen zwischen unterschiedlichen Modellen liefern hingegen wertvolle klinische

Hinweise, aus denen therapeutische Richtlinien hergeleitet werden kénnen (36;66).

Die 3D-Volumendaten aus CAD-Programm oder der bildgebenden Diagnostik werden in
FE-Programme importiert, dort mit Randbedingungen und Materialeigenschaften
versehen und kénnen dann durch Simulation von Kréaften auf Spannungen und
Verformungen analysiert werden. Im Folgenden werden einige FE-Analysen zum

Unterkiefer vorgestellt.

1.3.3 Untersuchungen zur Deformation des Unterkiefers mittels Finite-

Elemente-Methode

Rues, Schweizerhofer et al. fiihrten 2003 (60) eine 3D-Finite-Elemente Analyse zur
Beanspruchung des Unterkiefers exemplarisch bei unterschiedlichen
Implantatverteilungen bei 100 N Kaukraft mit rein Implantat getragenen Konstruktionen
durch (sechs und vier Implantate). Hier wurden die maximalen Hauptspannungen
(Druck) der Kortikals im Bereich der Schulter von Implantaten fir den schwach und far
den stark atrophierten Unterkiefer berechnet mit dem Ergebnis einer Zunahme des
Drucks von 32 MPa auf 49 MPa. Auf der Grundlage der Spannungsanalyse wurde die
Schlussfolgerung gezogen, dass

e die Kortikalis nur geringfligig beansprucht wird,
e die Gefahr der Knochenresorption beim atrophierten Kiefer erhéht ist

e die hohen Beanspruchungen im Knochenbett mit wachsendem Abstand vom

Implantat schnell abklingen

Korioth und Hannam (40;41) haben 1994 in einer Finite-Elemente Analyse die
Deformation eines vollbezahnten Unterkiefers genauer untersuchen kdnnen als es
bisherige Versuchsmodelle erlaubten. An zwei vollbezahnten Kiefermodellen, an denen
sich die Lange des aufsteigenden Astes unterscheidet, fihrten Korioth und Hannam
(41) die Finite-Elemente Analyse durch. Die geometrischen Daten wurden anhand eines
CT-Scans in ein CAD-Programm durch grobe Segmentierung in Zahne, Kiefer und
Kiefergelenk Uberfihrt. Durch Ansatz der Kaumuskulatur am Kiefer wurde far die
unilaterale Mastikation und den Frontabbiss eine Simulation durchgefihrt. Die
resultierende Verschiebung erwies sich als Helix-férmig nach kranial und in Richtung
der Arbeitsseite. Der Unterkieferrand deformiert sich bei maximalem Pressen nach
auBen, die Zahnreihe hingegen nach oral. Die maximale Verschiebung wurde mit
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0,6 mm angegeben, ohne Spezifizierung des Ortes. Héchste Vergleichsspannungen
von ca. 25 MPa traten an den beiden Incisura mandibulae und dem rechten inneren
Kieferwinkel auf. Die groBten Verschiebungen waren im Bereich der Symphyse
vorzufinden. Die Reaktionskrafte lagen im Bereich des Kiefergelenks der Arbeitsseite
bei 4,9 N bis 65 N, verteilt auf 24 Knoten und auf der Balance-Seite 0,7 N bis 43,3 N.
Als resultierende okklusale Kraft im Bereich des Zahnes 46 wurde eine Reaktionskraft
von 526N berechnet.

Zusammenfassend beschrieben Korioth und Hannam die Deformation wie folgt:

e Biegung um eine transversale Achse des horizontalen Unterkieferast und
Deformation als linguale Konkavitat.

e Parasagittale Torsion der horizontalen Kieferaste
e Biegung der horizontalen Unterkieferaste um eine vertikale Achse
¢ Im Bereich der Symphyse fand auch eine Verformung statt.

e Deformation des bezahnten Unterkiefers bis zu 0,62 mm unter Bildung eines

Spitzkiefers.

Hart et al. (26) fihrten 1992 eine FE-Studie mit einem grob vernetzten 3D-Modell eines
anterior restbezahnten Unterkiefer durch. Sie untersuchten durch
Gleichgewichtsannahmen bei Einwirken einer aktiven Kraft in der Regio der okklusalen
Impaktion bei Mastikation die resultierenden Muskelkrafte (99.3 N bis 149 N) und
Auflagerkrafte an den Kiefergelenken (57 N bis 100 N). Dabei wurde der anteriore
Abbiss (100 N) einerseits, sowie eine wuni- und bilaterale Mastikation im
Seitenzahngebiet andererseits, bei transversal isotropen Materialeigenschften simuliert.
Dariber hinaus wurden die Verschiebungen unter der Kaulast am Pogonion (1,8 mm),
dem Eckzahn (1,3 mm), dem hdéchsten Punkt des Processus coronoideus (0,7 mm)
sowie an einem Punkt im Bereich des Aufsteigenden Astes (0,9 mm) gemessen. Mit
einer Konvergenzstudie suggerierten die Autoren, dass fur eine ausreichende
Genauigkeit der Aussagen etwa 5.000 Knoten erforderlich sind. Genauere Aussagen
zur Deformation des Kiefers sind aus den publizierten Ergebnissen nicht zu entnehmen.

Kober und Sader (37) untersuchten im Jahr 2000 mittels FE-Analysen die Bewegung

des Unterkiefers bei zwei verschiedenen Randbedingungen fir die Kiefergelenke.
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Ergebnis war, dass der ,Kraftfreie“ Lageransatz gegenlber dem fest eingespannten
Kiefergelenk den realen Deformationen néhere Ergebnisse lieferte.

1.3.4 Spannungsoptische Analysen

Bei der Spannungsoptischen (SO) Analyse wird unter Verwendung von polarisiertem
Licht die Spannungsverteilung in lichtdurchlassigen Koérpern  untersucht
(photoelastische Methodik). Dazu wird transparentes Material zur Einbettung oder
Herstellung unterschiedlicher Konstruktionen beleuchtet und bei Belastung des Modells
die optisch sichtbaren Spannungstrajektorien zur Auswertung der Beanspruchungen
herangezogen.

Klppers (43) zeigte 1971 an spannungsoptischen Modellen, dass der Unterkiefer einer
Biegebeanspruchung ausgesetzt wird und dass auch bei der Annahme unterschiedlich
gelegener Belastungsorte (Frontzahn-, Pramolaren-, Molarenbereich) stets ein sehr
ahnliches Trajektorienmuster resultiert. DarGber hinaus war nach dem Vergleich von
rontgenologisch ermittelter Knochendichteverteilung und Beanspruchungsverteilung
eine Ubereinstimmung vorzufinden, die den Riickschluss auf eine Anpassung der
Materialverteilung im Kiefer mit der Beanspruchungsverteilung zulie3. Auch Tillmann et
al. (69) haben 1983 durch computergestltzte Densitometrie die funktionelle Anpassung
der Knochendichte der menschlichen Mandibula finden kdénnen. Der Canalis
mandibulare soll nach den Untersuchungsergebnissen in der neutralen Faser der

Biegebeanspruchung liegen.

Koeck, Sander (1978) (38) und Marx (1967) (45) fanden bei statisch einwirkender
Kaulast auf der Arbeitsseite bei einseitiger Kaulast Durchbiegungen des horizontalen
Astes nach kaudal und eine reziproke Verformung nach kranial auf der
Mediotrusionsseite. Beim Frontabbiss waren beiderseits konvex Verformungen nach
kranial vorzufinden. In der transversalen Ebene ist durch die Verformung eine

Anndherung der crestalen Bereiche und eine linguale Konkavitat vorzufinden.

Phylogenetische Betrachtungen des Kiefergelenks von Kummer 1985 (42) wollen
belegen, dass das Kiefergelenk bei entsprechender Konstellation der Muskelkrafte auch
bei festem Zubiss voéllig lastfrei sein kann. Als Modell wird ein Waagebalken
herangezogen. Die Lange des Ramus ascendens hat Einfluss auf die GréBe und
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Richtung der Auflagerkraft. Die Muskelkrafte greifen nicht rechtwinklig zum Unterkiefer
an, sondern sind mehr oder weniger stark nach rostral geneigt. Daraus resultiert am
Gelenk eine schrag nach aufwarts-vorwarts gerichtete Auflagerkraft, die in eine vertikale
und horizontale Komponente zerlegt werden kann. Mit zunehmender H6he des Ramus
ascendens wird die Vertikalkomponente der Auflagerkraft am Gelenk kleiner, wéahrend
die Horizontalkomponente zunimmt. Spannungsoptische Versuche von Molitor (49)
haben bestatigt, dass die Kraftkomponente am Kiefergelenk in gewissen
Muskelkonstellationen gleich Null wird.

1.4 Klassifikation der atrophierten Mandibula

Cawood et al. (11;13;14) Klassifizierten nach anthropomorphometrischen
Untersuchungen an 300 mazerierten, getrockneten Schadeln die Atrophie der
Mandibula und der Maxilla in 6 Grade (I-VI) (Abbildung 3). Neben dieser qualitativen
Klassifikation wurden fir morphometrische Messungen an teilbezahnten und zahnlosen
Kiefern vier Gruppen definiert und die MaBe der Querschnitte des Unterkiefers

gemessen:

CW1 — (Teil-) Bezahnt

CW2 — Zahnlos mit moderater Atrophie

CW3 - Zahnlos mit starker Atrophie

CW4 — Zahnlos mit extrem ausgepragter Atrophie

Zur Messung der Atrophie (siehe Abbildung 4) wurden Verbindungslinien zwischen der
Symphysis menti (s), zum Foramen mentale (m) und zum Mittelpunkt (k) zwischen
Foramen mentale (m) und dem Foramen mandibulare (L) als Bezugspunkte
genommen. An den Punkten s, m und k wurden bei 45 geeigneten Kiefern die
Distanzen zwischen der Margo inferior basal der Kiefer einerseits und der Margo
superior alveolar am Kieferkamm anderseits gemessen. Fir die Gruppen CW1 bis CW4
wurden die Messwerte oberhalb der Verbindungslinie zwischen Pogonium, Foramen
mentale und dem Foramen mandibularis als ,alveolare Messwerte®, unterhalb der Linie

als ,basale Messwerte“ bezeichnet.
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Klasse |

Bezahnter Kiefer

Klasse Il

Klasse Il

Klasse IV

Klasse V

Klasse VI -

Zustand post
extractionem
Abgerundete,
massive Form, in
solidem Verhaltnis
zwischen Hohe
und Breite
Spitzkamm — mit
guter Héhe, aber
oberen
Knochenabbau
Flacher Kiefer, mit
Héhenabbau
stark reduzierter
Knochen,
gedrungene
Form, Abbau
stark nach basal

Abbildung 3 Atrophie im Unterkiefer nach Cawood im anterioren (oben) und posterioren (unten)
Bereich des Unterkiefers (Querschnitte) aus (13)

Fig. 1. (A) Remodeling changes (shaded) in
the mandible in relation to loss of the teeth
(after ENLOW et @l%), (B) The line connecting
mental and mandibular foramina delineates
the boundary between the alveolar process
and basalar process, 3 reference points S, M
and K were selected. (B).

Abbildung 4 Messpunkte und Atrophiegrade aus Cawood (13)

2A

# AwveoLan

4

[] masaL

2B

Fig. 2, Measurements of the height (A) and
width (B) of the alveolar process and basalar
process were taken at points S, M and K,
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Cawood beschreibt die Atrophie der Mandibula wie folgt (13):

1. Basaler Knochen verdndert seine Form nicht wesentlich nach Extraktionen. Der

Hbéhenabbau findet fast ausschlieBBlich oberhalb der Verbindungslinie s-m-k statt

(alveolar).

2. Alveolarer Knochen verandert seine Form signifikant in sowohl vertikaler, als auch

horizontaler Richtung.

3. Die Forméanderung tritt im Allgemeinen nach vorhersehbaren Mustern auf: Je nach

Fortschritt der Atrophie sind charakteristische Veranderungen der

Form des

Querschnitts des Kiefers vorzufinden (siehe Abbildung 3).

4. Der Fortschritt der Atrophie variiert je nach Region im Kiefer:

a. Anterior ist der Knochenverlust vertikal und horizontal. Im Bereich der Symphysis
mentalis ist der basale Knochenabbau geringer als posterior.

b. Im posterioren Bereich der Mandibula ist der Knochenverlust eher vertikal
ausgepragt und starker als anterior ausgepragt. Der Knochenabbau starker kann
im posterioren Bereich die definierte anatomische Verbindungslinie nach basal
(siehe Abbildung 4) Gberschreiten.

Tabelle 2 Mittlere Knochenbreite (alveolar und basal) (linke Tabelle) und Knochenhdhe (rechte
Tabelle) in mm nach Cawood (13) (Standardabweichungen < 1,7)

Gruppe S m k

CW1 | alveolar 10,5 10,0 11,0 Gruppe > " “
basal 15,0 11,5 15,5 Cw1 | 33,0 31,4 27,0

CW2 | alveolar 7.5 5,0 5,0 cw2 | 250 23,7 23,0
basal 15,0 11,0 15,5 cw3 | 24,2 20,2 18,5

Cw, | alveolar 5,5 45 5,0 CWa | 18,9 5.8 16.6
basal 15,0 11,0 15,5

CW, | alveolar 3,5 4,0 4,0
basal 15,0 10,5 15,0
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Blahout et al. (11) 2007 (n=41) und Dennissen et al. 1984 (17) untersuchten atrophierte
Unterkiefer morphometrisch im interforaminalen Kieferbereich an atrophierten
Unterkieferpraparaten und betrachteten in dieser Region die Anteile an Spongiosa und
Compacta im Querschnitt. Nach den Untersuchungsergebnissen waren interforaminal
die Kompakta und die Spongiosa von der Atrophie gleichermaBen betroffen. Der
interforaminal gemessene Maximalwert der Knochenbreite nahm im Querschnitt mit
zunehmender Atrophie nur um etwa 10% ab. Die Kortikalis war im interforaminalen
Unterkieferbereich vor allem inferior und lingual dicker als superior und vestibular. Das
Verhaltnis der Querschnittsareale von Spongiosa zu Compacta verhielt sich in etwa

konstant mit zunehmender Atrophie.

Den Untersuchungen zur Folge war die Atrophie auBerdem nicht abhangig vom Alter
des Patienten, sondern abhangig von der Zeit, die post extractionem vergangen war.
Der gréBte H6henabbau in der Vertikalen fand in der Phase sechs Monate bis zwei
Jahre post extractionem statt. Zu erklaren ist dieses Phanomen biomechanisch nach
Kummer (42) 1985 durch den fehlenden Reiz fiir die Proliferation von Knochengewebe
am Processus alveolaris nach Wegfall der Uber den Zahnhalteapparat Ubertragenen
Krafte. Daher wird post extractionem eine Implantation so frih wie méglich empfohlen,
um die Knochenstruktur zu erhalten. Bei fortgeschrittener Atrophie kann auch im
interforaminalen Bereich Uber 60% der urspringlich vorhandenen Knochenmasse

verloren gehen (11).

1.4.1 Anthropometrie des Unterkiefers

Piettrokowski et al (56) fihrte Vermessungen an 99 zahnlosen Unterkiefern zwecks
Modellation eines CAD-Modells durch. Sie gaben aber nur ein LdngenmalB des
horizontalen Unterkieferastes als Mittelwertig 61 +/- 8 SD mm, gemessen an der Margo
superior zwischen Pogonion und retromolarem Polster. Als als transversales MaB wird
78 +/- 9,4 SD mm im Bereich des retromolaren Polsters. Sie beobachteten, daB beim
zahnlosen Unterkiefer oft ein schmaler Grat im okklusalen Bereich bestehen bleibt und

daB die Atrophie im Unterkiefer zentrifugal gerichtet ist.

Anthropometrische Daten des Unterkiefers wurden auch von Arends und Sigliotto im
Abschlussbericht des DFG-Forschungsvorhabens 1987 (8) flur strukturanalytische
Untersuchungen ermittelt. Hierzu wurden 13 Kieferskelette am Anatomischen Institut

der Universitat Tubingen strukturiert vermessen. Dartber hinaus wurden Daten von
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Materialkennwerten erhoben, die einzelnen Kieferabschnitten zugeordnet wurden. Die
Beschreibung der kndéchernen Bezugspunkte, -winkel, -ebenen und —linien und —
Abstande am Unterkiefer sind in den Abbildung 5 und Abbildung 6, sowie Tabelle 3 und
Tabelle 4 dargestellt. Die Variationskoeffizienten der Gruppen (1: v < 10%; 2: 10% >= v
<= 20%:;3: v > 30%) zeigen, wie groB die Abweichungen vom jeweiligen Mittelwert der

geometrischen GréBe waren.
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Abbildung 5 AbmaBe zur Konstruktion des 3D- Standard-Unterkiefers (aus Ahrends und

Sigliotto (6))



Tabelle 3 Kiefer-Winkel -
Standardabweichung

Mittelwerte
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und

KIEFER - WINKEL
a,
Ma - 5
index M %
| [GrRD] [o4]
1 yiin 858
il - 848
2
. v 23.6
3 55.3 - 24.4
Tl B
4 58.75 < 18.0
5
&

Tabelle 4 Langen- und BreitenmaBe des

Mittelwert-Unterkiefers aus Ahrends und
Sigliotto (8)

EIQ KIEFER - ABMESSUNGEN

o T H B

E ® ¥ %

2 || [mm]|Srz [*]] [mm]{Si [%]] [mm]|ss [%]|

1 2.9 18.1 %] 2.4]25.6 %

2 3.21 231 %] 8.0 18.0%

3 12.2 | 15,3 5| 11.9 | 10.9 % |47.7 | 13.9 %

4 57.8 | 9.4%

5 60.8 | 7.8% 87.35|7.1 %

6 B6.1 | 9.8 %

7 1.6 | 66.3%

8 || 46.4 | 14,22

9 50.9 | 12.5 &

10 59.0 | 14.71 %

1 70.6 | 1.1 %

12 84.4 11.8 %

13 89.2 9.7 %

14 82.7 8.8 %

15 :

16

17

18 || 5.2 | 59.4 x|

19 7.9 | 321 %

20 1.8 | 23.7 %

21 7.5 [17.3 %

A oo

23 e

24 36
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Abbildung 6 Knécherne Bezugspunkte am Unterkiefer und Referenzebenen und -linien
aus (8)

GroBe Variation zeigen die MaBe von Kinnprominenz (>15%) und Kieferwinkel,
weitestgehend méaBige Variation (<15%) jedoch die MaBe der Gesamtlange, - héhe und

—breite.

1.4.2 Knochenqualitat

Neben Kenntnissen Uber die Quantitat des Knochenumfangs sind auch die qualitativen
Eigenschaften des Unterkieferknochens von grundlegender Bedeutung flr die Planung
von Implantationen und der Langzeit-Uberlebensrate der prothetischen Versorgung
(11), (44). Auch die Deformation des atrophischen Unterkiefers ist abhéangig von der
Knochenqualitat. Unterschieden wird zwischen der steifen, weniger verformbaren

Kortikalis und der strukturell schwacheren inneren Spongiosa des Unterkiefers.
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Lekholm und Zarb (44) teilten die Knochenqualitdt vom zahnlosen Kiefer nach
histomorphometrischen Gesichtspunkten ein und bewerteten die Knochenqualitat nach

dem klinischen Bohrgefuhl:

e D1 —Knochen bestehend aus einer homogenen Kortikalis (Eichenholz)

e D2 — Knochen mit einem dicken kortikalen Kompartiment und einem variablen Anteil an
spongiésem Knochen (Pinienholz)

e D3 - Knochen mit einer sehr diinnen Kortikalis und einer Gberwiegenden Spongiosa mit
héherer Knochendichte (Basalholz)

e D4 - Knochen mit einer sehr diinnen Kortikalis und einer tiberwiegenden Spongiosa mit
reduzierter Knochendichte (Styropor)

Weitere Bewertungen der Knochenqualitat (39) kébnnen anhand des Drehmoments bei
Implantatinsertion (Primarstabilitdt) oder nach der Implantation mittels Periotest oder

Resonanzfrequenzanalyse durchgefihrt werden.

Die digitale bildgebende Diagnostik mittels Computertomografie erméglicht durch
radiographische Dichtemessung die Messung der Knochenmineraldichte in
Hounsfieldeinheiten anhand von Eichkurven. Hothan et al. (32) entwickelten fir CT-
Auswertungen im Unterkiefer ein Verfahren fir die Knochendichtemessung
(Mineralisationsgrad). Solche Verfahren zur Datenanalyse aus der bildgebenden
Diagnostik zur Knochendichtedarstellung werden derzeit von mehreren Softwarefirmen
angeboten. Die farbliche Differenzierung der Knochendichte kann am
Computerbildschirm fir Ober- und Unterkiefer erfolgen und ermdglicht somit eine

Beurteilung des Mineralisationsgrades.

Die Knochenqualitédt Typ D2 und D3 sind nach Untersuchungen von Blahout 2007 (11)
Uberwiegend interforaminal vorhanden, sodass eine Empfehlung zur interforaminalen

Implantation bereits friih nach Extraktion ausgesprochen wird.

Sevimay et al. (63) untersuchten den Einfluss der Knochenqualitat (D1-D4) auf das
Auftreten von maximalen Spannungen. Sie belasteten eine Implantat-Krone im
Knochenpréaparat mit 300 N und zeigten, dass die Spannungsverteilung bei schwachen
Knochenstrukturen D4 und D3 sich auf den kortikalen Anteil besonders im Implantat-

Schulterbereich  konzentrierten. Bei schwachen Knochenqualitdten traten im
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Schulterbereich héhere maximale Spannungen auf als bei hoher Knochenqualitat. Bei
den Knochenqualitdten D1 und D2 waren die maximalen Spannungen besser verteilt
und an der Implantatschulter sanken sie um etwa 15% gegenlber den schwacher
gestitzen Knochenbereichen.

Natali et al. (50-54) fassten die aus Versuchen ermittelten heterogenen
Materialkennwerte flir Knochen zusammen und beschrieben mathematisch die
Zusammenhange zwischen Mineralisationsgrad, Feuchtegrad, und elastischen
Kennwerten. Fir trabekuldaren Knochen wurde ein E-Modul zwischen 0,61 GPa und
22 GPa angegeben. Die Poissonsche Querkontraktionszahl ist flir Knochen sehr
unterschiedlich wegen der Inhomogenitdt und Anisotropie, wird aber haufig in
Modellrechnungen auf 0,3 festgelegt.

Knochengewebe reagiert im Laufe der Zeit als biologisches Gewebe auf Lasten mit
Remodellation und biologischem Response, wie Remodellation (Roux’sche Lehre) (21).
Bei der Remodellation kann eine Anpassung an biomechanische Beanspruchungen
erfolgen durch Knochenapposition oder —Resorption des Gewebes. So kann
trabekularer Knochen in Richtung der Hauptlasten ausgerichtet sein und die
Knochendicke wahren der Langzeitbeanspruchung zu- oder abnehmen.
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2 Fragestellung

Aus einem Literatur-Review (ber Studien mit Finite-Elemente-Methode (FEM) von
Geng et al. 2001 (23) ging hervor, dass die Biomechanik des Unterkiefers hinsichtlich
dessen Atrophie mittels FEM bisher nicht untersucht worden war. Ziel der vorliegenden
Arbeit ist es, die Biomechanik des Unterkiefers mit zunehmendem Grad der Atrophie
nach Cawood in einer Finite-Elemente Studie unter extremen Belastungssituationen zu
untersuchen. Dazu sollen zahnlose, graduell atrophisch verédnderte Kiefer unter
maximaler isometrischer Kontraktion der Kaumuskulatur beim unilateralen Abbiss
rechts und beim Frontabbiss mit und ohne prothetische Rehabilitation simuliert werden.
Bei der Simulation mit Zahnersatz kommt die Totalprothese, interforaminal auf
Tegument und interforaminalen Implantaten gelagerter kombinierter Zahnersatz und auf

interforaminalen Implantaten getragener festsitzender Zahnersatz zum Einsatz.

Die spezielle Beanspruchungssituation und das Deformationsverhalten eines
atrophierten Unterkiefers mit prothetischer Rehabilitation mit einer zirkular ungeteilten
Bricke auf sechs Implantaten Regio 36,34,33 und 43,44,46 einerseits, und die

Dreiteilung der Brliicke andererseits, soll verglichen werden.

Der Einfluss der Schichtstarke der Kortikalis auf das Deformationsverhalten eines stark
atrophisch veranderten Kiefers soll simuliert werden.

Arbeitshypothesen:

1. Mit zunehmender Atrophie nimmt die Deformation der Unterkieferspange unter
funktioneller Kaubelastung bei unilateralem Abbiss und Frontabbiss zu.

2. Je gréBer die Schichtstarke der Kortikalis des Unterkiefers mit stark
fortgeschrittener Atrophie ist, umso geringer deformiert sich der Unterkiefer.

3. Am periimplantaren Knochen nehmen mit der Atrophie, der Starrheit der
prothetischen Versorgung und der Abnahme der Anzahl der Implantate die
Betrage der maximalen Dehnungen und das Risiko einer Strukturschadigung zu.

4. Eine Dreiteilung einer festsitzenden zirkuldren Brlicke auf Implantaten Regio
36,34,33 und 43,44,46 flhrt zu einer Entlastung des periimplantaren Knochens.
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3 Methodik

Fir die Atrophiegrade | bis IV nach Cawood flr zahnlose Unterkiefer wurden im 3D-
CAD Programm Pro/Engineer vier parametrische Modelle erstellt (CW1 bis CW4). Die
Simulation erfolgte flr extreme statische Beanspruchungen bei maximaler isotonischer
Kontraktion der Kaumuskulatur fir die beiden Falle der unilateralen Mastikation und des
Frontabbisses. Finite-Elemente-Berechnungen der Deformationen und Spannungen mit
dem Programm Pro/Mechanica wurden far folgende Modellsituationen fir die vier
Atrophiergrade durchgeflhrt:

1. Ohne prothetische Versorgung

2. Mit Totalprothesen

3. Mit tegumental-implantatgelagerten Prothesen auf zwei, vier und sechs
Implantaten interforaminal

4. Festsitzende Bricken auf vier oder sechs Implantaten interforaminal

Flr den Atrophiegrad CW3 wurden Modelle mit sechs Implantaten Regio 36,34,33 und
43,44,46 mit einer dreigeteilten Brliicke, sowie mit einer massiven zirkuldren Briicke aus

einem Stiick (Kobalt-Basislegierung) unter gleichen Belastungssituationen simuliert.

Der Einfluss der Dicke der Kortikalis auf die Deformation wurde exemplarisch mit stark
atrophierten zahnlosen Kiefermodellen CW4 mit vier unterschiedlicher Schichtstarken
der Kortikalis mit der Finite-Elemente Methode simuliert.

Insgesamt wurden Ergebnisse aus 70 Finite-Elemente Berechnungen vom zahnlosen

Kiefer mit und ohne (implantat-)prothetische Versorgung berechnet und ausgewertet.
Der Versuchsaufbau erfolgte nach folgendem Schema:

1) CAD-Modellierung (parametrisch) mit Pro/Engineer von
a. Standard-Unterkiefermodelle fir Cawood Atrophiegrade 11l bis VI
b. Implantate
c. Prothetik
d

. Baugruppenmodelle durch Kombination von a.-c.
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2) In Pro/Mechanica: Definition der

a.
b
C.
d

e.

Materialeigenschaften (Knochen, Implantate, Prothetik)

. Freiheitsgrade der Kiefergelenke

Muskelzugkrafte (Mastikation einseitig, beidseitig, anterior)

. Auflager der Kausimulation fur die unilaterale Mastikation und den

Frontabbiss

Messpunkte der Deformation

3) Erzeugung von Finite-Elemente-Netzen und FE-Berechnung der Spannungen

und Deformationen

4) Grafische und rechnerische Auswertung von Deformationen und Spannungen

der beanspruchten Kiefer flr definierte Messwerte

3.1 Parametrische CAD-Modelle der atrophierten Mandibula

Die Grundlage fur GréBenabmessungen der vier parametrischen CAD-Modelle der

Unterkiefer, hier mit CW1 bis CW4 benannt, waren anthropometrische Daten aus einer

In-vitro-Studie von mazerierten Knochen humaner Unterkiefer (DFG-Forschungsprojekt

von Arendts und Sigliotto (8)). Die Breiten- und L&ngenmaBe der anatomischen

Eckpunkte sind gemaB Abbildung 5 und Abbildung 6, sowie Tabelle 4 Tabelle 3 zur

Gestaltung eines Standard-Unterkiefers eingesetzt worden. GréBenabmessungen, die

einen groBen Variationskoeffizienten aufwiesen, wie KieferwinkelabmaBe und

KinnabmaBe wurden nach MittelmaBen definiert und nicht variiert (Abbildungen 7 bis

10)
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Abbildung 7 Kraniale Ansicht des 3D Standard-Unterkiefers mit AbomaBen
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Abbildung 8 Frontalansicht des 3D-Standard- Unterkiefermodells mit AbmaBen
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Abbildung 10 Ansicht von Kaudal auf den 3D-Standard-Unterkiefer mit AbmaBen
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Die Konstruktion der Querschnittskurven der horizontalen Aste des Kiefers im CAD-
Programm erfolgte nach den nach Atrophiegraden gemittelten Messwerten in
Anlehnung an Cawood et. al. (13). Die sich daraus berechnende Breiten- und
Hoéhenabmessungen der Modelle CW1 bis CW4 wurden nach Tabelle 2 (Seite 13)

definiert.

Volumenmodelle der Unterkiefer wurden im CAD-Programm durch die Konstruktion von
Kurvenzigen (Spline) durch anatomische Bezugspunkte generiert. Eine Margo superior
und eine Margo inferior wurde von einer Gelenkseite zur anderen konstruiert.
Zusammen mit Kurven der anatomischen Querschnitte entstand die Oberflache des
CAD-Kiefermodells im CAD-Programm durch Generierung einer
Berandungsverbundflache (Abbildung 11).

Abbildung 11 Unterkiefer-Standardmodell CW1 mit Darstellung von Querschnittskurven in
horizontalen Kieferasten, sowie den Margo superior et inferior

Die dabei gerichtete Interpolation durch den Kurvenzug =zur Erzeugung der
Verbundflache hatte geometrische Abweichungen der Kieferhalften zur Folge, obwohl
die Kurvengestaltung beider Seiten gleich war. Es konnte daher keine absolute
Spiegelsymmetrie des Kiefermodells erzielt werden. Die Spongiosa wurde, wie die
auBere Volumenflache der Kortikalis, durch einen im Inneren der Kortikalishille
verlaufenden Berandungsverbund durch Querschnittskurven erzeugt. Die Dicke der
Kortikalis musste wegen zahlreicher im Ansatz gescheiterter Volumengenerierungen
des CAD-Programms und einer sich anschlieBenden fehlerhaften Generierung eines
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Finite-Elemente-Volumenkoérpers-Netzwerkes variabel zwischen 1 bis 2 mm gestaltet
werden. Die Konstruktion einer halben Kieferseite mit anschlieBender Spiegelung
scheiterte daran, dass die Finite-Elemente-Vernetzung stets inhomogene Verblinde der
linken und rechten Seite ergaben, die zu Singularitaten und einem Abbruch des Finite-
Elemente-Berechnungsprozesses fluhrte. Insgesamt wurden fiir jeweils ein CAD-Modell
eines zahnlosen Kiefers 177 Konstruktionselemente als Koordinatensysteme,

Bezugspunkte, Ebenen und Kurven und des Unterkiefers definiert.

Die Léangen- und BreitenmaBe der Unterkiefermodelle CW1 bis CW4 wurden konstant
belassen (Abbildung 12). Der Austeigende Ast des Kiefers wurde zwischen den
Modellen geometrisch so wenig wie nur mdglich verandert sodass die Atrophie fast
ausschlieBlich die horizontalen Kieferaste betraf. Die Querschnittsgeometrie der
horizontalen Kieferdste wurde basal nur wenig variiert, wahrend mit zunehmender
Atrophie die alveolare Geometrie immer starker in der Héhe und Breite abnahm. Ein
Spitzkamm wurde nicht modelliert da es zu Programmabbriichen bei FE-Simulationen
kam und fir SpitzkAmme keine Ergebnisse erzielt werden konnten.

Abbildung 12 Die Unterkiefermodelle CW1 bis CW4 mit Darstellung der Querschnittskurven der
horizontalen Aste
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3.1 Implantate

Ein konisches Zylinderimplantat wurde konstruiert. Ein Gewinde wurde nicht
vorgesehen. Die Implantatpfosten wurden in einem Stick mit dem Implantat mit

zylindrischer oder konischer Geometrie modelliert.

Abbildung 13 Implantat als Konstruktionszeichnung (links) und als Volumenmodell (rechts) mit
zylindrischer Parallel Konstruktion.

Die Insertion der Implantate im Kiefermodell erfolgte in Abstédnden, bei der die
Mittelpunkte der Implantatschultern symmetrisch zur Mediansagittalen verteilt wurden.
Die Lange des osseointegrierten Anteils des Implantates lag bei 11 mm, der oberhalb
des Knochens verbliebene L&ngenanteil betrug 6 mm. Bei Versorgungen auf zwei
Implantaten waren die Implantate in der Region beider Eckzahne. Bei vier Implantaten

wurden zusatzlich zwei Implantate in der Region der Pramolaren inseriert.
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Abbildung 14 Verteilung von Implantaten bei prothetischer Versorgung: (a) bis (c) interforaminal
bei CW4, (d) 6 Implantate verteilt bei CW3

Die Implantate wurden so inseriert, wie es vom Knochenangebot sinnvoll erscheint,
daher sind die Achsen der Implantate nicht exakt parallel in der Sagittalebene
angeordnet, sondern weisen relative Neigungen bis zu 6 Grad auf. Ein Abstand von 5
mm zum Foramen mentale wurde durch Konstruktion von Kontrollkreisen eingehalten

(siehe Abbildung 15).
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Abbildung 15 Konstruktion der Insertionspunkte und —achsen der Implantate

3.2 Geometrische Modelle von Prothesen und Briicken

Es wurden fir die Atrophiegrade CW1 bis CW4

1. Totalprothesen
2. Deck-/Teleskopprothesen auf zwei, vier und sechs Implantaten interforaminal
3. Festsitzende Brlicken auf vier und sechs Implantaten interforaminal

modelliert.

Zusatzlich wurden fir den Atrophiegrad CW3 Brlicken auf sechs Implantaten Regio
36,34,33 und 43,44,46 zirkular aus einem Stlck, sowie geteilt in Frontzahn und

Seitenzahnbriicken konstruiert.

Far den Atrophiegrad CW4 wurde im Kieferquerschnitt die Spongiosa in Anlehnung an
der Definition von Knochenqualitdten von Lekholm und Zarb (44) in drei Stufen
zugunsten der Kortikalis verringert, ein Modell bestand aus vollem Kortikalen Knochen.

Die Herausnehmbare Prothetik wurde zusammengesetzt aus einem Zahnkranz und

der Prothesenbasis konstruiert (Abbildung 16).
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Abbildung 16 Ansicht eines Schnittes
durch den Kiefer, ein Implantat, und
Deckprothese.

Der Zahnkranz wurde bis zum zweiten Molaren als Berandungsverbund konstruiert und
mit einer planen okklusalen Flache vereinfacht. Bei der festsitzenden
Bruckenversorgung endete die Zahnreihe hinter dem zweiten Pramolaren. Die
Okklusionsebene wurde wegen eines fehlenden Bezuges zum Oberkiefer vereinfacht
definiert als eine 35 mm versetzte Parallele zur Ebene der Unterkieferbasis. Dadurch
stehen die ersten Molaren der Prothese etwas héher als bei dem Bezug zur
durchschnittlichen Camper’schen Ebene.

Die Prothesenbasis wurde dem Kieferkamm mit zunehmender Atrophie angepasst
(Abbildung 17) durch konstruktives Herausschneiden des Kiefervolumens aus der
vollen Prothesenbasis. Mit zunehmender Atrophie nahm daher die HOhe der
Prothesenbasis soweit zu, wie es eine Anpassung an die Okklusionsebene erforderte.
Dabei lagen leichte Abweichungen zwischen der Geometrie beider Kieferhalften vor.
FUr Implantate und Briickenkonstruktionen wurden, ahnlich wie bei der Konstruktion der
Prothesenbasis, Ausschnitte aus Komponenten definiert und die Einzelkomponenten

schrittweise eingebaut zum Gesamtmodell.

Abbildung 17 Deck-/Teleskopprothesen auf Unterkiefer der Atrophiegrade CW1 bis CW4.
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Abbildung 18 Festsitzende Briicke auf vier Implantaten (CW3)

Bei der Konstruktion von festsitzenden Bricken (Abbildung 18) auf vier und sechs
Implantaten wurde ca. 1,0 mm bis 2 mm oberhalb der crestalen Implantatschulter eine
massive gebogene und abgerundete Balkenstruktur aus CoCrMo konstruiert und mit

dem Zahnkranz verbunden.

Festsitzende Bricken auf Implantaten Regio 36,34,33 und 43,44,46 wurden am
Kiefermodell CW3 als gebogene Balken konstruiert (Abbildung 19) und als
Vergleichsmodell eine Trennung zwischen den Implantaten 33 und 34, sowie zwischen
43 und 44 um 2 mm vorgenommen. Auch hier konnte keine absolute Symmetrie erzielt,

sondern nur angenahert gestaltet werden.

Die Implantate wurden im kndchernen Bett nach der Achse des besten
Knochenangebots inseriert, deshalb traten auch Divergierende Achsen auf. Ein
Achsausgleich durch Pfosten wurde in der Studie nicht vorgenommen, die Pfostenform

war in dieser Situation konisch.
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Abbildung 19 Festsitzende Brilicke (a) zirkular ungeteilt und (b) dreigeteilt auf sechs Implantaten
Regio 36,34,33 und 43,44,46.
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3.3 Material- und Gewebekennwerte

Das mechanische Modell wurde hinsichtlich der Materialeigenschaften durch bestimmte
Annahmen gegenlber einem realen Unterkiefer vereinfacht, da sonst ist die
Komplexitat der mathematischen Abbildung im Finite-Elemente-Programm zu hoch

ware und die Berechnung nicht hatte stattfinden kénnen.

3.3.1 Elastische Kennwerte und Modelle von Knochen und Tegument

Die Materialkennwerte des Knochens der Mandibula (Kortikalis und Spongiosa) wurden
in Anlehnung an Arends und Sigliotto (8) und Korioth et al. (41), sowie Turner et al (71)
linear-elastisch und orthotrop gewahlt. Das orthotrope Materialverhalten zeigt nach
Untersuchungen von Arends und Sigliotto héhere E-Moduln in transversaler Richtung
(vergleiche Abbildung 22). E-Moduln, G-Moduln und Querkontraktionszahl von

Kortikalis uns Spongiosa sind in Tabelle 5 zusammengefasst.

Real weist Kieferknochen jedoch durch Ausbildung von Trajektorien in Richtung der
Hauptlasten gréBere Belastbarkeit auf, als in anderen Richtungen. Auch kommen

Visko-elastische oder elasto-plastische Materialverhalten zum Tragen.

Tabelle 5 E-Moduln von Kortikalis und Spongiosa - orthothrope Materialkennwerte

E-Moduln in 10° MPa Querkontraktionszahl G-Moduln in 10° MPa

Material / Richtung X % z XY YZ XZ YZ XY XZ
Kortikalis 10 10 20 0,3 0,3 0,3 6 4 5
Spongiosa 0,3 0,4 1,0 0,3 0,3 0,3 0,2 0,1 0,1

Ein Einfluss der Schleimhaut musste im Modell aus programmtechnischen Griinden
vernachlassigt werden. Bei der Totalprothetik wurde angenommen, dass bei
Beanspruchung  der  Schleimhaut diese  komprimiert  wird  (isostatische
Flachenpressung), als lage eine direkte Kraftleitung zwischen Prothesenbasis und
Knochen vor. Bei tegumental-implantat getragenen, kombinierten Zahnersatz geht
diese Vereinfachung des Modells durch weglassen der Schleimhaut mit der Annahme
einher, dass der Kraftfluss gleichmaBig auf Knochen und Implantate stattfindet nach
einer resilienter Einlagerung des Zahnersatzes. Dieses ist konstruktiv anndhernd zu
realisieren indem die Resilienz der Schleimhaut durch Konstruktionselemente mit

sekundarer Stiitzwirkung an den Implantaten ausgeglichen wird.
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Die Processus condylaris sind im Modell aus rein kortikalem Knochen modelliert. Real
werden Gelenkkapsel, -Knorpel und der Faserknorpelhaltige Diskus auf Druck und Zug
beansprucht. Als Modellbetrachtung wird angenommen, dass die viskosen, weichen
Bestandteile der Gelenke sich als Puffer zwischen dem Processus condylaris der
Mandibula und der Gelenkpfanne am Schéadel fungieren. Fir die Beanspruchung des
Gelenks wurde daher davon ausgegangen, dass bei Kompression des Diskus bei der

Mastikation eine Druckverteilung auf eine gréBere Flache des Kondylus vorliegt.

3.3.2 Elastische Materialkennwerte von Prothese, Implantate und Briicke

Die Materialkennwerte von Prothesenwerkstoffe und Implantate wurden als isotrope
Werte (richtungsunabhangig) im mechanischen FE-Modell angesetzt. Streng
genommen waren bei Kunststoffen visko-elastische Materialeigenschaften zu
bertcksichtigen und bei einer Impulsartigen Last waren etwas hdhere E-Moduln

anzusetzen.

Den Implantaten wurden die Werkstoffkennwerte fir Titan (Reinheitsgrad 1)
zugeordnet. Fir Prothese und Zahnkranz wurde Polymethylmethacrylat gewahlt. Fir
die Implantat getragene Briickenversorgung war die Legierungswahl eine Cobalt-

Basislegierung..

Tabelle 6 Materialkennwerte nach (25): Implantate und Prothetik

Werkstoff E-Moduln [GPa] Querkontraktionszahl v
Titan 110,0 0,33
CoCrMo 220,0 0,27
PMMA 25 0,40

Der Zusammenhang zwischen Schubmodul G und E-Modul wurde flr linearelastische,

isotrope Materialeigenschaften als G = E / (2 (1+v)) vom FE-Programm berticksichtigt.
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3.4 Randbedingungen: Lagerung, Freiheitsgrade und Verbindungen

Abbildung 20 Mechanisches Modell ohne Prothetik

In Abbildung 20 sind Muskelansatzflachen (rot) mit Zugvektoren (gelbe Pfeile),
ausgewahlte Messpunkte (blaue Waagebalken), Auflageflaichen am Kondylus (blaue
Dreieckssymbole) und im Seitenzahngebiet rechts sowie inzisal fir Modelle ohne

Prothetik dargestellt.

Die Kiefergelenke wurden als Lager mit rostral-kranial gelegenen Auflageflachen
versehen. Als Randbedingungen wurden dem Kondylus der Arbeitsseite und dem
schwingenden Kondylus eine Einschrankung der Translation nur in vertikaler
Richtung sowie Bewegungsfreiheit in der Horizontalebene und freie Rotation um alle

Raumachsen zugeordnet.

Prothese, Implantate und Kiefer wurden fest mit einander verbunden gestaltet. Eine
sogenannte Kontaktanalyse, die ein Abheben des Prothesenkdrpers vom Tegument
ermdglicht, musste aufgegeben werden, da das FE-Programm die Rechenprozedur
trotz zahlreicher Versuche immer wieder abbrach. Die Folge ist, dass die Ergebnisse
bei herausnehmbarem Zahnersatz von realen Gegebenheiten abweichen missten.
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Die okklusalen Kontakte fiir die Mastikation wurden fir den Frontabbiss und flr die
rechtsseitig unilaterale Mastikation definiert. Den Flachenarealen wurde eine
Unterbindung der der Translation und freie Rotation im Raum zugeordnet. FE-Modelle
ohne Prothetik hatten Auflageflachen gemaB Abbildung 20. Bei FE-Modellen mit
prothetischer Versorgung wurde fir den seitlichen Abbiss ein ovales Areal der Gr6Be
etwa einer Halfte der Kauflache eines Molaren vorgesehen. Bei Totalprothetik und
kombiniertem Zahnersatz wurde die Auflage in der Regio des ersten rechten Molaren
vorgesehen. Bei interforaminal Implantat getragenen Brickenkonstruktionen wurde das
Kauareal ca. 5 mm distal des ersten Pramolaren definiert, und bei distal des Foramens
vorliegenden Implantaten im Bereich des ersten Molaren. Fir den Frontabbiss wurde
inzisal eine langliche Auflage in etwa der Lange der oberen beiden mittleren Inzisivi

konstruiert.
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3.5 Muskelzugkrafte

Kaukrafte sind resultierende okklusale Kréfte, die aus den Muskelzugkraften und den
Auflagerreaktionen der Gelenke resultieren. Die Kaumuskulatur setzt an der zahnlosen
Mandibula an definierten Arealen an, die im CAD-Modell, der Anatomie entsprechend,
definiert wurden. Die KraftgroBen der einzelnen Gruppen der Kaumuskulatur wurden in
Anlehnung an eine Finite-Elemente-Analyse von Korioth et al. (41) und an
Untersuchungsergebnissen von Nelson (1986) (55) fur maximale Kaumuskelkréfte bei
isometrischer Kontraktion geman Tabelle 7 festgelegt. Hierbei sind jeder Muskelgruppe
Kontraktionskrafte zugeordnet worden, die aus dem Produkt

¢ ceiner Konstante fur die maximale Kraft der Skelettmuskulatur,
e der Querschnitts flache der Muskulatur sowie
e einem Gewichtungsfaktor zwischen 0 bis 1, je nach der Art der funktionellen

Bewegung (zum Beispiel unilateraler Aufbiss)

resultiert.
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Abbildung 21 Muskelgruppen und deren Ansatzflachen in Pro/Mechanica Finite-Elemente
Programm



Abbildung 21 zeigt die definierten Muskelansatzflachen und in der linken Spalte die
dazugehérigen Muskelgruppen:
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1. Masserter superficialis et profunda

2. Temporalis profunda, medialis und anterioris

3. Pterygoideus lateralis und medialis

Tabelle 7 Maximale Krafte der Kaumuskulatur und orthogonale Richtungskomponenten.

Muskelgruppe Zug:rsaal;fl(N) X- Komponente Y-Komponente Z- Komponente

Mm. masseter superfic. 190,4 -0,419 -0,885 0,207

Mm. masserter prof. 81,60 0,358 -0,758 0,546

Mm. tempor. ant. 158,00 -0,044 -0,988 0,149

Mm. tempor. med. 95,60 0,500 -0,837 0,221

Mm. tempor. post. 75,60 0,855 -0,474 0,208

Mm. pterygoid. lat. inf. 66,90 -0,757 0,174 -0,630

Mm. pterygoid. med. 174,80 -0,372 -0,791 -0,486
In Tabelle 7 sind maximale skalare Krafte fir die
isometrische  Kontraktion  far einzelne
Muskelgruppen aufgefihrt sowie die

y

Abbildung 22 Koordinatensystem und
Finite-Elemente-

Achsrichtungen der
Modelle

dazugehdrigen orthogonalen Vektorskalare. Im
kartesischen Koordinatensystem, ergeben die
X-, Y- und Z-Komponenten (Abbildung 22)
Kraftvektoren  fir ~ maximale  isotonische
Kontraktion der jeweiligen Muskelgruppe. Das
Vorzeichen der Vektorskalare ist abhangig von
der jeweiligen Seite der Kaumuskelgruppe und

andert sich in transversaler Z-Richtung von der rechten zur linken Muskelgruppe, in der

sagittalen und vertikalen Richtung bleibt es gleich fir beide Kieferseiten.
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Tabelle 8 Gewichtungsfaktoren fiir Muskelgruppen bei maximaler isometrischer Kontraktion und
unilateraler Mastikation nach Korioth et al. (41) und Nelson (55).

Muskelgruppe Skalieru-ngs-F-aktor S!<alierungs--Fak'for
Arbeitsseite Nicht-Arbeitsseite

Mm. masseter superfic. 0,72 0,60

Mm. masserter prof. 0,72 0,60

Mm. tempor. ant. 0,73 0,58

Mm. tempor. med. 0,66 0,67

Mm. tempor. post. 0,59 0,39

Mm. pterygoid. lat. inf. 0,30 0,65

Mm. pterygoid. med. 0,84 0,60

Tabelle 9 Gewichtungsfaktoren flr Muskelgruppen bei maximaler isometrischer Kontraktion
und inzisalem Frontabbiss nach Korioth et al. (37) und Nelson (51)

Muskelgruppe Skélien{rTgs-Faktor
Beidseitig
Mm. masseter superfic. 0,40
Mm. masserter prof. 0,26
Mm. tempor. ant. 0,08
Mm. tempor. med. 0,06
Mm. tempor. post. 0,04
Mm. pterygoid. lat. inf. 0,71
Mm. pterygoid. lat. sup. 0,50
Mm. pterygoid. med. 0,78

Durch Multiplikation von orthogonalen Vektorkomponenten (Tabelle 7) mit den
maximalen Muskelzugkréaften und den Gewichtungen der Tabelle 8 und Tabelle 9
resultieren die Kraftevektoren der Muskelgruppen bei maximaler isometrischer
Kontraktion flr die unilaterale Mastikation (Tabelle 10) und fir den sagittalen
Frontabbiss (Tabelle 11).

Beispiel:
0,207

FMasserter superfic. — —0,885 |-190,4 N
-0,419

Fuasseter superfic.| = v/(0,207)2 + (—=0,885)2 + (—0,419)2 - 190,4 N = 190,4 N
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Tabelle 10 Kraftevektoren (rechts und links) der Muskelgruppen bei maximaler isometrischer
Kontraktion und unilateraler Mastikation.

X/re Y/re Z/re X/ Y/i Z/li
. -57,4 -121,3 28,4 -47,9 -101,1 -23,6
Mm. masseter superfic.
21,0 -44,5 32,1 17,5 -37,1 -26,7
Mm. masserter prof.
-5,1 -114,0 17,2 -4,0 -90,5 -13,7
Mm. tempor. ant.
31,5 -52,8 13,9 32,0 -53,6 -14,2
Mm. tempor. med.
38,1 -21,1 9,3 25,2 -14,0 -6,1
Mm. tempor. post.
] ] -15,2 3,5 -12,6 -32,9 7,6 27,4
Mm. pterygoid. lat. inf.
. -54,6 -116,1 -71,4 -39,0 -83,0 51,0
Mm. pterygoid. med.

Tabelle 11 Kraftevektoren (rechts und links) der Muskelgruppen bei maximaler isometrischer
Kontraktion und sagittalen Frontabbiss.

X/re Y/re Zire X/ Y/i Z/li
-31,9 -67,4 15,8 -31,9 -67,4 -15,8
Mm. masseter superfic.
7,6 -16,1 11,6 7,6 -16,1 -11,6
Mm. masserter prof.
-0,6 -12,5 1,9 -0,6 -12,5 -1,9
Mm. tempor. ant.
2,9 -4,8 1,3 2,9 -4,8 -1,3
Mm. tempor. med.
2,6 -1,4 0,6 2,6 -1,4 -0,6
Mm. tempor. post.
-36,0 8,3 -29,9 -36,0 8,3 29,9
Mm. pterygoid. lat. inf.
-50,7 -107,8 -66,3 -50,7 -107,8 66,3
Mm. pterygoid. med.

Durch die Skalierungs-, bzw. Gewichtungsfaktoren wurde berticksichtigt, dass die
Muskelgruppen fur unterschiedliche Einsatze der Mastikation nur anteilig Kraftwerte der
maximalen isometrischen Kontraktion entwickeln (Muskelgruppengewichtung).

Im mechanischen Modell wurde angenommen, dass die maximalen isometrischen

Muskelzugkrafte der Muskulatur gleich bleiben trotz atrophischer Veranderung der
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Kiefergeometrie. Da bei zunehmender Atrophie das Areal der Mm. masseter geringfligig
mit dem Kieferkamm Uberlappte, wurde dieses Areal fur die Atrophiegrade CW3 und
CW4 etwas verkleinert, wodurch der Muskelansatz etwas nach dorsal und kaudal
versetzt wurde. Dies dlrfte mit den anatomischen Gegebenheiten bei zunehmender
Atrophie in Einklang stehen. Vernachlassigt wurden auch die Mimische und die
Mundbodenmuskulatur, sowie die Sehnen Ligamentae sphenomandibulare und

stylomandibulare.
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3.6 MessgroBen der Verformung des Unterkiefers

Die MessgréBen der Deformation des Unterkiefers wurden fir den unilateralen Abbiss
rechts und fir den Frontabbiss berechnet, da hier die Verformungen ihre gréBten
AusmaBe annehmen. Hierzu wurden Messpunkte im mechanischen Modell definiert.
Die Ergebnisse aus dem Finite-Elemente Programm waren orthogonale Komponenten
der Verschiebung der Messpunkte in Bezug auf das Koordinatensystem des

Gesamtmodells.

Die Betrage der Winkel der Deformation wurden durch Vektorrechnung mit Hilfe des

Skalarproduktes und Vektorbetragen wie folgt berechnet:

d-b=la|-|b|-cosp und daher folgt

=

ab
lal-|b|’

(@ = arccos

[1]

a - b
Mit a= (a;) und b = (bx> errechnete sich mit dem Skalarprodukt der ebenen
y

Vektorkomponenten und dem Betrag der Vektoren [1] zu

(ax‘bx)"'(ay'by)

J(axray2)+ (b2 40)2)

@ = arccos [2].

Die Umwandlung der Einheit des Winkels von Radian-Werten in Grad folgte durch
Multiplikation mit 180°/m.

Das Skalarprodukt lieferte den Betrag des Winkels zwischen den Vektorkomponenten,
aber nicht die Drehrichtung, die aus den grafischen 3D-Darstellungen der deformierten
Kiefer bestimmt werden musste oder mittels Berechnung des Kreuzprodukts ermittelt

werden konnte.

Um mit der Literatur vergleichbare Werte der Deformation zu ermitteln, wurden die
Werte der Deformation in der Ebene berechnet. Zuséatzlich wurden aber auch raumliche
Winkel und Verschiebungen ermittelt, die teilweise erhebliche Unterschiede zu den

Ebenen Werten in den Ergebnissen erkennen lieBen.
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3.6.1 Torsionswinkel des Corpus mandibulae

Pi N
v, Y
P;
2 KT .
= C
R b
P2
__>
Vs N
P, Co
A

Abbildung 23 Die Verschiebung des Querschnitts des horizontalen Kieferastes in einer
transversalen Ebene. Berechnung des Torsionswinkels in der Transverversalebene anhand

der Vektoren d und b.

Der Torsionswinkel Tt (TW) wurde anhand der Verschiebung der Querschnittspunkte in

der Transversalen crestal P; und basal P, nach P, bzw. P, berechnet (siehe Abbildung
23 und Abbildung 24). Dazu wurden im CAD-Programm die rdumlichen Vektoren ¢;
und ¢, crestal und basal an Eckzahn- und Molarenposition an jedem einzelnen CAD-
Kiefermodell vermessen (Abbildung 24). Die orthogonalen Komponenten der
Verschiebungsvektoren v; (crestal) und v, (basal) wurden fiir jedes Kiefermodell flr

definierte Messpunkte (Abbildung 24) vom Finite-Elemente-Programm berechnet.

Die orthogonalen Komponenten der Transversalebene der Vektoren ¢; , ¢, und vy, v,

wurden zur Berechnung des ebenen Torsionswinkels eingesetzt. Die Vektoren @ und b

ergeben berechneten sich aus:

L (b (¢, —¢1,)
bzuﬂ=@}iﬂ={22 1}md

y (Czy - C1y)
- a — — — — - — — b vz _vl
a= {ai} = +v)—(c/+v) =b+ (v, — 7)) = {bi} + {UZ; _ vli} , daher
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a

B {(bz t vy, — 7712)}

(by + vzy - vly) )

Mit Hilfe der Formel [2] konnte der Torsionswinkel © zwischen den Vektoren a und b

errechnet werden zu

-b)+(ayb
T = arccos (@rb)+(ayby)

\/(a22+ay2)+\j(bzz+by2)

Abbildung 24 Beispiel fur FE-Messpunkte der Mandibula an der Margo superior und inferior zur
Berechnung von DeformationsgroBen

Zusatzlich zur transversalen Winkelkomponente der Torsion wurde anhand der gleichen
Berechnungsgrundlage der rdumliche Winkel der Torsion (RTW) ermittelt. Dieser wird

daher beeinflusst von der sagittalen Richtungskomponente der Deformation.
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3.6.2 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel

Abbildung 25 Ermittlung eines dorso-ventralen Verschiebungswinkels &

Der dorso-ventrale Verschiebungswinkel 6 (DVV) (Abbildung 25) wurde aus der
Projektion der Verbindungslinien der crestal gelegenen Molaren- und Eckzahnposition

und die Projektion der verschobenen Verbindungslinie Punkte Mol und EckZ auf die
Mediansagittale fir jede Kieferhalfte berechnet.

Die Berechnung des DVV erfolgte gemaB Anschnitt 3.6.1 mit den sagittalen

Komponenten x, y der Verschiebungsvektoren aus dem Vektorprodukt:

-

a-b
6= arccos——-—.
lal-|b|

Das Vorzeichen des Winkels ist stets positiv, daher ist die Richtung des Winkels aus
der Berechnung zunéachst nicht bekannt. Dieser kann aus einer Vektordarstellung der

Deformation bestimmt werden.

Ein relativer dorso-ventraler Verschiebungswinkel der beiden Unterkieferaste ADVV

gegen einander konnte mittels Subtraktion aus ADVV = DVV,, — DVV}; bei bekannten
Vorzeichen der Winkel ermittelt werden.
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3.6.3 Langsausrichtungswinkel

Horizontalebene

- o
- o
-~

- o
S~a

Abbildung 26 Langsausrichtungswinkel

Die Langsausrichtungswinkel A (LAW) (Abbildung 26) wurden mit Hilfe der Projektion
von Verbindungslinien der crestal gelegenen Molaren- und Eckzahnposition und den
verschobenen Verbindungslinien der Punkte Mol und EckZ auf die Horizontalebene
berechnet fir beide Kieferhalften (vergleiche 3.6.2). FUr zahnlose Kiefermodelle wurde
der LAW sowohl crestal, als auch basal berechnet. Fir die prothetisch versorgte

Modelle wurde der LAW nur crestal berechnet.

Ein raumlicher Langsausrichtungswinkel (RLAW), der die Komponenten DVV und LAW
enthédlt und zuséatzlich die transversale Komponente berilcksichtigt, wurde zum

Vergleich far beide Kieferhalften berechnet.

Ein relativer LAW der linken und rechten Unterkieferhdlften ALAW gegen einander
kann daher aus ALAW = LAW,, — LAW,; bei bekannten Vorzeichen der Winkel ermittelt
werden. Das Vorzeichen des LAW ist stets positiv, daher ist die Richtung des Winkels
aus der Berechnung zunachst nicht bekannt und wurde daher aus Vektordarstellungen

der Deformation bestimmt.
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3.6.4 Mediale und raumliche Konvergenz der horizontalen Kieferaste

Die Mediale Konvergenz bzw. Divergenz (MKD) (Engl. Corporal Approximation, Medial
Convergence) wurde entlang der Transversalachse crestal mit Hilfe von Messpunkten
der ersten Molaren der Eckzahne beiderseits berechnet. Darlber hinaus wurde die
raumliche Divergenz bzw. Konvergenz (RKD) der Kieferhalften an den definierten

Punkten gemessen.

Die Berechnung der Konvergenz, bzw. Divergenz der horizontalen Kieferédste erfolgte
durch

a) Berechnung der Differenz der Verschiebungen der Messpunkte links und rechts
entlang der transversalen Achse sowie
b) Berechnung des Betrages der Differenz der raumlichen Verschiebungsvektoren.

Wahrend die MKD nur die Abstandsanderung der transversalen Komponente darlegt,
stellt der Betrag des RKD die Distanzanderung von Punkten beiderseits der
Kieferhalften im Raum durch Deformation dar.

3.7 Finite-Elemente Netze

Abbildung 27 Finite Elemente Eckpunkte (links) und Netz aus Volumenelementen von
Tetraedern (rechts).

Durch Vernetzung wurden die einzelnen Volumenanteile Prothetik, Implantate,
Spongiosa und Kortikalis diskretisiert. Das Gesamtnetzwerk aus Tetraeder-Elementen
in einer GréBenordnung von 100.000 wird in einem Rechenprozess erzeugt. Durch

Optimierung konnte die Anzahl der Volumenelemente reduziert werden auf etwa
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25.000, wodurch die anschlieBende Berechnungszeit etwas verkirzt wurde (Dual Core
Pentium 7600 MHz PC, 3GB Arbeitsspeicher).

3.8 Spannungs- und Dehnungsanalyse

Die Finite-Elemente-Simulation mit Pro/Mechanica ergab resultierende Spannungen
und Dehnungen der 3D-Modelle aller 70 Kiefermodelle. Am unbezahnten, nicht
prothetisch versorgten Modell wurde die Lokalisation von Dehnungen und Spannungen
untersucht. Beim prothetisch auf Implantaten versorgten Kiefer wurde im Bereich der
Schultern von Implantaten eine Untersuchung von minimalen und maximalen
Hauptspannungen und -—-Dehnungen durchgefihrt. Die Maximalbetrdge von
Spannungen und Dehnungen wurden hier crestal der Kortikalis, sowie am Ubergang
zwischen Kortikalis und Spongiosa durchgefihrt.

Die gemessenen Hauptspannungen und sind die Spannungen in den Richtungen, in
denen die Schubspannungskomponenten des Spannungstensors zu Null werden. Sie
werden der GrdoBe nach geordnet, d.h. S1 ist die maximale Hauptspannung und S3 die
minimale Hauptspannung. Analog erfolgt ist die Definition von maximalen und
minimalen Hauptdehnungen. Negative Vorzeichen deuten auf Druck, positive auf
Zugspannungen hin.

Vergleichsspannungen nach der Gestaltdnderungs-Energiehypothese nach von Mises
wurden im Gesamtmodell zur Veranschaulichung der Spannungssituation grafisch
dargestellt. Die Vergleichsspannung beschreibt eine Zusammenfassung eines
mehrachsigen Spannungszustandes in einen einfachen Spannungswert, der mit der
(einachsigen) Zugfestigkeit von Knochen verglichen werden kann. Die Richtung der
Vergleichsspannung ist nicht feststellbar, d.h. es bleibt unklar ob es sich um Druck-

oder Zugspannungen handelt.

Die ermittelten Dehnungen wurden nach der Hypothese von Frost mit Grenzwerten
verglichen, um mogliche Anhaltspunkte fir Bereiche der Knochenapposition,
Strukturerhalt oder Knochenabbau zu erhalten.
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3.9 Konvergenzpriifung der Berechnungsergebnisse

Eine Finite-Elemente-Berechnung kann in unterschiedlichen Detaillierungsgraden
durchgefihrt werden. Zur Erhéhung des Detaillierungsgrades kénnen zwei Methoden
angesetzt werden. Erstens kann die Anzahl der Knoten im geometrischen Modell erhdht
werden, oder zweitens der Polynomgrad der verwendeten Annaherungsgleichungen fur
die Spannungs- und Verformungsberechnungen. Pro/Mechanica verwendet die zweite
Methode. Die Genauigkeit des Rechenergebnisses wird dabei fir jeden Rechenlauf mit
immer héher werdendem Polynomgrad (p-Lauf) mit den Ergebnissen des vorherigen
Rechenergebnisses mit niedrigerem Polynomgrad verglichen. Als Konvergenzkriterium
wurde eine 10%-ige Abweichung der Verformungswerte gewahlt. Nach Erreichen des
Konvergenzkriteriums, in der Regel funf bis sechs p-Laufe, wurde der Rechenlauf

beendet und die Ergebnisse der Spannungen und Verschiebungen ermittelt.

Als Beispiel ist in Abbildung 28 eine Konvergenz der maximalen Verschiebung

zwischen den Polynomgrad drei und vier (< 10%) dargestellt.

Maximale Verschiebung

Lastsatz: Unilateral
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Abbildung 28 Konvergenz durch Erhéhung des Polynomgrades der FE-Berechnung
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Deformation des Unterkiefers ohne prothetische Versorgung in

Abhéngigkeit vom Grad der Atrophie beim Frontabbiss

Die Frontalansicht des verformten Unterkiefers bei stark ausgepragter Atrophie (CW4,

Abbildung 29) verdeutlicht die Richtung der Deformation beim Frontabbiss unter

maximal isometrischer Kontraktion der Kaumuskulatur.

Das transparent
Modell

Kiefers

dargestellte
des nicht verformten

das
Dabei

sind die Verformungen zur

Uberlagert
verformte Kiefermodell.
Verdeutlichung in vierfacher
VergroBerung dargestellt. Die

Deformationsmuster  anderer
Atrophiegrade beim
Frontabbiss erwiesen sich

tendenziell gleich gerichtet. Die

Farbskala zeigt die
GréBenordnung der
Deformation in mm.

Beim Frontabbiss ist die
Deformationsrichtung der
aufsteigenden  Aste  nach
medial beiderseits gerichtet
(Abbildung 30). Die
aufsteigenden Kieferaste

deformieren sich von kaudal
nach kranial zunehmend nach
annahernd

Die

medial,

spiegelsymmetrisch.
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Abbildung 29 Frontalansicht

(oben)
Ansicht (unten) der Deformation des Unterkiefers bei stark
ausgepragter Atrophie (CW4) - Frontabbiss und maximaler
isometrische Kontraktion — Massstab der Deformation 4:1

und kaudal-dorsale

Kiefergelenke, die im Modell nur in der vertikalen Achse, nicht aber in der horizontalen

Ebene eingeschrankte Freiheitsgrade aufweisen, nahern sich medial stark an.
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Abbildung 30 Vektordarstellung und Richtung der Deformation des Kiefers CW4 beim
Frontabbiss

Das zahnlose Kiefermodell CW4 deformiert sich interforaminal von der Margo superior
zur Margo inferior zunehmend nach dorsal und kranial unter tendenzieller Ausbildung
einer leichten Konkavitat lingual. Interforaminal deformiert sich der Unterkiefer CW4

anterior-crestal um maximal etwa 0,15 mm und basal-lateral bis zu 0,31 mm.

Die beiden horizontalen Kieferaste erfahren beim Frontabbiss eine Biegung um eine
kaudal-kraniale Achse und eine Torsion um die Langsachse der horizontalen Kieferaste
und deformieren sich nach kranial und buccal an der Margo superior und lingual an der
Margo inferior. Dabei nimmt die Deformation von anterior nach dorsal zu. Im Bereich
der Pramolaren ist der gréBte Betrag der Deformation des Kiefermodells CW4 0,31 mm,
im Bereich der Molaren 0,46 mm und Retromolar 0,62 mm.

Die groBte Deformation findet im Bereich der aufsteigenden Kieferaste, zur
Medianebene gerichtet, statt. Am Angulus mandibulae ist die Deformation mit bis zu
0,78 mm leicht nach kranial und vom Ramus zum Collum mandibulae mit bis zu 1,7 mm
immer mehr horizontal-medial gerichtet. Daher bildet der aufsteigende Ast eine leichte
mediale Konkavitat beim Frontabbiss. Der maximale Betrag der Deformation betragt an
den Kiefergelenken etwa 2,3 mm.



Die Betrage der Deformation der Kiefergelenke in der Horizontalebene sind in Graph 1
in Abhangigkeit vom Grad der Atrophie unter maximaler isometrischer Kontraktion der
Kaumuskulatur beim Frontabbiss dargestellt. Eine Translation der Kiefergelenke ist im
FE- Modell in der Vertikalen unterbunden, in der Horizontalebene ist die Translation frei.
Die Rotation ist um alle rdumlichen Achsen frei. Die Deformation findet unter diesen
Modellbedingungen beiderseits in sagittaler Achse nach dorsal um 0,3 bis 0,9 mm statt,
ohne dass dorsal oder medial eine Behinderung der Deformation vorliegt. Beide
Kiefergelenke werden zur Medianebene hin um 1,0 mm (CW1) bis zu etwa 2,3 mm
(CW4) verschoben. Mit dem Grad der Atrophie ist eine klare Tendenz der Steigerung

einer Verschiebung der Kiefergelenke zu erkennen.

3,0 3,0
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§ 10 / \ y §
0.3 / \ 0.5
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CW1 CW2 CW3 CW.a4 CW4 CW3 CW2 Cwil

Kondylus rechts - Ausrichtung nach Dorsal

Kondylus links - Ausrichtung nach Dorsal

e Kondylus rechts - Ausrichtung nach Medial Kondylus links - Ausrichtung nach Medial

Vektorbetrag Vektorbetrag

Graph 1 Verschiebung der Kiefergelenke beim unilateralen Abbiss rechts beim
unbezahnten Kiefermodell CW1 bis CW4
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4.1.1 Torsionswinkel der horizontalen Kieferaste
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— W - Regio Eckzahn links 0,000 0,007 0,027 0,030
Regio Molar rechts 0,068 0,091 0,113 0,208
% — Regio Molar links 0,071 0,086 0,118 0,176

Graph 2 Torsionswinkel (TW) in der Transversalebene beim Frontabbiss (Betrage)- Zahnlose
Modelle ohne Prothetik

Der beim Frontaufbiss in Projektion auf die Transversalebene gemessene
Torsionswinkel (TW) der transversalen Achsen der horizontalen Kieferaste (in der
Region von Eckz&dhnen und Molaren links- und rechtsseitig) nimmt zu mit der Atrophie
des Kiefers, im Bereich der Molaren starker als im Bereich der Eckzdhne (Tabelle 12).
Die Eckzahne weisen einen deutlich geringeren TW auf als die Molaren. Die
Kieferhalften sind nicht absolut symmetrisch in ihrer Geometrie: Eine Abweichung der
links- und rechtsseitigen Werte der Torsion zeichnet sich ab. Zu beachten ist, dass das
Vorzeichen der TW beim Frontabbiss entgegengesetzt ist und die Torsion zu einer

crestalen Annaherung der horizontalen Kieferaste flhrt.

Tabelle 12 Relative Zunahme des Torsionswinkels in % in Abhangigkeit von der Atrophie,
bezogen auf den Atrophiegrad CW1

CW_2 CW_3 CW_4

Eckzahn rechts 73 110 294

Molar rechts 33 165 203
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0,7

0,6

0,5

0,4

RTW [°]

0,3

0,2

0,1

0,0
CW_1 CW_2 cW_3 cwW_4

—o— Regio Eckzahn rechts 0,166 0,208 0,373 0,591
— B - Regio Eckzahn links 0,152 0,199 0,365 0,559

Regio Molar rechts 0,185 0,231 0,393 0,604
— % — Regio Molar links 0,150 0,204 0,376 0,553

Graph 3 Raumlicher Torsionswinkel (RTW) beim Frontabbiss — Zahnlose Unterkiefermodelle
ohne Prothetik

Die rdumliche Torsion (RTW) ist an allen Messorten beim Frontabbiss flir den jeweiligen
Atrophiegrad etwa gleich groB3. Insgesamt sind die berechneten Winkel der RTW
deutlich gr6Ber als die in der Transversalebene berechneten TW. Die Eckzahnregion
zeigt fast gleich groBe RTW auf wie in der Molarregion (Graph 3), wahrend im Vergleich
dazu die rein transversale Komponente TW sich zwischen Eck- und Molarbereich
deutlich unterscheidet (Graph 2). Da die RTW neben der reinen Torsionskomponente in
der Transversalen TW mit Biegungskomponenten Uberlagert wird, zeigt dieser
Unterschied, dass die Biegung im Eckzahngebiet starker ist und die Torsion im
Molargebiet Uberwiegt und ebenfalls von einer starken Biegung Uberlagert wird. Der
Torsion in der transversalen Ebene Uberlagern daher starke Biegungen in der
Vertikalen und Horizontalen, die zu insgesamt &hnlich groBen Betrdgen der
Achsrotation im Raum in allen betrachteten Regionen links- und rechtsseitig fUhren.
Dabei verdreifacht sich in etwa der RTW im arithmetischen Mittel mit zunehmender
Atrophie gegentber dem Modell CW1 auf CW4 von ca. 0,16° auf ca. 0,58°.
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4.1.2 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel, Langsausrichtungswinkel und
raumlicher Langsausrichtungswinkel
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cw_1 Cw_2 Ccw_3 Cw_4
—&— Rechts, Margo superior 0,16 0,20 0,35 0,48
- @ - Links, Margo superior 0,14 0,17 0,34 0,43
Rechts, Margo inferior 0,21 0,25 0,41 0,59
— ® - Links, Margo inferior 0,20 0,23 0,41 0,53

Graph 4 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel (DVV) beim Frontabbiss der zahnlosen
Unterkiefer (Betrage)

Der in der Mediansagittalebene berechnete dorso-ventrale Verschiebungswinkel (DVV)
der projizierten Eckzahn-Molaren Verbindungslinie nimmt stark zu mit dem Grad der
Atrophie (Graph 4). Die DVV der leicht asymmetrisch um die Mediansagittalebene
gelegenen Messpunkte rechts und links weisen nur geringe Abweichungen auf. Die
berechneten DVV sind an der Margo inferior der horizontalen Kieferaste ca. 15% gréBer
als an der Margo superior. Mit Zunahme der Atrophie steigt der DVV etwa linear

gegenilber den Ausgangswerten CW1 bis CW4 auf bis zu dreifach hohere Werte.

Die relativen Verschiebungswinkel der beiden Kieferhélften zu einander ADVV ergeben
sich als Differenz der linken und rechten Winkelwerte, da die Vektoren die gleiche
Richtung aufweisen und variieren zwischen 0,0 bis 0,05°. Eine Vergr6Berung des ADVV
in Abhangigkeit vom Grad der Atrophie des Kiefers ist nur in sehr geringem AusmafB zu

erkennen.
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Graph 5 Langsausrichtungswinkel (LAW) beim Frontabbiss der zahnlosen Unterkiefer

Der in der Horizontalebene gemessene Winkel der Langsausrichtung (LAW) der
projizierten Eckzahn-Molaren Verbindungslinie weist basal niedrigere Werte als crestal
auf. Die rechtsseitigen und linksseitigen Werte weisen leichte Differenzen, infolge von
Asymmetrien der Unterkiefermodelle, auf. Die Differenz zwischen basalen und crestalen

LAW sind links und rechts gleich groB.

Mit dem Grad der Atrophie des Unterkiefers nimmt der LAW exponentiell zu. Die
Steigung nimmt stark zu zwischen den Modellen CW3 und CW4, wo sich die Werte
verdoppeln. Insgesamt verdreifacht sich der LAW von CW1 auf CW4 in etwa.
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Graph 6 Raumlicher sagittaler Verschiebungswinkel (RLAW) beim Frontabbiss der zahnlosen
Unterkiefer

Die raumliche Verschiebung der sagittalen Eckzahn-Molaren Verbindungslinie zeigt
annahernd gleich groBe Betrdge der Winkel RLAW (Graph 6) wie die DVV (Graph 4).
Die RLAW weisen ein einheitliches Bild der Deformation auf beim Vergleich der
Regionen. Nur geringe Abweichungen zwischen basal und crestal, links und

rechtsseitig, sowie den gewahlten Orten der Messung liegen vor.

Mit dem Grad der Atrophie ist eine exponentielle Zunahme der Deformation zu
erkennen mit einer Verdreifachung der RLAW von Kiefer CW1 bis zum atrophierten
Kiefer CW4. Auch in diesen Kurvenzigen sind Zeichen geringer Asymmetrien der

linken und rechten horizontalen Kieferaste zu erkennen.
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4.1.3 Mediale Konvergenz oder Divergenz
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Graph 7 Mediale Konvergenz oder Divergenz (MKD) der zahnlosen Unterkiefer beim
Frontabbiss

Die in transversaler Richtung gemessene MKD weist im Bereich der Eckzahne an der
Margo superior eine Konvergenz (negatives Vorzeichen), an der Margo inferior
hingegen eine Divergenz (positives Vorzeichen) auf. In der Eckzahnregion sind die
MKD niedrig und nehmen mit dem Grad der Atrophie des Unterkiefers nur geringfligig
zu mit Werten bis zu 0,015 mm.

In der Region der Molaren hingegen findet eine starke Zunahme der Konvergenz beider
horizontalen Kieferaste mit dem Grad der Atrophie statt. An der Margo superior nimmt
die MKD mit der Atrophie des Kiefers von 0,085 mm bei CW1 auf 0,293 mm bei CW4
zu. An der Margo inferior sind die Betradge der MKD etwas niedriger, aber gleichlaufend.
Im Bereich der Molaren verdreifachen sich die MKD vom Modell der geringsten zum
Modell der starksten Atrophie. Die Differenz zwischen der MKD der Margo superior und
inferior beim Frontabbiss deutet darauf hin, dass sich eine leichte linguale Konkavitat an
den horizontalen Kieferasten ausbildet.
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Graph 8 Raumliche Konvergenz oder Divergenz RKD (Vektorbetrage) der horizontalen
Kieferaste der zahnlosen Unterkiefer beim Frontabbiss

Die Raumliche Konvergenz (RKD, Graph 8) der Messpunkte der Margo superior zeigt

beim Frontabbiss ein ahnliches Bild wie die rein transversale Komponente. Da es bei

der Berechnung der RKD ein Vektorbetrag gebildet wird, sind alle GréBen positiv und

ohne Richtungsangabe. Die Werte der RKD sind in der Region der Eckzahne kleiner

als 0,02 mm und sehr niedrig in Vergleich zu den RKD der Molaren, wo sie crestal bis

zu 0,3 mm erreicht (CW4).

Beim Frontabbiss zeigen die Ergebnisse eine

mit den Betragen der MKD in rein
transversaler Richtung. Der Vergleich
der Abstandséanderung zwischen linker

und rechter Kieferhélfte des Molaren in g
allen raumlichen Achsen (Graph 9) g
zeigt, dass die transversale %
Komponente bei der %
Anstandsanderung im Molarbereich .;:;
Uberwiegt.
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4.2 Deformation des Unterkiefers ohne prothetische Versorgung in

Abhangigkeit vom Grad der Atrophie beim unilateralen Abbiss rechts

Die Simulation der Deformation der atrophierten zahnlosen Kiefermodelle erfolgte mit

einem rechtsseitigen Aufbiss im
Bereich des ersten rechten

Molaren.

In Abbildung 31 ist in vierfacher
VergréBerung die Deformation
des zahnlosen, atrophierten
Unterkiefers (CW4) dargestellt
und Abbildung 32 zeigt die

Verschiebungsvektoren des
Kiefers in verschiedenen
Ansichten.

Bei maximaler isometrischer
Kontraktion der Kaumuskulatur
findet eine Biegung des Kiefers
um eine transversale und um eine
vertikale Achse durch den Aufbiss
rechts statt, dariber hinaus eine
Torsion um eine parasagittale
Achse durch den rechten
horizontalen Kieferast.

Dabei deformieren die Symphyse
und der linke horizontale Ast nach
kranial um die transversale Achse
durch den rechten Aufbiss und es
kommt zu einer Anhebung des
linken horizontalen Kieferastes mit
Deformation nach rostral. Eine
Biegung des gesamten Kiefers

erfolgt  darlber hinaus im
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Abbildung 31 Deformation des zahnlosen Kiefers (CW4)
bei simulierter rechts-lateralem Aufbiss im Bereich des
ersten Molaren bei maximalem Myotonus - Massstab der
Deformation 4:1. Oben: Frontalansicht. Mitte: Ansicht
von links-kaudal. Unten Ansicht von dorsal-kaudal.
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Kiefer des starksten Atrophiegrad
am linken Angulus mandibulae mit
3,5 mm nach lateral statt. Die
Deformation erfolgt weiter zum
linken - horizontalen Kieferast und Abbildung 32 Verschiebungsvektoren beim
zur Symphyse hin nach lateral und unilateralen Abbiss Regio 46 - Zahnloser Kiefer CW4
medial entlang der Bogenform des

Kiefers, sodass die Deformation beanspruchungsgerecht der Kieferform folgt. Im
Bereich des linken Kieferkamms ist die Deformation maximal 2,3 mm und fallt dann
interforaminal immer weiter ab bis hin zur rechten Kieferhalfte. So sinkt crestal der
Betrag der maximalen Deformation vom ersten Pramolaren links mit 2,1 mm bis zum

ersten Pramolaren rechts nahezu linear auf 0,46 mm.
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Distal des ersten Pramolaren rechts, bis zur Linea obliqua, liegt die Deformation unter
0,23 mm und steigt dann vom Angulus mandibulae bis zum Kiefergelenk mit einer
medial und leicht kranial-dorsalen Deformation von 0,4 mm auf 1,1 mm am rechten

Kiefergelenk.

Die Translation der Kiefergelenke (Graph 10) ist in der Modellsituation beidseitig in der
Vertikalen eingeschrankt, in der Horizontalebene frei. Das Kiefergelenk der Arbeitsseite
erfahrt durch die Deformation des Kiefers eine Auslenkung nach dorsal um 0,2 bis etwa
0,4 mm und nach Medial von ca. 0,8 bis 1,1 mm, mit leicht steigender Tendenz mit dem
Grad der Atrophie. Das Kiefergelenk der Nicht-Arbeitsseite hat bei der unilateralen
Mastikation rechts ein diffuses Bewegungsmuster in Abhangigkeit vom Grad der
Atrophie. Der Vektorbetrag der Verschiebung ist anndhernd konstant bei etwa 0,6 mm
fir CW1 bis CW3, steigt dann auf 1,0 mm mit CW4. Die Richtung der Deformation ist
linksseitig nicht einheitlich. So ist eine unstetige Ausrichtung nach rostral mit Werten
zwischen -0,2 mm und -0,9 mm zu messen. Jedoch ist die Bewegung nach medial nur
bei CW3 um ca. 0,5 mm und sonst eher eine Ausrichtung des linken Kiefergelenkes

nach lateral zu erkennen.
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Graph 10 Verschiebung der Kiefergelenke beim unilateralen Abbiss rechts beim unbezahnten
Kiefermodell CW1 bis CW4
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4.2.1 Torsionswinkel der horizontalen Kieferaste
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Graph 11 Torsionswinkel TW (Corporal Rotation) zahnloser Kiefer in der Transversalebene
beim unilateralen Abbiss rechts Rego 46

Der Torsionswinkel (TW) der Querschnittsachsen des Kiefers wurde bei rechts-
lateralem Aufbiss im Bereich des ersten rechten Molaren und bei maximaler
isometrischer Muskelkontraktion berechnet. In der Regio des rechten Molar treten die
kleinsten TW auf und die gr6Bten TW am linken Molar (Graph 11).

Verglichen mit dem Frontabbiss, wo beim starksten Grad der Atrophie des Unterkiefers
(CW4) ein maximaler TW von 0,21° bei CW4 erreicht wird (Graph 2) sind beim
unilateralen Abbiss alle berechneten Torsionswinkel deutlich gréBer, mit einem

Minimalwert des TW von 0,30° und Maximalwert von 2,12°.

Zwischen den Kiefer der Atrophiegrade CW1 und CW2 sind nur geringe Veranderungen
des Torsionswinkels zu erkennen. An allen Messorten, auBer dem rechten Auflager,
nimmt die Torsion der horizontalen Aste mit dem Atrophiegrad CW2 zu CW3 um etwa
21% (Eckzahn rechts) bis 44% (Molar links) zu. Die Progredienz der Atrophie von CW3
auf CW4 fahrt erneut zu einer forcierten Steigerung des Torsionswinkels um etwa 54%
(Eckzahn links) bis 58% (Molar links). Im Bereich des linken Molars steigen die TW



gegenlber dem schwach atrophischen Unterkiefer CW1 um 237% beim Unterkiefer mit

fortgeschrittener Atrophie CW4 an.
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Graph 12 Raumlicher Torsionswinkel (RTW) ) zahnloser Kiefer in der Transversalebene beim

unilateralen Abbiss rechts Regio 46

Beim unilateralen Abbiss zeigen die Kurven der RTW einen tendenziell gleichen, aber
insbesondere im Bereich des linken Molar einen gréBeren Winkelbetrag auf als die TW
der projizierten Achsen auf die Transversalebene. Gegentber dem TW sind hier
Uberlagerte Biegungen in vertikaler und horizontaler Ebene fir die gréBeren RTW

ursachlich.

Mit steigendem Grad der Atrophie nehmen die RTW an allen Messorten, die in einer
Entfernung von dem Areal des rechten Molars liegen erst ab dem Atrophiegrad CW2
exponentiell zu. Die starkste Zunahme der RTW ist am linken Molar zu erkennen. Hier

steigt der RTW stark exponentiell mit steigendem Grad der Atrophie des Kiefers von

CW1 um 277% auf einen Maximalwert von 3,24 °.
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4.2.2 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel, Langsausrichtungswinkel und

raumlicher Langsausrichtungswinkel
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Graph 13 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel (DVV) bei unilateralen Abbiss Regio 46

der zahnlosen Unterkiefer
An der rechten Kieferhélfte ist eine starke Zunahme des DVV beim unilateralen Abbiss
erst im Ubergang von CW3 zum starksten Grad der Atrophie CW4 auf ein Maximum
von 1,2° zu erkennen. Zwischen der Margo superior und inferior bestehen
gleichgerichtete Deformationsmuster mit etwa gleichbleibend groBen Differenzbetragen
von ca. 0,1°bis 0,15°.

Die linke Kieferhalfte weist eine groBere Differenz von ca. 0,6° zwischen den DVV der
Margo superior und inferior auf, diese Differenz nimmt jedoch mit dem Grad der
Atrophie nicht wesentlich zu. Die Margo inferior zeigt dabei bis zu flnffach gréBere DCC
als superior auf. Linksseitig ist nur ein dezenter Anstieg des DVV von CW1 auf CW3 um
ca. 40% an der Margo inferior zu erkennen. Die Margo superior weist annahernd stetig
Werte des DVV in Abhangigkeit vom Grad der Atrophie um ca. 0,20 ° auf.
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Graph 14 Langsausrichtungswinkel (LAW) unilateralen Abbiss Regio 46 der zahnlosen
Unterkiefer

Der in der Horizontalebene als Projektion der Verbindungslinie der Molar-Eckzahn
Verbindungslinie gemessene Winkel der Deformation LAW nimmt schwach, leicht
exponentiell zu auf Werte bis 1,8°. Die Margo Superior erfahrt eine grdBere
Deformation der Langsausrichtung in der Horizontalen, als die Margo inferior.

Linksseitig ist der LAW etwas gréBer als rechtsseitig und nimmt etwas starker zu mit
dem Grad der Atrophie. Die starkste Zunahme des LAW ist linksseitig an der Margo
superior vorzufinden auf maximal 2,75° mit einer Steigerung auf das ca. 2,6-Fache des
Ausgangswertes CW1.

Gegenlber dem Maximalwert der DVV mit 1,2° ist der Maximalwert des LAW mit 2,7°
mehr als doppelt so hoch. Die Rotation des horizontalen Astes ist in der Sagittalebene
kleiner als in der Horizontalebene. Die Deformation auf der Nicht-Arbeitsseite ist gréoBer
als auf der Arbeitsseite.
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Graph 15 R&umlicher L&ngsausrichtungswinkel (RLAW) unilateralen Abbiss Regio 46 der
zahnlosen Unterkiefer

Der RLAW steigt mit dem Grad der Atrophie auf das bis zu 2,7-Fache des
Ausgangswertes. Gegenlber dem Frontabbiss (Graph 6) weist der RLAW beim
unilateralen Abbiss rechts Regio 46 (Graph 15) Differenzen zwischen linker und rechter
Seite und der Margo inferior und superior auf. Die RLAW der Kieferhalften bei starker
Atrophie (CW4) sind linksseitig mit maximal 2,7° gréBer als rechtsseitig mit maximal
2,1°.

Der RLAW der Margo inferior ist links bis zu 43% gréBer als superior. Rechts sind die
Differenzen der RLAW zwischen der Margo inferior und superior geringer und zunéchst
in umgekehrtem GrdBenverhaltnis und wechseln bei starker Atrophie das Vorzeichen.

Der RLAW, der sich aus den Komponenten der Einzelwinkel DVV (Vertikalebene) und
LAW (Horizontalebene zusammensetzt), beinhdlt noch die sagittale Komponente der
Deformation. Der Vergleich zwischen DVV, LAW und RLAW zeigt, dass die starkste

Winkelanderung der Eckzahn-Molaren-Verbindungslinie in der Horizontalebene vorliegt.
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4.2.3 Mediale Konvergenz oder Divergenz
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Graph 16 Mediale Konvergenz der zahnlosen Unterkiefer beim unilateralen Abbiss Regio 46

Beim rechts-lateralen Abbiss zeigt sich eine Divergenz der horizontalen Kieferhélften in
transversaler Richtung (positive Messwerte, Graph 16) im Bereich der Molaren. In der
Region der Eckz&hne ist hingegen nur eine leichte Konvergenz an der Margo superior

und Divergenz an der Margo inferior zu erkennen.

An den Molaren zeigt sich eine exponentielle Zunahme der Divergenz mit dem Grad der
Atrophie des Unterkiefers auf maximal das 2,3-Fache der Ausgangswerte. Der
Maximalwert der Divergenz der Kieferaste liegt bei starkster Atrophie mit 0,65 mm
zwischen den Molaren an der Margo inferior vor und an der Margo Superior bei 0,28
mm. Die Differenz der Konvergenz zwischen der Margo superior und inferior bleibt im

Bereich der Molaren etwa konstant bei etwa 0,3 bis 0,4 mm.

In der Region der Eckz&hne ist die Konvergenz und Divergenz, verglichen mit der

Region der Molare, klein mit Werten unter 0,036 mm.
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Graph 17 Raumliche Abstandsanderung (Vektorbetrdage) RKD der horizontalen
Kieferaste der zahnlosen Unterkiefer beim Abbiss Regio 46

Die RKD nehmen flr alle Messorte mit dem Grad der Atrophie exponentiell zu auf das

bis zu 2,3-Fache des Ausgangswertes.

Verglichen mit den relativen 2,00
Verschiebungen MKD in transversaler 1,80 —/'—
Richtung (Graph 17) sind die relativen %,E 1128 ﬁl_
Verschiebungen der raumlichen § % 1:(2)8 P o Transversal
Verschiebungsvektoren (Graph 17) deutlich g% 0,80 —-—L— —m— Sagittal
groBer. Dies bedeutet, dass beim EE 8:23 Vertikal
unilateralen Abbiss eine starke Deformation 3 = 8:(2)3 .__.//’.
der horizontalen Aste in sagittaler und N

C§/ (}S/ (,@/ C§/

vertikaler Achsrichtung stattfindet

(Vergleiche Graph 18). So sind in der
. . . . Graph 18 Raumliche Komponenten der
Region der Eckzahne die RKD deutlich Abstandsanderung zwischen linkem und rechtem

gréBer (min. 0,56 mm bis max. 1,78 mm) Molar crestal.
und nehmen zu mit dem Grad der Atrophie, wahrend die transversalen MKD fast

konstant bei sehr niedrigen Betragen bleiben.

In der Region der Molaren sind die berechneten raumlichen Abstandsénderung
beidseits (RKD) bis zu acht-fach gréBer als die in rein transversaler Richtung (MKD)
berechneten Abstandsanderungen (vergleiche Graph 18).
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4.3 Deformation des Unterkiefers mit prothetischer Versorgung beim

Frontabbiss

Das Deformationsverhalten des Unterkiefers mit prothetischer Versorgung in
Abhangigkeit von der Atrophie wird bei der Ergebnisdarstellung des Torsionswinkels
aus Griinden der Ubersichtlichkeit fiir festsitzende und herausnehmbare prothetische
Versorgungen getrennt betrachtet. Alle anderen Messwerte der Deformation werden flr

festsitzenden und herausnehmbaren Zahnersatz gemeinsam dargestellt.

4.3.1 Torsionswinkel bei herausnehmbarem Zahnersatz

Graph 19 stellt den Torsionswinkel der Molarachsen in Projektion auf die
Transversalebene (TW) und als rdumlicher Winkel der tordierten Molarachsen (RTW)
dar und Graph 20 fiir die Region der Eckzdhne. Zum Vergleich sind die Kurven der TW

bzw. RTW fir Kiefer ohne prothetische Versorgung dargestellt.
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Graph 19 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim Frontabbiss am
Unterkiefer mit herausnehmbarem Zahnersatz — Deformation in Regio der Molaren
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Graph 20 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim Frontabbiss am
Unterkiefer mit herausnehmbarem Zahnersatz — Deformation in Regio der Eckzahne

Kiefer mit herausnehmbarer prothetischer Versorgung haben, unabhangig von der
Anzahl der Implantate und der Grades der Atrophie &hnlich groBe TW. In den Graphen
sind nur geringe Anderungen des TW im Molaren- und Eckzahngebiet mit
zunehmendem Grad der Atrophie zu verzeichnen und die TW erreichen Werte bis zu
0,1° Im Vergleich zum TW des Unterkiefers ohne prothetische Versorgung sind die TW
bei Kiefer mit herausnehmbarem Zahnersatz im Eckzahngebiet etwas gréBer und in der
Region der Molare etwas kleiner. Zwischen Eckzahn- und Molarregion sind bei
herausnehmbarem Zahnersatz jedoch keine groBen Differenzen der Betrage der TW

festzustellen.

Die raumlichen Torsionswinkel (RTW) weisen im Bereich der Molaren gegenulber den in
der transversalen Ebene gemessenen Winkeln (TW) Abweichungen auf. Eine
Diskrepanz zwischen links- und rechtsseitigen Werten im Bereich der Molaren liegt vor,
mit rechtsseitig hdheren RTW als linksseitig. Im Vergleich zum prothetisch unversorgten

Kiefer ist der RTW jedoch nicht so steil ansteigend und insbesondere im Eckzahngebiet
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liegen die RTW der prothetisch versorgten Kiefer deutlich unter denen des unversorgten
Kiefers.

Die Abweichung der links und rechtsseitigen RTW treten unter den nur schwach
asymmetrischen Bedingungen des Frontabbisses auf. Der RTW scheint daher ein sehr
sensibler Parameter gegeniber Asymmetrien der Kiefer zu sein, denn die
Abweichungen kénnen nur durch die Asymmetrie des Kiefers, der Prothetik sowie der
Topografie der Implantate und der Auflager erklart werden.

Die Unabhéangigkeit der Werte TW und RTW beim Frontabbiss von der Anzahl der
Implantate ist zu erklaren durch die aus softwaretechnischen Griinden gewahlte FE-
Modellbedingung, die an Stelle einer Kontaktanalyse eine mit dem Kiefer

verschmolzene Prothetik vorsah.
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4.3.2 Torsionswinkel bei festsitzendem Zahnersatz

Bei festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten steigen die TW und RTW im Bereich der
Molaren mit dem Grad der Atrophie tendenziell an. Ein gravierender Unterschied
zwischen rechtsseitigen und linksseitigen Winkeln ist beim Frontabbiss nicht zu
erkennen. Etwas groBer als die TW sind die Betrage der RTW. Der Unterschied
zwischen der TW und RTW von festsitzenden Bricken auf vier Implantaten und den

von festsitzenden Briicken auf sechs Implantaten ist nur gering.
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Graph 21 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim Frontabbiss am
Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz — Deformation in Regio der Molaren

Kiefer mit interforaminal auf Implantaten fest sitzenden Bricken zeigen einen
geringeren Anstieg des RTW mi dem Grad der Atrophie auf und in gleicher
GrdBenordnung wie die in transversalen TW. Die Winkel der RTW fir festsitzenden
Zahnersatz steigen von minimal 0,14 ° auf maximal 0,34° an, welches gegeniber dem

zahnlosen Kiefer mit Werten von 0,16 ° bis 0,59 ° niedriger ist.

Im Bereich der Eckzéhne (Graph 22) sind die TW bei festsitzender Prothetik nahezu

konstant und sehr klein (<=0,01°), wahrend die RTW diffus an- und absteigen mit
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Werten bis 0,1° und RTW bis ca. 0,17°. Ein Anstieg des TW oder RTW mit dem Grad
der Atrophie ist im Vergleich mit dem Deformationsverhalten des zahnlosen Kiefers

nicht zu erkennen.
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Graph 22 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim Frontabbiss am
Unterkiefer mit festsitzendem Zahnersatz — Deformation in Regio der Eckzahne
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4.3.3 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel, Langsausrichtungswinkel und

raumlicher Langsausrichtungswinkel

0,60 Ohne Prothetik 0,60
0,50 Prothese 0,50
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Graph 23 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel (DVV) rechts und links mit und ohne
prothetische Versorgung beim Frontabbiss

Der DVV (Graph 23), der in Projektion auf die Mediansagittale berechnet wurde, nimmt
beim zahnlosen Kiefer ohne prothetische Versorgung mit dem Grad der Atrophie des
Kiefers beim Frontabbiss etwa linear zu von 0,15° auf 0,5°. Dem gegentber zeigt die
festsitzende Briickenversorgung nur eine geringe Veranderung mit zunehmenden Grad
der Atrophie mit Werten unter 0,18°. Die herausnehmbare Prothetik zeigt
weitestgehend Uberlagerte Kurven, sodass mit der der Variation der Anzahl der
Implantate keine Veranderung eintritt. Im Diagramm ist eine leichte Zunahme des DVV
mit dem Grad der Atrophie zu erkennen. Es sind geringe Abweichungen zwischen linker

und rechter Kieferhalfte zu erkennen.

Der in Projektion auf die Horizontalebene berechnete LAW (Graph 24) weist gegentiber
dem DVV der Sagittalebene nur fir herausnehmbare Prothetik deutlich groBere Betrage
auf. Ein exponentieller Zuwachs des LAW mit dem Grad der Atrophie, wie beim
zahnlosen Kiefer, tritt bei prothetisch versorgten Kiefern nicht auf. Dabei sind die LAW
von Kiefern mit festsitzender Prothetik kleinerer als diejenigen mit herausnehmbarer
Prothetik. Bei letzteren tritt ein leicht linearer Anstieg des LAW mit zunehmender
Atrophie des Unterkiefers auf. Geringe Abweichungen zwischen linken und rechten
LAW treten auf, am starksten sind die Unterschiede bei herausnehmbarer Prothetik mit
ca. 25%.
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Der RLAW (Graph 25), der neben dem DVV und dem LAW auch die transversale
Verschiebungskomponente mitberlicksichtigt, weist beim Frontabbiss &hnlich groBe
Werte auf wie der LAW. GroBer sind die RLAW vor allem bei festsitzendem Zahnersatz,
wo die Werte zwischen linker und rechter Kieferhdlfte um ca. 25% abweichen.
Insgesamt findet nur eine geringe Veradnderung des RLAW bei vorhandenem
Zahnersatz statt. Die niedrigsten Werte fur den RLAW treten bei festsitzendem
Zahnersatz auf. Auffallend sind die berechneten Winkelwerte LAW und RLAW fir den
Atrophiegrad CW1 mit herausnehmbarer Prothetik auf sechs Implantaten, die deutlich

niedriger ausfallen, als anderer Kiefer mit herausnehmbarem Zahnersatz.

0,50 0,50

0,40 / 0,40

o "
S 0,30 < 0,30
g / —
2 0,20 2 020
S W —
— p o
{: w
0'10 0,10

0,00 0,00

Ccw_1 CW_2 CW 3 CW_4 CW_1 CW_2 CW_3 CW_4

—o—ohne Prothetik

—@—mit Prothese

—A—mit Prothese und 2 Implantate

—>Prothese und 4 Implantate

—¥—Prothese und 6 Implantate

—o—Festsitzend 4 Implantate interforaminal
Festsitzend 6 Implantate Interforaminal

Graph 24 Langsausrichtungswinkel der rechten (linkes Diagramm) und der linken Kieferhalfte
(rechtes Diagramm)

0,70 0,70
0,60 0,60

= 0,50 — 050

* 2

- %)

g oY m £ 09

= 0,30 = 0,30

< 3

0,20 = 0,20
0,10 0,10
0,00 0,00

W1 CW2 CW3 Cw.i4 CW_1 CwW_2 CW.3 Cw_4

Graph 25 Raumlicher Langsausrichtungswinkel der rechten (linkes Diagramm) und der linken
Kieferhélfte (rechtes Diagramm)
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4.3.4 Mediale Konvergenz oder Divergenz
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Graph 26 Mediale und raumliche Konvergenz / Divergenz der linken und rechten Kieferseite
beim Frontabbiss

Die Abstandsveranderung der Kieferhalften sind in der Transversalen (MKD) und

raumlich (RKD) in Graph 26 fiir den Frontabbiss dargestellt. Der Vergleich zwischen der

MKD und RKD weist bei festsitzenden Briicken groBe Ahnlichkeit der Betrage auf.

Daraus lasst sich schlieBen, dass hier die vertikale und sagittale Komponente der

Deformation gering ist. Diesbezlglich gegensatzlich sind die Werte der MKD und RKD

fir bei herausnehmbarer Prothetik, wo vergleichsweise kleine MKD groBen RKD

entgegenstehen, daher also starke vertikale und sagittale Komponenten in die RKD
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einflieBen. Wéhrend der unversorgte Kiefer, wie auch die Kiefer mit auf Implantaten
festsitzender Prothetik in Regio der Molare einen klaren Anstieg der Konvergenz beider
Kieferaste mit zunehmendem Grad der Atrophie aufweist, ist dies bei
herausnehmbarem Zahnersatz nicht zu erkennen. So sind fir herausnehmbaren
Zahnersatz eine leichte Divergenz in der Transversalachse und eine diffuse
Abstandsanderung in der rdumlichen Betrachtung zu erkennen. Wie beim LAW und
RAW ist flr die herausnehmbare Prothetik auf sechs Implantaten eine Abweichung von

den anderen herausnehmbaren Versorgungsformen zu erkennen.
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4.4 Deformation der FE-Modelle mit prothetischer Versorgung beim

unilateralen Abbiss rechts Regio 46

Wie beim Frontabbiss wird das Deformationsverhalten des Unterkiefers mit

prothetischer Versorgung in Abhangigkeit von der Atrophie bei der Ergebnisdarstellung

des Torsionswinkels aus Grinden der

Ubersichtlichkeit fiir festsitzende und

herausnehmbare prothetische Versorgungen getrennt betrachtet. Andere Messwerte

der Deformation werden zusammen flr

Zahnersatz dargestellt.

festsitzendem und herausnehmbarem

4.4.1 Torsionswinkel bei herausnehmbarem Zahnersatz — unilateraler Abbiss
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Graph 27 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim unilateralen Abbiss
rechts Regio 46 des Unterkiefers mit herausnehmbarem Zahnersatz — Deformation in Regio der

Molaren (Legende siehe Graph 28)
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Graph 28 Transversaler (TW) und raumlicher (RTW) Torsionswinkel beim unilateralen Abbiss
rechts Regio 46 des Unterkiefers mit herausnehmbarem Zahnersatz — Deformation in Regio der
Eckzéhne

Graph 27 Graph 28 stellen den TW und RTW in Abhangigkeit vom Grad der Atrophie
fir herausnehmbaren Zahnersatz beim unilateralen Abbiss dar. In der Region der
Molare sind beim unilateralen Abbiss rechts die TW links mit 0,6° bis 0,8° etwa doppelt
so groB wie rechts. Eine Zunahme des TW mit dem Grad der Atrophie findet nur in
geringem MafBe statt. Ein Unterschied der RTW im Bereich der Molare zwischen linker
und rechter Kieferhélfte ist nicht zu erkennen. Hingegen weisen die RTW in Regio der
Molare einen Anstieg der Werte von 1,5° bis maximal 2,5° mit dem Grad der Atrophie.
Der Unterschied zwischen RTW und TW verdeutlicht, dass Biegungskomponenten in
sagittaler und horizontaler Richtung des Kiefers einen starken Einfluss auf die

Deformation haben.
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In der Region der Eckzdhne weisen die TW mit zunehmendem Grad der Atrophie einen
konfusen Verlauf zwischen 0,02° und 0,38° auf. Eine Unterscheidung zwischen links-
und rechtsseitigem TW ist nicht signifikant zu erkennen. Die RTW sind deutlich
niedriger als in Regio der Molaren und es treten mit zunehmenden Grad der Atrophie

Unterscheide zwischen linker und rechter Kieferhalfte auf.

Eine Veranderung des RTW oder TW in Abhangigkeit von der Anzahl der Implantate

generell nicht zu erkennen.

Beim unilateralen Abbiss sind die RTW gegenliber dem Frontabbiss bis zu sieben-fach
gréBer im Bereich der Molaren bei herausnehmbarem Zahnersatz. In der Region der
Eckzahne ist der Unterschied zwischen Frontabbiss und unilateralem Abbiss nicht so

stark ausgepragt.

4.4.2 Torsionswinkel bei festsitzendem Zahnersatz
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Graph 29 Transversaler (TW) und rdumlicher Torsionswinkel (RTW) in der Regio der Molaren
beim unilateralen Abbiss Regio 45 und festsitzender Prothetik auf interforaminalen Implantaten
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Graph 30 Transversaler (TW) und rdumlicher Torsionswinkel (RTW) in der Regio der Eckzahne
beim unilateralen Abbiss Regio 45 und festsitzender Prothetik auf interforaminalen Implantaten

Graph 29 und Graph 30 stellen den TW und RTW in Abhangigkeit vom Grad der
Atrophie fir festsitzenden Zahnersatz auf interforaminalen Implantaten beim

unilateralen Abbiss dar.

Die TW und RTW steigen mit dem Grad der Atrophie nur geringfligig auf maximal 0,3°
bzw. 0,4° Eine Veranderung der Werte mit der Anzahl der Implantate ist nicht zu

erkennen.

In der Region der Molare treten beim unilateralen Abbiss deutliche Unterschiede
zwischen den TW und RTW den linken und rechten horizontalen Kieferasten auf. So
sind links die TW und RTW mit bis zu 0,7° deutlich gréBer als rechts. Dieser
Unterschied ist in der Regio der Eckzadhne nicht vorzufinden. Die GréBendifferenz
zwischen RTW und den TW am rechten Molar zeigt, dass insbesondere am rechten

Molar starke Biegungen um die vertikalen und sagittalen Achsen vorliegen. Dieser
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Effekt liegt auch im Bereich der Eckzahne, im abgeschwéachten MaB, vor, nicht

hingegen am linken Molar.

4.4.3 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel, Langsausrichtungswinkel und

raumlicher Langsausrichtungswinkel
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Graph 31 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel (DVV) rechts und links mit und ohne Prothesen
beim unilateralen Abbiss Regio 46

Beim zahnlosen atrophierten Kiefermodell ohne prothetische Versorgung findet ein
starker Anstieg des DVV, von 0,23° auf Uber 1,02° auf der rechten Seite auf. Linksseitig

ist der DVV zwischen 0,17 °und 0,24 ° vergleichsweise klein.

Die auf Implantaten fest verankerten prothetischen Briicken weisen rechtsseitig eine
Steigerung der DVV rechtsseitig 0,21° auf maximal 0,4° und linksseitig treten
Differenzen zwischen der Versorgungsform mit vier und sechs Implantaten auf. So ist
linksseitig ist der DVV um die Halfte kleiner bei der interforaminalen Brlcke auf vier

Implantaten als auf sechs Implantaten.

Bei herausnehmbarem Zahnersatz treten leichte Differenzen zwischen den DVV der
rechten und linken Kieferhélften auf. Die DVV steigen hier auf ca. doppelt so hohe
Werte von CW1 auf CW4.
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Graph 32 Langsausrichtungswinkel von prothetisch versorgten Modellen beim unilateralen
Abbiss Regio 46

Die LAW liegen bei herausnehmbarem Zahnersatz zwischen 3,2° bis 4,0° nahezu

konstant mit Zunahme des Grades der Atrophie der Modelle. Im Vergleich zu den DVV

sind die der in der Horizontalebene berechnete LAW vielfach gréBer.

Festsitzende Versorgungen interforaminal auf Implantaten weisen hingegen sehr kleine

LAW auf. Die Deformation der Langsachse der horizontalen Kieferaste in der

Horizontalen ist fUr die festsitzenden Briickenkonstruktionen am niedrigsten und nimmt

mit dem Grad der Atrophie nur wenig zu.

Far alle Versorgungsformen weisen die linke und die rechte Kieferhadlfte LAW

weitgehend gleich groBer Werte auf.
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Graph 33 Raumlicher Langsausrichtungswinkel (LAW) beim unilateralen Abbiss Regio 46
Der Vergleich des LAW mit dem RLAW zeigt anndhernd gleich groBe Werte. Im

Raumlichen Langsausrichtungswinkel wird deutlich, daB eine transversale Komponente
der Deformation nur in geringen MaB vorliegt und der horizontale LAW den

dominierenden Einfluss auf den Betrag liefert.

Geringfligig hdhere Werte des RLAW sind linksseitig gegentiber der rechten Seite zu

erkennen.

4.4.4 Mediale Konvergenz oder Divergenz

In Regio der Molare ist bei unilateralem Biss mit zunehmender Atrophie des Kiefers ein
Anstieg der Divergenz der Kieferhalften MKD fir alle Versorgungsformen bis zu
0,35 mm zu erkennen (positive Werte). Extreme GrdBenunterschiede zwischen der in
der Transversalachse gemessenen Divergenz der Kieferaste MKD und der raumlichen
Divergenz RKD liegen vor fir herausnehmbaren Zahnersatz. Sind die RKD gréBer als
die MKD, so liegen gr6Bere Deformationen in vertikaler und sagittaler Richtung vor. Fur
herausnehmbaren Zahnersatz liegen die RKD nahezu unabh&ngig vom Grad der
Atrophie um etwa 3,0 mm. Bei festsitzendem Zahnersatz hingegen sind in Regio der
Molare die RKD mit den MKD etwa aquivalent.
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In Regio der Eckzéahne ist eine Veranderung des Deformationsmusters in Abhangigkeit
von der Anzahl der vorliegenden Implantate interforaminal nicht klar zu erkennen. Bei
herausnehmbarem Zahnersatz ist ein leichter Anstieg der MKD der horizontalen
Kieferhalften zu erkennen und, wie in der Regio der Molare, sind die RKD nahezu
unabhangig vom Grad der Atrophie um 2,0 mm, also ein vielfaches Hoéher als die MKD
mit maximal 0,13 mm. Bei festsitzendem Zahnersatz sind, unabhangig vom Grad der

Atrophie, MKD und RKD unter 0,1 mm.
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Graph 34 Mediale und raumliche Konvergenz beim unilateralen Abbiss bei Kiefer mit
Zahnersatz
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4.5 Elastische Deformation des Unterkiefers bei Versorgung mit einer
ungeteilten und dreigeteilten festsitzenden Briicke auf sechs

Implantaten
Eine Brlckenkonstruktion auf sechs Implantaten Regio 36,34,33 und 43,44,46 wurde
simuliert als ungeteilte Bricke und als dreigeteilte Briicke mit Teilungen zwischen 33,
34 und 43,44. Die Deformationsmuster werden im Folgenden fir Modelle des

fortgeschrittenen Atrophiegrad CW3 im Vergleich dargestellt.

Verschiebung Betrog (GKS)
{mm)

Skal
Los

Abbildung 33 Deformation der ungeteilten (oben) und der dreigeteilten Brlicke (unten) beim
Frontabbiss (links) und beim unilateralen Abbiss Regio 45 (rechts) — Skala der Deformation 4:1

In Abbildung 33 ist der um Faktor 4 skalierte deformierte Kiefer transparent Gberlagert
mit dem Kiefer ohne Deformation, linksseitig im Frontabbiss und rechtsseitig im
unilateralen Abbiss rechts. Oben ist die ungeteilte, unten die geteilte Briicke dargestellt.

Die beiden prothetischen Versorgungsformen zeigen ein deutlich unterschiedliches
Deformationsmuster. Interforaminal findet beim Frontabbiss eine Deformation des
Kiefers bei der ungeteilten Bricke starker nach dorsal statt, wohingegen bei der
dreigeteilten Brlicke eine Deformation der crestalen Bereiche nach frontal und der
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basalen nach dorsal stattfindet. Die maximale Verschiebung beim Frontabbiss ist in
Regio der Kiefergelenke durch Konvergenz nach Medial zu verzeichnen, bei der

ungeteilten Briicke um 1,2 mm und bei der dreigeteilten Briicke um 1,57 mm.

Auch beim unilateralen Abbiss rechts sind groBe Abweichungen im Deformationsmuster
beider Konstruktionsformen zu erkennen. Bei der zirkularen Bricke verteilt sich die
Deformation des Kiefers auf ein gréBeres Areal. Die gesamte rechte Seite des
horizontalen Astes bis Uber die interforaminal rechte Kieferhalfte hinaus wird nach
lingual deformiert. Bei der geteilten Brlcke ist das Areal der Deformation nach lingual
bis zum Eckzahn rechts begrenzt, daflr aber die Deformation der linken Kieferhalfte
nach vestibulér bis zu 1 mm. An beiden FE-Modellen verschiebt sich der schwingende
Kondylus starker als der ruhende Kondylus. Bei der Verblockten Brickenmodell
verschiebt sich der schwingende Kondylus um 1,59 mm, die geteilte Konstruktion fihrt

zu einer Deformation um 1,90 mm.
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Graph 35 Ebener Torsionswinkel (TW) in der Transversalen und raumlicher Torsionswinkel
(RTW) der dreigeteilten und ungeteilten Briicke (CW3)
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Beim unilateralen Abbiss zeigen die TW und RTW des FE-Modells mit geteilter Briicke
einen starken Anstieg vom rechten Molar zum linken Molar (Graph 35). Die Werte der
Torsionswinkel verneunfachen sich. Die TW und RTW der verblocktien
Bruckenkonstruktion weisen am linken Molar fast halb so groBe Deformationswinkel wie

die dreigeteilte Konstruktion auf.

Beim Frontabbiss zeigt sich im Vergleich bei der ungeteilten Briicke eine etwas gréBere
Torsion linksseitig. Die Torsion ist in Vergleich zu den Spitzenwerten der unilateralen

Mastikation deutlich niedriger, unter 0,3°.
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Graph 36 Dorsoventraler Verschiebungswinkel (DVV), Langsausrichtungswinkel (LAW) und
rdumlicher L&ngsausrichtungswinkel (RLAW) der FE-Modelle mit einer ungeteilten und
dreigeteilten Briicke

Die Winkel der Deformation der Langsachse der horizontalen Kieferaste sind bei der
unilateralen Mastikation linksseitig am gréBten, bei der geteilten Brickenkonstruktion ist
die Deformation deutlich gréBer. Rechtsseitig liegen die Werte unter 0,2° links erreichen

sie Werte von knapp unter 0,7°.
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Graph 37 Mediale (MKD) und raumliche (RKD) Konvergenz bzw. Divergenz crestal (links) und
basal (rechts) der geteilten und ungeteilten Briicke auf sechs Implantaten

Die raumlichen Abstandsanderungen (RKD) fallen gegeniber den rein transversalen
(MKD) deutlich gréBer aus. Dabei fallen Unterschiede der Abstande crestal und basal
auf. Die Betrage der RKD und MKD der geteilten Briicke sind deutlich gréBer als die der
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ungeteilten Bricke. Basal und in Regio der Molare sind die RKD und MKD am gréBten
mit 0,9 mm Verschiebung. In Regio der Canini sind die Abstandséanderungen beider

Konstruktionsformen gering, unter 0,1 mm.

4.6 Elastische Deformation des Unterkiefers in Abhangigkeit von der Dicke
der Kortikalis des atrophierten Kiefermodells CW4

Die gemessenen Deformationen zeigen weitestgehend eine Abnahme der Deformation
mit steigender Dicke der Kortikalis beim stark atrophiertem Modell.

Die ModellgréBen sind (gegenlaufige Nomenklatur zu Lekholm und Zarb)

e D1:ca. 1-2 mm dicke Kortikalis
e D2:ca. 4 mm dicke Kortikalis
e D3: ca. 6 mm dicke Kortikalis

e D4: Vollkdérpermodell aus Kortikalis ohne Spongiaosa

Beim Frontabbiss halbiert sich der Torsionswinkel in der Transversalebene zum
starksten Atrophie hin etwa linear, der rdumliche Torsionswinkel nimmt nur um etwa
12% ab.

Insgesamt zeigen die linksseitigen Werte der Deformation beim unilateralen Abbiss eine
etwas starkere Tendenz zur Veradnderung. Die Reduktion der Deformationswerte mit
zunehmender Dicke der Kortikalis liegt bei nur etwa maximal 30%.
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Graph 38 Torsionswinkel in der Transversalebene und raumliche Torsion bei Modell CW4 mit
zunehmender Dicke der Kortikalis - Frontabbiss
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Graph 39 Torsionswinkel (TW) in der Transversalebene und raumliche Torsion (RTW)
bei Modell CW4 mit zunehmender Dicke der Kortikalis — Unilateraler Abbiss Regio 46
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Coricalis — Frontabbiss

DVV [°]

1,40
1,20
1,00
0,80
0,60
0,40
0,20
0,00

I\.¥'

]

Q'\’

Q’\/
™/ ™/ ™/ ™
SN

N

QV
/

—o— Rechts, Margo superior

—— Links, Margo superior

= Links, Margo inferior

Rechts, Margo inferior

LAW [°]

{

3,00
2,75
2,50
2,25
2,00
1,75
1,50
1,25
1,00
0,75
0,50
0,25
0,00

CwW4_D1
CW4_D2
CW4_D3
CW4_D4

RLAW [°]

3,0

2,5

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0

CW4_D1
CW4_D2

CW4_D3

CW4_D4

Graph 41 Dorso-ventraler Verschiebungswinkel (DVV), Langsausrichtungswinkel (LAW) und
Raumlicher Langsausrichtungswinkel (RLAW) bei Modell CW4 mit zunehmender Dicke der

Coricalis — Unilateraler Abbiss Regio 46



104

0,05 0,35
VA
0,00 - 7~ — 030
005 |CW4_D1CW4_D2 CW4_D3 CW4_D4 )
E
E 010 0,25
S
s 0,15 E 020 A
-0,20 Y e g
X 0,15
-0,25
0,30 0,10
-0,35 0,05
== Molaren, Margo superior h- = i
== Eckzdahne, Margo superior 0,00
\3
«#—Molaren,Margo inferior ¢ é" P Q

=>¢=Eckzdahne, Margo inferior
Graph 42 Mediale und raumliche Kon- oder Divergenz (CW4) mit zunehmender Dicke der
Kortikalis — Frontabbiss

0,7

0,6 N
\\-\‘7 3,50
0,5 \

3,00
0,4 \n\‘

2,50

4,00

E
E 03 T
S o £ 20
= ! 8 ’
o
0,1 1’50 %‘
N
0,0 —gp——T—_pl—_ 1,00
01 CW4_D1CW4_D2CW4_D3CW4_D4
' 0,50
== Molaren, Margo superior
== Eckzdahne, Margo superior 0,00
\"3
= Molaren, Margo inferior ¥ ¥ 90) Q

=>¢=Eckzdahne, Margo inferior

Graph 43 Mediale Kon-/Divergenz (CW4) mit zunehmender Dicke der Kortikalis — Unilateraler
Abbiss



105

4.7 Spannungen und Dehnungen

Spannungen und Dehnungen wurden gezielt an der Kortikalis in der Region der
Schulter von Implantaten gemessen (1 N/mm? = 1 MPa). Beobachtet wurde, dass die
maximalen und minimalen Hauptspannungen auch subcrestal, im Ubergang der
Spongiosa zur Kortikalis, maximale Betrdge erreichen konnten. Im letzteren Gebiet

konnten die Spannungen bis zu vierfach héher liegen als crestal (Abbildung 34).

Max Houptspannung (GKS)
(N / mm"2)

Ort: Komponenten und Folien
Laostsatz: fronta

Abbildung 34 Beispiel fiir die Darstellung von Spannungen in 3D. Im Ubergang des
Implantat-Bohrlochs zur Kortikalis ist lingual eine Spannungsspitze vorzufinden.

Obwohl in der Spongiosa die Spannungen deutlich niedrigere Betrage aufwiesen als in
der Kortikalis, waren die Dehnungen der Spongiosa verhaltnismaBig hoch. Dies leitet
sich aus dem Hooke schen Gesetz der Linearelastizitdt e = o/ E ab. Die Spongiosa hat
ein E-Modul von 0,2 bis 0,4 GPa und die Kortikalis 10 bis 20 GPa, daher sind zwar
niedrigere Spannungen in der Spongiosa zu verzeichnen, aber die Dehnungen
Uberschreiten bei einigen Versorgungsformen mit Implantaten Grenzwerte nach der
Frost’'schen Hypothese, nach der eine Strukturschadigung auftreten kénnten.
Abbildungen Abbildung 35 bis Abbildung 38 verdeutlichen beispielhaft grafisch die
Hauptdehnungen bei einer interforaminal auf vier Implantaten getragenen
Bruckenkonstruktion. GréBte Betrdge der Hauptdehnung traten crestal und periapikal
der Implantate, aber auch subcrestal am Grenzgebiet der Spongiosa zur Kortikalis auf.
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Min. Hauptdehnung (GKS)

Lastsatz:Unilateral —1.SPPe-@3
-2.821e-B3
~4.143e-23
-5.464e-03
~6.7B6e-B3
-8.187e-23
-9.429e-23
=1.875e-22
~1.2A7e-92
-1.339e-22
-1.471e-02
-1.6R4e-92
-1.736e-02
-1.86Be-02
-2.000e-02

Abbildung 35 Ubersichtsdarstellung im schragen Querschnitt sagittal-lateral - Minimale
Hauptdehnungen (Modell CW3, vier Implantate interforaminal, festsitzende, zirkulare

Implantat qetraqene Briicke, Imke Kleferhalfte)

Min. Haupidehnung (G
Lostsatz:Unilatera

-1 5B0e~H3
=EHe Ve=tag
—4.143e-83
—S e ARSI
~0.7BGe B2
BB re-H3
9. 42983
il K BY 3epre
=i 2lle-02
=11 d3%e =182
=l.dPle—-B2
-1, 684e-B2
-1.736e-B2
-1.86Be-B2
=2, B0e-B2

Abbildung 36 Schnitt transversal durch das Implantat Regio 33 - Minimale Hauptdehnungen
(Modell CW3, vier Implantate interforaminal, festsitzende, zirkulare Implantat getragene Brlicke,
linke Kieferhalfte)
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l-4.143e-03
1-5, 464e-03
-6.786e-03
-B.187e-03
1-5,423e-23
—-1.875e-02
—1.2087=-22
.339e-22
1 471e-B2

Abbildung 37 Minimale Hauptdehnungen an der Schulter des Implantates Regio 34 - (Modell
CWS3, vier Implantate interforaminal, festsitzende, zirkulare Implantat getragene Brlicke, linke
Kieferhalfte)

Abbildung 38 Minimale Hauptdehnungen am Apex des Implantates Regio 34 - (Modell CW3,
vier Implantate interforaminal, festsitzende, zirkulare Implantat getragene Bricke, linke
Kieferhalfte)
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4.7.1 Zahnlose Unterkiefer ohne prothetische Versorgung

Die Hauptdehnungen werden in Abbildung 39 und Abbildung 40 in Korrelation zu
Grenzwerten der Frost’schen Hypothese dargestellt. Bei der grafischen Darstellung von
Dehnungen der zahnlosen Kiefer werden zwei unterschiedliche Skalen eingesetzt, die
jeweils den Legenden der Grafiken zu entnehmen sind. In der einen Skala sind
Dehnungen zwischen 5.0e-05 und 1.0e-03 dargestellt, die Strukturerhalt bedeuten
kénnen. Kleinere Betrage als 5.0e-05 sind blau dargestellt und bedeuten, dass wegen
zu geringer Beanspruchung ein Knochenabbau stattfinden kann. Die zweite Skala stellt
Dehnungen zwischen 1.0e-03 und 3.0e-03 dar, in der eine Knochenapposition
stattfinden kann. Die in dieser Skala mit roter Farbe (nicht oranger Farbe) dargestellten
Bereiche kénnen Uberdehnt sein und bergen eine Gefahr von Mikrofrakturen.
Verglichen werden dabei die Modelle CW1 und CW4, um die Veranderung der
Dehnungen mit zunehmender Atrophie darzustellen.

Bei Bewertung der ermittelten Dehnungen mit den Grenzwerten der Frost'schen
Hypothese kdnnten Areale mit Dehnungen 1E-03 < & < 3E-03 Zonen der
Knochenapposition bedeuten. In Abbildung 39 sind diese Bereiche im Vergleich
zwischen nicht atrophierten (CW1) und stark atrophierten Kiefer (CW4) dargestellt.
Generell ist zu erkennen, dass bei starker Atrophie die Areale des Knochenaufbaus
gréBer werden gegeniber dem Modell ohne Atrophie. Besonders treten die Areale des
Aufbisses und der Colli mandibulae hervor. Beim unilateralen Abbiss finden sich auf der
Arbeitsseite mesial des Aufbisses lingual der Regio praemolares (,Sublingualrolle®) und
buccal des Aufbisses Bereiche des Strukturaufbaus. Auf der Nicht-Arbeitsseite sind im
Bereich des Kieferwinkels buccal Knochenaufbauzonen zu erkennen. Auffallend ist,
dass unmittelbar am Scheitelpunkt des Kieferkamms weder beim Frontabbiss, noch
beim unilateralen Abbiss ein Strukturaufbau stattfindet. Beim Frontabbiss wéren, der
Hypothese von Frost zu Grunde gelegt, strukturférdernde Dehnungen nur basal-lingual
der horizontalen Kieferdste und auf den medialen Flachen des Kieferwinkels zu
erkennen. Die stauchenden Dehnungen (minimale Hauptdehnungen) weisen negative
Vorzeichen und sind in Abbildung 40 dargestellt. Beim inzisalen Abbiss sind nur linguale
Knochenareale betroffen, im anterioren Bereich Richtung crestal der Eckzdhne. Beim
unilateralen Abbiss sind Bereiche hohen Drucks auf der Arbeitsseite buccal und medial

crestal des Aufbisses und auf der Nicht-Arbeitsseite nur lingual und basal.
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Max. Houptdehrung (GKS) Max. Houpidehnung [GKS)
Lostsotz: frantol e-oz  Losisotz:fronial
@

e NN W

A

Max. Hauptdehnung (GKS )
Lostsatz:frontal

Max. Hauptdehnung (GKS)
Losfsaiz: frontal

Max. Houptdehnung (GKS) 5
Lostsatz :Unilateral Max. Hauptdehnung (GKS)

= Lostsalz:Unilateral

.25@e-83
apR=-23

Max, Houptdehrung (GKS)
Mgox. Houptdehnung (GKS) Los'sclzﬁm\merc\]
Lostsatz:Unilaterol

.BBE=-03
1.758e-03
1.588-03
1.250e-03
1.000=-03

D

Abbildung 39 Maximale Hauptdehnungen — Zugbeanspruchung mit Knochenapposition nach
der Hypothese nach Frost beim Frontabbiss (A und B) und unilateralen Abbiss rechts (C und D)
der Kiefermodelle CW1 (A und B) — Ansicht von Frontal (links) und dorsal (rechts)
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Min. Houptdehnung (GKS)
L frani

osisalz:franial
Min. Houp!
Lostsalz:fronto

A

Min, Houpidehnung (GKS) fin. Heupt
frontol o

Lostsatzefront -1.800e-83

3.802e-23

Min. Houptdehnung (GKS) =
Cnl iz, 'fn.au-e“m. Min. Houptdehnung (GKS)

Lostsalz:Uniloferal

Min. Houptdehrung (GKS)
Min. Houptdehnung (GKS) LosisatzUnilatercl

Lostsotz:Unilateral

3.80Re-23

Abbildung 40 Minimale Hauptdehnungen (Stauchung) beim Frontabbiss (A und B) und
unilateralen Abbiss rechts (C und D) der Kiefermodelle CW1 (A und B) — Ansicht von Frontal
(links) und dorsal (rechts)



111

Bei Bewertung der aus den Simulationen ermittelten Dehnungen mit den Grenzwerten
der Frost’'schen Hypothese kénnten Areale mit Dehnungen 5E-05 <& < 1E-03 Zonen
der Strukturerhaltung (conservation remodeling) bedeuten. In Abbildung 41 sind Zonen
der der maximalen Hauptdehnungen fir zahnlose Kiefer CW1 und CW4 dargestellt und
mogliche Areale der Strukturerhaltung farblich hervorgehoben. Zu erkennen ist, dass
beim stark atrophierten Kiefer groBere Areale der horizontalen Kieferaste mit
strukturerhaltenden Dehnungen beansprucht werden, welches die klinische Stagnation
der Atrophie bei héherem Grad der Atrophie erklaren kénnte. Vestibular treten sowohl
beim unilateralen Abbiss, als auch beim Frontabbiss starkere Zugdehnungen auf
wodurch die zentrifugale Atrophie des Kiefers erklart werden kénnte. Der Scheitelpunkt
des Kieferkamms scheint von strukturerhaltenden Dehnungen insbesondere beim
Frontabbiss wenig betroffen zu sein. Bei noch nicht eingesetzter Atrophie ist sind die
Dehnungen im Bereich des Kieferkamms beim Frontabbiss unterhalo des
strukturerhaltenden Grenzwertes (blaue Areale), wodurch mdglicherweise die
anfanglich stark zunehmende Atrophie beim nur anterioren Restgebiss nach
Zahnverlust im Seitenzahngebiet erklart werden kénnte. Im Bereich der medialen
Flachen des Kiefers treten héhere Dehnungen nur medial des unilateralen Aufbisses

(Sublingualrolle) und vor allem Basal des Kiefers auf.
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Max. Houptdehnung (GKS)
Lostsatz: frontal _p3 Max. Houptdennung (GKS)

. % Losfsolzsfrontal | Eean
B8.813e-04
7.625e-04
6.438e-04
S.25ee-04
4.863¢-04
2.875e-24
1.688e-24
5.882e-a5

Max. Hauptdehnung (GKS)
Max. Houptdehrung (GKS) Lostsalz: frontal 1.000=-03
Lostsatz:frontol 8.6813e-D4
7.6252-D4
6. 438e-04
5.250e-04
4.p632-04
2.875e-04
1.688e-04
S.e@2e-85

Mok, Nalplcatiieg () Max. Houpidehnung (GKS)

Lostsofz:Uniloteral 1.08B=-03

6.438e-04
5.258e-04
4.BE3e-04
2.875e-84

1.688e-24
5.eP@e-25

Max. Houptdehrung (GKS)
Max. Houptdehnung (GKS) Loslsalz:Unilaterel 1.000e-03
Lostsofz:Unilateral 1.8B0e-03 B.813e-04
7.625e-D4
6.438e-D4
5.258e-D4
4.063e-D4
2.875e-84
1.688e-04
5.8@8e-25

D

Abbildung 41 Maximale Hauptspannungen — Zugbeanspruchung mit Strukturerhaltung nach der
Hypothese nach Frost beim Frontabbiss (A und B) und unilateralen Abbiss rechts (C und D) der
Kiefermodelle CW1 (A und B) — Ansicht von Frontal (links) und dorsal (rechts)
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Die Verteilung der Von Mises Vergleichsspannung (Abbildung 42 und Abbildung 43)
weist beim Frontabbiss hdchste Werte an Kiefergelenken im Bereich der Auflager und
Interforaminal im crestalen Bereich auf. AuBerhalb der Auflager sind erhdhte
Spannungen vor allem im Ubergang der horizontalen zu den vertikalen Asten dorsal
und am Kieferwinkel vorzufinden. Am Eckzahn lingual und am ersten Molar vestibular-
crestal ist ein dezenterer Anstieg der Vergleichsspannung zu erkennen. Insgesamt
liegen die Spannungen bei der Deformation des zahnlosen, prothetisch nicht versorgten
Kiefers beim Abbiss unter maximaler isometrischer Kontraktion der Kaumuskulatur
unter 50 MPa.

Von-Mises-Spannung  (GKS)
(N / mm"2)

3.580e+B1
Lostsatz: frontal 3.250e+01
3.8@0e+01
2.750e+@1
2.580e+81
Z.250e+B1
2.B0Be+B1
1.75Be+B1
1.5@8e+@1
1.258e+@1
1.B@8e+@1
7.500e+D@
5.B@0e+0@
2.500e+2@
A.BORe+R0
Von-Mises-Spannung (GKS)
(N / mm"™2] 3.508e+R1
Lastsatz: frontal 3.258e+01
3.800e+01
2.750e+@1
2.580e+@1
2.250e+01
2.A0Re+R1
1.758e+01
1.58Re+@1
1.258e+@1
1.800e+B1
7.508e+2@
5.B@0e+0@
Z.580=+R@
@.B0Re+B0

Abbildung 42 Von-Mises Vergleichsspannung beim Frontabbiss (CW4). Frontalansicht (oben)
Ansicht von dorsal-kaudal (unten).
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Beim unilateralen Abbiss treten hdchste Spannungen neben den Auflagerstellen am
linken Processus condylaris, am Kieferwinkel und im horizontalen Kieferast von alveolar
nach basal im Bereich des Auflagers 46 auf.

Von-Mises-Spannung  (GKS)
(N / mm"2)

S.000e+01
Lostsatz:Unilateral -

4.643e+01
4,286e+01
3.929e+01
3.571e+01
3.214e+01
2.857e+01
2.502e+01
2.143e+01
1.786e+01
1.429e+01
1.871e+01
7.143e+0@
3.571e+0@
@.000=+020

Von-Mises-Spannung (GKS)
(N / mm"2)

S.080e+B1
Lastsatz:Unilateral

4.643e+01
4.286e+01
3.929%e+01
3.571e+D1
3.214e+01
2.857e+01
2.508e+01
2.143e+021
1.786e+81
1.429e+81
1.871e+01
7.143e+80
3.571e+00
0.p0Be+B0

Von-Mises-Spannung (GKS)
(N / mm"2)

. BBBe+D1
Lastsatz:Unilateral

.643e+01
.286e+01
.92%e+01
.571e+B1
.2l4e+01
.BS7e+B1
.508e+01

143e+B1
. 786e+01
. 429e+01
.B71e+01
7.143e+00
3.571e+00
0. PaBe+20

e e NNNWOW S &N

Abbildung 43 Von Mises Vergleichsspannungen des zahnlosen Kiefermodells CW4 beim
unilateralen Abbiss Regio 46. Ansicht von Frontal (oben), von dorsal links (Mitte) und dorsal
rechts (unten).
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4.7.2 Herausnehmbare Prothetik auf Implantaten

Die Ergebnisse der Simulation von tegumental-implantat getragener kombinierter
Prothetik zeigen, dass niedrige Spannungen mit Betragen bis unter 70 MPa auftreten.
Hierbei besteht eine Unabhangigkeit der Spannungsbetrdge von der Anzahl der
Implantate die zur Verankerung herangezogen wurden. Die ermittelten maximalen
Spannungen bei den Deckprothesen sind gegeniber den Ergebnissen bei der
Simulation von festsitzendem Zahnersatz sehr niedrig. Beim unilateralen Abbiss sind
die maximalen Spannungsbetrage gréBer als beim Frontabbiss. Deutliche Zeichen einer
Erhdhung von Spannungen auf Grund von atrophischen Veranderungen des Kiefers
sind nicht zu erkennen. Jedoch muss hier fir die Bewertung in Betracht gezogen
werden, dass eine Kontaktanalyse nicht durchgefiihrt werden konnte und daher die

gesamte Prothesenbasis fest mit dem Kiefer verbunden ist bei den Modellrechnungen.

Die Spannungen des kortikalen Knochens an den Schultern der Implantate des
Modelles CW4 sind niedriger als bei Modellen mit mehr Knochensubstanz (Graph 44,
Graph 45 und Graph 46). In den Graphen sind auch die Lokalisation der ermittelten
Hauptspannungen um die Implantate rechts symbolisch dargestellt, crestal mit
durchgezogenen Linien und im Ubergang zur Spongiosa mit gestrichelten Linien. Beim
unilateralen Abbiss weist vor allem die auf vier Implantaten Tegument-Implantat
gelagerte Prothetik Regio 43 leicht erhéhte Betrage der maximalen und minimalen

Hauptspannungen auf.

Die Betrage der maximalen und minimalen Hauptdehnungen sind in Tabelle 13 und
Tabelle 14 farblich nach den Grenzwerten der Frost'schen Mechanostat-Hypothese
markiert. Vereinzelt kbnnten nach der Hypothese Uberkritische Dehnungen auftreten,
die in der Tabelle rot hinterlegt sind. So kdnnten bei maximaler isometrischer
Kontraktion der Kaumuskulatur an lokal am Knochen um Implantatschultern bei
Deckprothesen auf vier und mehr Implantaten die Gefahr der Uberlastung bestehen, da
die Dehnungen den Grenzwert flr die Bildung von Mikrorissen Uberschritten worden
sein kdnnte. Am gunstigsten erweist sich die die Deckprothese auf zwei Implantaten,

bei der keine Uberkritische Dehnungen auftreten.
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Herausnehmbare Prothese auf zwei Implantaten
interforaminal - Frontaler Aufbiss
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Graph 44 Minimale und maximale Hauptspannungen crestal der Implantate bei
Finite-Elemente-Modellen mit herausnehmbarer Prothetik auf zwei Implantaten
interforaminal
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Herausnehmbare Prothese auf vier Implantaten
interforaminal - Frontaler Aufbiss
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Herausnehmbare Prothese auf vier Implantaten interforaminal
Unilateraler Aufbiss Regio 46
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Graph 45 Minimale und maximale Hauptspannungen crestal der Implantate bei Finite-
Elemente-Modellen mit herausnehmbarer Prothetik auf vier Implantaten interforaminal
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Herausnehmbare Prothese auf sechs Implantaten
interforaminal - Frontaler Aufbiss
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Graph 46 Minimale und maximale Hauptspannungen crestal der Implantate bei Finite-
Elemente-Modellen mit herausnehmbarer Prothetik auf sechs Implantaten interforaminal
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Tabelle 13 Maximale und minimale Hauptdehnungen periimplantédr — Deckprothese
auf zwei und vier Implantaten (Grenzwerte nach Frost)

Max. Hauptdehnung - 2 Implantate, Deckprothese

Frontabbiss CW1_ 2| F CW2_ 2| F CW3 2l F Cw4_ 2| F
43 1,10E-03 9,31E-04 7,46E-04 5,98E-04
33 1,02E-03 8,71E-04 6,97E-04 7,15E-04
Unilateraler Abbiss rechts CW1_2l L Cw2_2I_L CW3_2l L CwW4_21 L
43 1,62E-03 1,44E-03 1,36E-03 1,62E-03
33 7,76E-04 7,24E-04 1,02E-03 7,76E-04
Min Hauptdehnung - 2 Implantate, Deckprothese
Frontabbiss CW1_ 2| F CW2_ 2| F CW3_ 2l F Cw4_ 2| F
43 -1,33E-03 -1,32E-03 -1,26E-03 -9,32E-04
33 -1,12E-03 -1,09E-03 -8,84E-04 -1,15E-03
Unilateraler Abbiss rechts Cwa1_2I_L CW2_2l L CW3_2I_L CW4_ 21 L
43 -1,53E-03 -1,96E-03 -1,36E-03 -1,53E-03
33 -8,36E-04 -1,16E-03 -1,15E-03 -8,36E-04
Max Hauptdehnung - 4 Implantate, Deckprothese
Frontabbiss CW1_4I_F CW2_41_F CW3_4I_F CW4_4I_F
44 4,20E-03 2,70E-03 6,59E-04 1,63E-03
43 4,88E-03 1,97E-03 7,00E-04 5,29E-04
33 5,74E-03 7,70E-04 8,05E-04 5,72E-04
34 2,68E-03 3,16E-03 6,04E-04 7,15E-04
Unilateraler Abbiss rechts CwW1_4l_L Cw2_4l_L CW3_4l_L CW4_4l_L
44 2,23E-03 1,93E-03 1,30E-03 1,18E-03
43 3,28E-03 2,48E-03 1,20E-03 1,47E-03
33 7,32E-04 7,97E-04 9,67E-04 6,42E-04
34 8,50E-04 8,79E-04 1,09E-03 7,93E-04
Min. Hauptdehnung - 4 Implantate, Deckprothese
Frontabbiss CW1_ 4l F CW2_ 4l F CW3_ 4l F CW4 41 F
44 -1,42E-02 -2,05E-03 -1,26E-03 -1,07E-03
43 -1,62E-03 -2,28E-03 -1,15E-03 -8,43E-04
33 -2,53E-03 -9,35E-04 -1,16E-03 -5,28E-04
34 -7,49E-03 -5,04E-03 -1,08E-03 -1,03E-03
Unilateraler Abbiss rechts Cw1 4l L Cw2 41 L CW3 4l L Cw4a 41 L
44 -1,60E-03 -2,32E-03 -1,00E-03 -9,68E-03
43 -2,24E-03 -1,87E-03 -1,29E-03 -1,67E-03
33 -1,15E-03 -1,40E-03 -1,57E-03 -9,07E-04
34 -7,58E-04 -2,93E-03 -8,50E-04 -9,49E-04
Frakturen

2 3,0E-03 < 2,5E-02
21,0 E-03 < 3,0E-02
25,0 E-05 < 1,0E-03
< 5,0 E-05

Mikrofrakturen, Geflechtknochen
Knochenapposition
Strukturerhalt
Inaktivitatsatrophie
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Tabelle 14 Maximale und minimale Hauptdehnungen periimplantédr — Deckprothese auf sechs
Implantaten (Grenzwerte nach Frost)

Max Hauptdehnung - 6 Implantate, Deckprothese

Frontabbiss CW1 _6l_F CW2_6l_F CW3_6l_F CW4_6l_F
44 6,92E-04 7,24E-04 6,11E-04 1,55E-03
43 1,46E-03 8,30E-04 9,94E-04 5,35E-04
42 1,12E-03 8,10E-04 7,55E-04 3,29E-04
32 2,04E-03 9,13E-04 7,87E-04 3,28E-04
33 7,52E-04 7,43E-03 6,19E-04 4,51E-04
34 9,65E-04 2,83E-03 6,15E-04 7,35E-04
Unilateraler Abbiss rechts CW1_6l_L Cw2_6l_L CW3_6l_L CW4_6l_L
44 2,37E-03 1,65E-03 2,48E-03 1,97E-03
43 3,28E-03 -1,09E-03 1,57E-03 1,54E-03
42 1,71E-03 8,66E-04 2,21E-03 1,18E-03
32 1,38E-03 9,10E-04 1,87E-03 6,88E-03
33 7,54E-04 7,27E-04 -9,13E-04 7,98E-04
34 7,94E-04 1,69E-03 9,14E-04 1,93E-03
Min. Hauptdehnung - 6 Implantate, Deckprothese
Frontabbiss CW1 6l F CW2_6l_F CW3_6l _F Cw4a 6l F
44 -9,23E-04 -2,47E-03 -9,92E-04 -1,41E-03
43 -1,55E-03 -9,67E-04 -1,60E-03 -8,97E-04
42 -1,09E-03 -7,78E-04 -1,19E-03 -2,89E-04
32 -2,07E-03 -6,65E-04 -6,29E-04 -4,05E-04
33 -1,21E-03 -8,27E-04 -8,14E-04 -6,31E-04
34 -1,71E-03 -4,57E-03 -1,02E-03 -8,84E-04
Unilateraler Abbiss rechts Cw1 6l L Cw2_ 6l L CwW3_6l L Cw4a 6l L
44 -1,60E-03 -2,33E-03 -1,89E-03 -3,02E-03
43 -2,16E-03 -1,98E-03 -1,38E-03 -1,42E-03
42 -2,59E-03 -1,85E-03 -1,54E-02 -8,10E-04
32 -2,64E-03 -1,38E-03 -1,38E-03 -7,72E-04
33 -1,11E-03 -1,20E-03 -1,35E-03 -1,00E-03
34 -9,07E-04 -2,21E-03 -8,29E-04 -5,05E-03
Frakturen
> 3,0E-03 < 2,5E-02 Mikrofrakturen, Geflechtknochen
>1,0 E-03 < 3,0E-03 Knochenapposition
>5,0 E-05 < 1,0E-03 Strukturerhalt

< 5,0 E-05 Inaktivitatsatrophie
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4.7.3 Geteilte und ungeteilte Briicke auf sechs Implantaten (CW3)

Beim Frontabbiss weist die FE-Simulation der ungeteilten Briicke maximale Betrage der
Spannungen von 129 MPa am Knochen an den Schultern der Implantate in der Region
der Molaren auf. Es kommt offenbar zu einer Spannungsverteilung und zu reaktiven
Spannungen durch Biegung im Bereich der distalen Schulter der im Regio der Molaren
im Knochen verankerten Implantate. Abbildung 44 zeigt die maximalen und minimalen

Hauptspannungen farblich im 3D-Modell an.

Wie zu erwarten sind die maximalen Spannungen periimplantéar bei der geteilten
Frontzahnbricke hauptsachlich im Bereich der die Front stitzenden Implantate in der
Region der Eckzahne vorzufinden. Diese Betrage der Spannungen sind jedoch sehr viel
héher als die maximalen Spannungen bei der zirkuldar zusammenhangenden Briicke
und erreichen einen Spitzenwert von 487 MPa. Es ergibt sich eine Erhéhung der
Betrdge der maximalen Hauptspannung um den Faktor 3,77 bei der dreigeteilten

Brucke gegeniber der ungeteilten Briicke.

Beim unilateralen Abbiss rechts Regio 46 sind die Betrage der maximalen
Hauptspannungen am Implantat distal 46 flr beide Brickenformen hoch. Die zirkulare
Bricke weist Regio 46 disto-buccal den héchsten Spannungsbetrag mit 448 MPa auf.
Die Spannungen fallen Regio 43, 34 und 36 auf etwa 140 bis 150 MPa ab. Im Bereich
der Eckzédhne treten vergleichsweise niedrige Spannungen auf. Die geteilte Briicke
weist deutlich héhere Spannungsbetrage am Knochen der Implantate Regio 44 und 43
auf und es findet eine Entlastung des periimplantaren Knochens der Implantate Regio
34 und 36 auf der linken Seite des Kiefers statt. Die Abbildungen neben Graph 47,
sowie Abbildung 44 und Abbildung 45 verdeutlichen die Lokalisation der maximalen und

minimalen Hauptspannungen.

Bei Bewertung der ermittelten Dehnungen des periimplantaren Knochens crestal
(Tabelle 15) mit Grenzwerten der Frost’schen Hypothese kénnten Hinweise vorliegen,
dass bei den vorliegenden Lasten an mehreren Implantaten periimplantér Gberkritische
Dehnungen des Knochens auftreten kénnen. Vereinzelt kdnnte neben dem Auftreten
von Mikrofrakturen auch Frakturgefahr bestehen. Markant héhere maximale Dehnungen

des periimplantaren Knochens weist die geteilte gegentber der ungeteilten Bricke auf.
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Graph 47 Hauptspannungen crestal der Implantate bei einer zirkular dreigeteilten und
ungeteilten Bricke beim Frontabbiss und beim unilateralen Abbiss Regio 45




Abbildung 44 Maximale (oben) und minimale (unten) Hauptspannungen beim Frontabbiss.
Dreigeteilten Frontzahnbricke (links) und zirkuldr zusammenhangende (rechts) Brlicke auf
sechs Implantaten Regio 36,34,33 und 43,44,46. Dreiteilung der Briicke zwischen Eckzahnen
und Pramolaren

Abbildung 45 Maximale (oben) und minimale (unten) Hauptspannungen beim unilateralen
Abbiss Regio 45. Dreigeteilte Frontzahnbriicke (links) und zirkular zusammenh&ngende
Brlicke (rechts) auf sechs Implantaten Regio 36,34,33 und 43,44,46. Dreiteilung der
Brlicke zwischen Eckzahnen und Pramolaren
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Tabelle 15 Maximale und minimale Hauptdehnungen periimplantédr — Deckprothese auf sechs
Implantaten (Grenzwerte nach Frost)

Max. Hauptdehnung - Zirkulare (Z) und geteilte Briicke(G) auf 6
Implantate
Frontabbiss CW3 6l F z CW3 6l F G
46 2,49E-03 2,46E-03
44 5,52E-04 2,48E-03
33 9,85E-04
34 9,95E-04 2,59E-03
36 2,36E-03 1,33E-03
Unilateraler Abbiss rechts CW3 6l L 7 CW3 6l L G
46 8,47E-03 8,23E-03
44 2,42E-03 1,74E-02
43 3,14E-03 7,34E-03
33 1,41E-03 3,85E-03
34 2,86E-03 1,12E-02
36 3,73E-03 5,40E-03
Min. Hauptdehnung- Zirkuldre (Z) und geteilte Briicke(G) auf 6
Implantate
Frontabbiss CW3 6l F Z CW3 6l F G
46 -5,26E-03 -2,44E-03
44 -1,76E-03 -9,27E-03
43 -6,55E-04 -1,68E-02
33 -2,51E-03 -1,40E-02
34 -2,04E-03 -1,07E-02
36 -4,62E-03 -2,61E-03
Unilateraler Abbiss rechts CW3 6l L 7 CwW3 6l L G
46 -2,09E-02 -2,14E-02
44 480603 [ NCISOROANN
43 -1,26E-03 -1,64E-02
33 -1,24E-03 -7,39E-03
34 -6,30E-03 -3,32E-03
36 -5,45E-03 -2,38E-03
[B25E02 Y Frokturen
>3,0E-03 < 2,5E-02 Mikrofrakturen, Geflechtknochen
>1,0 E-03 < 3,0E-03  Knochenapposition
>5,0 E-05 < 1,0E-03  Strukturerhalt
< 5,0 E-05 Inaktivititsatrophie
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4.7.4 Festsitzende Briicken interforaminal

Die Simulation von festsitzenden Bricken auf interforaminalen Implantaten ergibt, dass
die héchsten Betrdage der Hauptspannungen an den distalen Implantaten auftreten
(vergleiche mit Graph 48 und Graph 49). Beim unilateralen Aufbiss sind die Betrage der
Hauptspannungen an den distalen Implantaten auf der Arbeitsseite gréBer als auf der
Nicht-Arbeitsseite. Mit zunehmender Atrophie nimmt die Belastung der der distalen

Implantate und der beiden mittleren interforaminalen Implantate und zu.

Der Vergleich zwischen Bricken auf vier mit Briicken auf sechs Implantaten zeigt bei
sechs Implantaten gegentiber vier Implantaten nur eine leichte Senkung der maximalen
Betrage von Hauptspannungen an den distalen Implantaten und eine Absenkung der
Spannungen zwischen den mesial gelegenen interforaminalen Implantaten. So sind im
Bereich der Symphyse die Spannungen maximal ca. 200 MPa (sechs Implantate)

gegenuber 400 MPa (vier Implantate).

Beim unilateralen Aufbiss treten Spitzenwerte der Betrage von Hauptspannungen und
am Knochen des Implantates in der Nahe des Kauzentrums auf. Hier steigt der
Spannungsbetrag mit dem Grad der Atrophie vom Modell CW1 mit ca. 800 MPa auf bis
zu ca. 1400 MPa am Modell CW4 an. Beim Frontabbiss steigt der Betrag der
maximalen Hauptspannung von CW1 mit ca. 250 MPa zum Modell CW4 auf ca.
800 MPa an.

Die Ergebnisse der maximalen und minimalen Hauptdehnungen am Knochen
periimplantar weisen im Vergleich zwischen Briicken auf vier mit Bricken auf sechs
Implantaten keine groBen Unterschiede auf (vergleiche Tabelle 16 und Tabelle 17). Die
Dehnungen bei sechs Implantaten sind an den mesial gelegenen Implantaten durch
Umverteilung der Beanspruchung niedriger. Die Bewertung der Ergebnisse mit den
Grenzwerten der Frost'schen Hypothese kdnnte darauf hindeuten dass, bei den hier
vorliegenden Belastungen eine Uberlastung des periimplantaren Knochens auftritt.
Diese kritischen Dehnungswerte sind in den Tabellen in Korrelation zu den
Grenzwerten nach der Frost’schen-Mechanostat Hypothese rot hinterlegt. Betroffen ist
bei der Laterotrusion der periimplantare Knochen am nachsten zum Aufbiss rechts
(Regio 44) bei allen Atrophiegraden CW1 bis CW4 und das distale Implantat auf der
kontralateralen Seite (Regio 34) bei den Modellen CW3 und CW4. Auch beim

Frontabbiss sind am ehesten die distalen Implantate betroffen.
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Festsitzende Briicke auf vier Implantaten interforaminal
Frontaler Aufbiss
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Festsitzende Briicke auf vier Implantaten interforaminal
Unilateraler Aufbiss Regio 45
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Graph 48 Hauptspannungen crestal der Implantate bei einer festsitzenden Briicke auf vier
Implantaten interforaminal beim Frontaufbiss und beim unilateralen Aufbiss Regio 45
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Festsitzende Briicke auf sechs Implantaten
interforaminal - Frontaler Aufbiss
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Graph 49 Hauptspannungen crestal der Implantate bei einer interforaminalen Briicke auf sechs
Implantaten beim Frontabbiss und beim unilateralen Abbiss Regio 45
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Tabelle 16 Maximale und minimale Hauptdehnungen periimplantar Briicke auf vier

interforaminalen Implantate (Grenzwerte nach Frost)

Max. Hauptdehnung - Briicke auf 4 Implantate, Frontal (F) und Lateral (L)

Frontabbiss CW1_ 4l F CW2_ 4l F CW3_4I_F CW4 41 F
44 4,20E-03 5,32E-03 5,99E-03 1,58E-02
43 4,88E-03 6,09E-03 7,77E-03 1,06E-02
33 5,79E-03 5,50E-03 7,71E-03 1,89E-02
34 2,68E-03 4,70E-03 7,96E-03 1,39E-02
Unilateraler Abbiss CW1_ 4l L CW2_4I_L CW3_4I_L CW4_4l_L
44 1,10E-02 1,36E-02

43 8,31E-03 1,12E-02 1,40E-02 1,48E-02
33 5,68E-03 8,67E-03 1,42E-02 2,34E-02
34 3,06E-03 4,84E-03 1,00E-02 1,53E-02
Min. Hauptdehnung - Briicke auf 4 Implantate, Frontal (F) und Lateral (L)

Frontabbiss CW1_4l F CW2_ 4l F CW3_4I_F CW4 41 F
44 -1,429E-02 -1,775E-02 -2,156€-02 [NEAE0E02
43 -1,62E-03 -1,93E-03 -2,81E-03 -3,29E-03
33 -2,53E-03 -1,76E-03 -2,82E-03 -5,56E-03
34 -7,49E-03 -1,75E-02 -2,49E-02

Unilateraler Abbiss CW1_ 4l L CW2_4I_L CW3_4I_L CW4_4l_L
44

43 -2,46E-03 -3,66E-03 -5,18E-03 -4,83E-03
33 -2,13E-03 -2,89E-03 -5,26E-03 -7,54E-03
34 -7,94E-03 -1,93E-02

[E2BE02 T rakeuren

> 3,0E-03 < 2,5E-02
>1,0 E-038 < 3,0E-03
> 5,0 E-05 < 1,0E-03
< 5,0 E-05

Mikrofrakturen
Knochenapposition
Strukturerhalt

Inaktivitatsatrophie
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Tabelle 17 Maximale und minimale Hauptdehnungen periimplantar Bricke auf sechs
interforaminalen Implantate (Grenzwerte nach Frost)

Max. Hauptdehnung - Briicke auf 6 Implantate, Frontal (F) und Lateral (L)

Frontabbiss CW1_6l_F CW2_6l_F CW3_6l_F CW4_61_F
44 5,01E-03 5,81E-03 8,61E-03 1,54E-02
43 1,91E-03 1,62E-03 1,67E-03 2,88E-03
42 1,89E-03 2,10E-03 2,64E-03 9,57E-03
32 2,33E-03 2,32E-03 2,46E-03 1,18E-02
33 3,13E-03 1,92E-03 2,05E-03 2,45E-03
34 3,98E-03 5,63E-03 9,56E-03 1,29E-02

Abbiss unilateral

rechts CW1 6l L CW2 6l L CW3 6l L CW4_ 6l L

44 ve3e02  [NSHEONNN  1scc0  [NSISSEGENN
43 4,97E-03 4,70E-03 3,00E-03 3,69E-03

42 4,97E-03 5,63E-03 5,53E-03 1,36E-02

32 1,51E-03 5,88E-03 4,58E-03 1,48E-02

33 2,24E-03 3,66E-03 3,12E-03 4,01E-03

34 3,09E-03 5,41E-03 1,13E-02 1,09E-02

Min. Hauptdehnung - Briicke auf 6 Implantate, Frontal (F) und Lateral (L)

Frontabbiss CW1_6l_F CW2_6l_F CW3_6l_F CW4 6l _F

44 -1,38E-02 -193e-02 [ EENCEOONNAGE oo
43 -1,43E-03 -1,47E-03 -1,64E-03 -1,72E-03

42 -9,40E-04 -8,13E-04 -1,01E-03 -3,65E-03

32 -8,89E-04 -8,36E-04 -2,27E-03 -4,27E-03

33 -1,82E-03 -1,19E-03 -1,43E-03 -1,37E-03

34 -1,27E-02 -1,96E-02

Abbiss unilateral

rechts CW1_6l_L CW2_6l_L CW3_6l_L CW4_6l_L
s | asER see  saeee e |
43 -1,80E-03 -2,36E-03 -1,66E-03 -1,56E-03
42 -2,51E-03 -1,95E-03 -2,34E-03 -4,88E-03
32 -1,21E-03 -2,00E-03 -2,48E-03 -4,72E-03
33 -2,21E-03 -2,03E-03 -1,45E-03 -1,25E-03

Frakturen

> 3,0E-03 < 2,5E-02 Mikrofrakturen
>1,0 E-03 < 3,0E-02 Knochenapposition
> 5,0 E-05 < 1,0E-03 Strukturerhalt

< 5,0 E-05 Inaktivititsatrophie
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5 Diskussion der Ergebnisse

5.1 Diskussion der Deformation der Kiefermodelle ohne prothetische
Versorgung

Die Ausrichtung der Deformation des zahnlosen Kiefers bei der Finite-Elemente-
Simulation stimmt mit Ergebnissen anderer Publikationen weitgehend Uberein
(2;29;40;41). Beim Frontabbiss (Abbildung 29, S. 60) deformieren sich die
aufsteigenden Aste spiegelsymmetrisch von kaudal nach kranial zunehmend nach
medial unter medialer Konvergenz der Kiefergelenke. Die horizontalen Kieferaste
erfahren eine Biegung um eine kaudal-kraniale Achse und eine Torsion um die
Langsachsen und deformieren sich nach kranial und buccal an der Margo superior und
lingual an der Margo inferior. Die Deformation nimmt hier von anterior nach dorsal zu.
Interforaminal deformiert sich der Kiefer von der Margo superior nach inferior
zunehmend nach dorsal und kranial. Die Gr6Be der Deformation nimmt von anterior

nach posterior zu.

Beim unilateralen Abbiss (Abbildung 31) findet eine Biegung des Kiefers um eine
transversale und um eine vertikale Achse des Aufbisses statt, darUber hinaus eine
starke Torsion um eine parasagittale Achse des horizontalen Kieferastes der
Arbeitsseite. Die Nicht-Arbeitsseite wird dabei angehoben und deformiert nach rostral.
Distal des Aufbisses deformiert sich der Aufsteigende Ast der Arbeitsseite nach medial
und kranial-rostral und medial des Aufbisses gelegene Kieferanteile nach lateral und
kranial. Eine Torsion um beide Langsachsen der horizontalen Kieferaste tUberlagert die
Biegungen, wobei die Processus coronoideus beidseitig nach medial deformieren.

Die Deformationskennwerte des Kiefers ohne prothetische Versorgung nehmen mit
dem Grad der Atrophie zu. Die Zunahme der maximalen Werte der Deformation ist
beim Frontabbiss anndhernd linear, beim unilateralen Abbiss exponentiell. In beiden
Fallen, Frontabbiss und unilateraler Abbiss, verdreifachen sich die Werte etwa. Beim
unilateralen Abbiss sind die RTW, RLAW und RMKD deutlich gr6Ber als beim
Frontabbiss. Die Deformation der Nicht-Arbeitsseite ist gréBer als die der Arbeitsseite

beim unilateralen Biss.

Die ermittelten Torsionswinkel, Langsausrichtungswinkel und Konvergenz der
horizontalen Kieferaste unterscheiden sich in rdumlicher Betrachtung (RTW, RLAW,
RMKD) deutlich von ebenen Werten (TW, LAW, MKD). So ergibt die raumliche
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GrdBenbetrachtung stets deutlich groBere Werte, sodass ein Vergleich mit Werten aus
der Literatur, die nur ebene Werte aufweisen, fragwirdig erscheint. Eine
Ubereinstimmung ist am ehesten mit den in vivo ermittelten Werten von Al Sukhun und
Kellaway (4) im Jahre 2006 zu finden. Die Versuche muissen zum Vergleich daher
genau in ihrem Aufbau mit den hier vorgestellten Messmethoden korrelieren.

Im Einzelnen ist die Torsion der Kiefer stark abhangig von der Atrophie. Im Bereich der
Molaren steigt der maximale RTW beim Frontabbiss von ca. 0,2° auf 0,6° beim
unilateralen Abbiss am Molaren der Nicht-Arbeitsseite von 1,2° auf 3,2° Auch der
Langsverschiebungswinkel RLAW der horizontalen Aste, gemessen in der
Horizontalebene wird mit der Atrophie in gréBer. Beim Frontabbiss von 0,2° auf maximal
0,6° und beim unilateralen Abbiss auf der Nicht-Arbeitsseite von 1,25° auf 2,75°. Die
raumliche Konvergenz RKD der horizontalen Kieferaste nimmt beim Frontabbiss im
Bereich der Molaren, Margo superior, von 0,08 mm auf 0,29 mm. Beim unilateralen
Abbiss steigt die RKD im Bereich der Eckzahne von 0,65 mm auf 1,78 mm und im
Bereich der Molaren von 1,48mm auf 3,37 mm.

Die Simulation des Einflusses der Dicke der Kortikalis am Modell CW4 zeigt, dass die
Dicke der Kortikalis einen gegenlber dem Grad der Atrophie vergleichsweise geringen
Einfluss auf die Deformation hat. Gegenuber kortikalen Dicken von 1 bis 2 mm sind die
Werte des Vollkdrpers aus rein kortikalem Knochen um maximal 30% niedriger. Diese
Ergebnisse zeigen eine Ubereinstimmung mit Untersuchungsergebnissen von Hedia
2002 (27).

5.2 Diskussion der Deformation der Kiefermodelle mit prothetischer

Versorgung auf interforaminalen Implantaten

Bei festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten interforaminal sind die Kennwerte der
Deformation niedriger als bei herausnehmbarem Zahnersatz, welches die
Arbeitshypothese unterstitzt.

Bei festsitzendem Zahnersatz auf Implantaten interforaminal liegen die maximalen
Kennwerte mit RTW 0,4°, RLAW 0,5° und RKD 0,3 mm unterhalb des niedrigsten
Wertes des unversorgten, nicht atrophierten Kiefers. Der Anstieg der Deformation ist mit
zunehmendem Grad der Atrophie des Kiefers nur gering im Vergleich zum Kiefer ohne
prothetische Versorgung.
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Bei herausnehmbarem Zahnersatz sind die Kennwerte beim unilateralen Abbiss RTW
1,5°bis 2,5°, RLAW 3,5° bis 4° und RKD von 3,0 mm im Bereich der Molaren und 2,0
mm im Bereich der Eckzahne. Die raumlichen Messwerte der Deformation sind in Regio
der Molare schon bei niedrigem Grad der Atrophie erhéht auf Werte, wie sie beim nicht
versorgten Kiefer erst bei Zunahme der Atrophie auftreten. Nur beim Frontabbiss sind
die RTW niedriger als beim prothetisch nicht versorgten Kiefer. Die Simulation der
totalprothetisch versorgten Kiefer weisen ahnlich groBe Deformationskennwerte auf wie
bei Versorgung mit kombiniertem Zahnersatz auf Implantaten.

Die Ergebnisse der Deformation der Kiefer flir herausnehmbaren Zahnersatz missen
kritisch bewertet werden, da bei der Finite-Elemente Simulation eine Verschmelzung
zwischen Prothesenbasis und Kiefer erforderlich war. Eine sogenannte Kontaktanalyse,
die ein Abheben der Prothese vom Tegument ermdglicht, wirde wahrscheinlich andere
Werte ergeben.

5.3 Diskussion der Deformation der zirkularen und dreigeteilten Briicke auf
Implantaten

Die Simulation der Versorgung des zahnlosen Kiefers mit zirkularen festsitzenden
Bricken mit Lagerung auf sechs Implantaten bis hin zum ersten Molaren (Kiefermodell
CW3) weist bei Dreiteilung der Briicke eine starkere Deformation auf als ohne Teilung.
So ist in etwa eine Verdoppelung der maximalen GréBen der Deformation zu erkennen.
Dies ist damit zu erklaren, dass die Entkoppelung der linken und rechten Kieferhélfte zu
einer gréBeren Bewegungsfreiheit flhrt.

5.4 Diskussion der ermittelten Dehnungen

Spannungen und Dehnungen wurden an der Kortikalis vom zahnlosen Kiefer und bei
prothetisch versorgten Kiefern an der Kortikalis in der Region der Schultern von
Implantaten berechnet, weil klinisch diskutiert wird, dass eine hohe Dehnung zu einem
Abbau von Knochensubstanz fihren kénnte. Bei Implantaten kénnte die Dehnung und
Stauchung den Abbau von Knochen periimplantar induzieren. Dies kdnnte die
Grundlage flr eine spaltférmige Eintrittspforte flr die bakterielle Besiedlung sein, die die
Etablierung einer Periimplantitis begtnstigt. Damit kédnnte das Risiko einer Lockerung
des Implantates steigen und eine Uberlastung anderer prothetischer
Konstruktionselemente eintreten, da sich die Lastverteilung verandert.
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Die maximalen Hauptdehnungen des zahnlosen Kiefers ohne prothetische Versorgung
wurden auf der Grundlage der Frost’schen Hypothese bewertet, nach der
intermittierende Dehnungen unter 0,05% eine Inaktivitatsatrophie, zwischen 0,05% bis
0,1% Strukturerhalt, tber 0,1% und unter 0,3% Knochenapposition und darlber

liegende Dehnungen Strukturschadigungen verursachen kénnten.

Die ermittelten Ergebnisse mussen hinsichtlich folgender Punkte kritisch evaluiert

werden:

(1) Die Hypothese nach Frost zur Bewertung der biologischen Reaktionen des
Knochens auf Dehnungen geht von physiologisch  auftretenden,
intermittierenden, d.h. wiederkehrenden Dehnungen aus. In der vorliegenden
Arbeit wurden hingegen nicht wiederkehrende, sondern statisch maximale
Kaukrafte zum Ansatz gebracht. Nimmt man an, dass die Dehnung linear mit der
Kaufkraft steigt, so wéaren bei 20%-iger Kaukraft die Dehnung auf ein Flunftel der
hier ermittelten Dehnung reduziert. Werte, die unter 0,3% Dehnung liegen, sind
kénnten dann in einem Bereich liegen, in dem eine Knochenapposition eintreten
kénnte. Ferner ware es méglich, dass sich die bei knapp Uber 2,5% liegenden
Dehnungen bei reduzierter Kaukrafteinwirkung in den Bereich der Mikrofrakturen
und Strukturschadigung verlagern.

(2) Es muss beachtet werden, dass die ermittelten Dehnungen nur singular und
punktuell vereinzelt auftreten. Benachbarte Bereiche sind nach der Frost’schen
Hypothese einem Stimulus zur Remodellation und Knochenapposition, d.h. einer
Strukturverstarkung unterworfen, welches unmittelbar zu einer Stagnation der
Abbauprozesse und zu einer Abstltzung weiter Bereiche von Knochenarealen
um die Ortlich hohe Dehnung fihren kénnte.

(3) Die aus der Leichtbautechnik bekannte Verbundbauweise, die bei der
Kombination von weicher Spongiosa und fester Kortikalis vorliegt, kénnte zu
einer Stitzwirkung flhren (35), die schwer zu bewerten ist, aber zu signifikant
besserer Beanspruchbarkeit fihren kann.
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5.4.1 Diskussion der Dehnungen des zahnlosen Kiefers ohne prothetische
Versorgung

Die Bewertung der Ergebnisse mit den Grenzwerten der Hypothese nach Frost kdnnte
darauf hindeuten, dass bei hohem Grad der Atrophie die Zonen der Knochenapposition
und des Strukturaufbaus grdBer sind als beim nicht atrophierten Kiefer. Lingual-basal
der Pramolaren, buccal des unilateralen Aufbisses und des Kieferwinkels kann eine
Knochenapposition stattfinden. Auf dem Kieferkamm hingegen kénnte die Dehnung auf
Werte abfallen, welches eine Inaktivitatsatrophie zur Folge héatte. Dieser Effekt ist
starker beim noch nicht atrophierten Kiefer und beim Frontabbiss. Liegt daher ein
anteriores Restgebiss vor mit Uberwiegend anteriorem Kaumuster so kdénnte die
Atrophie des Kieferkamms im Seitenzahngebiet stark beglnstigt sein. Strukturerhalt
kénnte Uberwiegend vestibular und im lingualen Bereich basal auftreten, welches die
mit der Klinisch zentrifugal auftretenden atrophischen Veranderung des Kiefers

Ubereinstimmen wiirde.

Die Ergebnisse der Dehnungen sind hinsichtlich der Muster der Beanspruchung des
zahnlosen Kiefers klinisch relevant. Nicht geklart ist, wie die Minimalen
Hauptdehnungen, die negative Vorzeichen und daher eine Stauchung des Knochens
bedeuten, zu bewerten sind, da die Hypothese hierliber keine Aussage zulasst.

5.4.2 Diskussion der Dehnungen des Kiefers mit prothetischer Versorgung
auf Implantaten interforaminal

Bei festsitzendem Zahnersatz werden insbesondere beim lateralen Abbiss mit
maximaler isometrischer Kontraktion der Kaumuskulatur fast an allen Implantaten
kritische Grenzwerte nach der Frost’schen Hypothese Uberschritten. Auch liegen die
Spannungen Uber der Zug- und Druckfestigkeitsgrenze von Knochen. Dabei nimmt die
Anzahl der Uberkritischen Werte mit der Atrophie zu und bei sechs Implantaten sinkt die
Belastung der interforaminal gelegenen Implantate zu Lasten einer h&heren
Beanspruchung der in Regio der Pramolaren lokalisierten Implantate. Die interforaminal
auf vier Implantaten getragene Briicke kénnte demnach bei allen vier Modellen CW1 bis
CW4 am Implantat Regio 44 Uberkritische Werte der Dehnung aufweisen. Ebenso
kritisch, aber mit etwas niedrigeren Dehnungen, kdnnte die laterale Belastung der
Freiendbriicke bei sechs Implantaten sein. Die Ergebnisse zeigen aber, dass

festsitzende Brlcken auf sechs Implantaten zu etwas risikoarmeren Dehnungsmustern
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fihren, als bei Verankerung auf nur vier Implantaten. Wegen des niedrigen E-Moduls
von 0,2-0,4 GPa der Spongiosa gegeniber der Kortikalis (10-20 GPa) waren, bei
Bewertung nach den Frost’schen Grenzwerten, periapikal Bereiche der Implantate in
der Spongiosa in gleicher Weise wie crestal kritische Dehnungswerte vorzufinden
(Abbildung 35 bis Abbildung 37, S. 106). Die eingangs in der Diskussion besprochene
Minderung hier angesetzten maximalen Kaukrafte auf die tatsdchlich auftretenden
physiologischen Kaukrafte, sowie die Stltzwirkung benachbarter Areale der maximal
auftretenden Dehnungen wirden die unter extremen Bedingungen ermittelten
Ergebnisse flr festsitzenden Zahnersatz auf ein klinisch tolerables Niveau relativieren.
Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf hin, dass das Risiko einer periimplantéren
Knochenschadigung der festsitzenden Versorgung auf nur vier Implantaten etwas héher
sein kdnnte als bei sechs Implantaten.

Die Ergebnisse flr den herausnehmbaren Zahnersatz zeigen, dass, unabhangig von
der Anzahl der Implantate, etwa gleich hohe Spannungen und Dehnungen periimplantar
crestal auftreten. Diese waren bei Bewertung mit den diskutierten Grenzwerten in einem
unterkritischen Bereich. Diese Ergebnisse dlrften der realen Situation nur unter idealen
Bedingungen auftreten, wenn namlich wirklich eine gleichmaBige Auflage der
herausnehmbaren Prothetik auf Implantate und Tegument erzielt wird.

5.4.3 Diskussion der Dehnungen des Kiefers bei Therapie mit einer zirkuldren
Briicke auf sechs Implantaten

Die Simulation der zirkularen Bricke auf sechs Implantaten mit distaler Verankerung
auf Implantaten Regio der ersten Molare ergibt im Vergleich zu einer Dreiteilung der
Bricke in Regio zwischen Eckzahn und erstem Pramolar niedrigere Zug- und
Druckspannungen periimplantér (Tabelle 16 und Tabelle 17). Obwohl die geteilte
Bricke eine gr6Bere Freiheit zur Deformation aufweist, treten periimplantar héhere
Beanspruchungen auf. Die ungeteilte zirkulare Bricke kénnte daher in Hinblick auf die
periimplantare Beanspruchung des Knochens auch bei fortgeschrittener Atrophie (CW3)
die biomechanisch gunstigere Versorgungsform darstellen.

Beim Frontabbiss treten bei der geteilten Konstruktion Dehnungen im Bereich der
Eckzahn-Implantate auf, die die Frontzahnbriicke tragen, und Uber 2,5% liegen und
nach Bewertung nach der Hypothese nach Frost bei wiederkehrender Last zu Frakturen

fuhren kénnten. Beim unilateralen Abbiss rechts treten bei der geteilten Brlicke an allen
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Implantaten Dehnungen auf, die bei intermittierender Belastung zu Mikrofrakturen
beginstigen kdnnten. Bei der ungeteilten Brlicke waren die kritischen Areale begrenzt
auf Regio 46, 43 und 36.

Die Hypothese es biomechanischen Vorteils einer Dreiteilung von zirkularen Bricken
zwecks Reduktion von Beanspruchungen (59) kdnnte daher mit den vorliegenden
Ergebnissen in Widerspruch stehen in Hinsicht auf die Beanspruchung des Knochens
periimplantér, nicht hingegen bezlglich der Beanspruchung der Suprakonstruktion und

der Verbindungselemente.

5.5  Kritik zur gewahlten Methode
5.5.1 Kiritik zu den gewahlten Modellen und den Randbedingungen

Die Kiefergelenke wurden in der horizontalebene frei beweglich modelliert, die vertikale
Achse war beiderseits befestigt. Diese Simulationsbedingung kann bei einer
Veranderung durchaus zu deutlich veradnderten Deformationen fihren, wie Kober et al.
2001 in lhrer (37) FE-Analyse der Gelenkrandbedingungen und dem Vergleich mit
realen Werten zeigten. So waren die Deformationen bei Freiheit der Kiefergelenke
realistischer als bei fester Einspannung. Vergleicht man dies mit anderen FE-Studien,
so findet man des Ofteren fehlerhafte Ansatze. So haben einige Autoren bei ihrer Finite-
Elemente-Simulation der bezahnten Kiefer, ohne dieser Bedingung in der Diskussion
von Ergebnissen groBen Stellenwert einzurdumen, beide Gelenke fest eingespannt in
allen Richtungen und Rotationen unterbunden. Eigene Berechnungen zeigen, dass eine
weitere Einschrankung von Freiheitsgraden der Kiefergelenke mit einer beidseitigen
Einspannung aller Freiheitsgrade zu einer signifikanten Veranderung der Deformation
fuhrt.

Die idealisierte Form der Kiefer hatte keine scharfen Kanten oder Spitzen an der
Oberflache der Kiefer, wie es beim atrophierten Kiefer des Ofteren der Fall ist. Deshalb
kénnen durchaus Abweichungen auftreten zur realen Situation, insbesondere, wenn
direkt nach Extraktion oder auch nach Implantation an den Alveolen oder Bohrl6chern
Kerbwirkungseffekte auftreten, die in der Technik sehr kritisch bewertet werden (25).

Die Randbedingungen fur den herausnehmbaren Zahnersatz mussten so gewahlt
werden, dass der Zahnersatz fest verbunden ist mit dem Kiefer. Dadurch wird die real
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auftretende, resiliente Einlagerung der Prothesen nicht hinreichend berlcksichtigt. Der
totalprothetisch versorgte Kiefer weist daher nahezu gleiche Deformationswerte auf wie
bei Versorgung mit kombiniertem Zahnersatz auf Implantaten. Kleinste exzentrische
Einlagerungen oder Abhebungen der Prothese vom Tegument kénnten die
Belastungssituation jedoch stark verandern.

Durch programmtechnisch bedingte leichte Asymmetrie der beiden Kieferhalften gibt es
zwischen links- und rechtsseitigen Deformations- und Spannungswerten auch bei sonst

symmetrischen Bedingungen Abweichungen.

Die Implantate wurden nach dem besten Knochenangebot inseriert und waren daher
nicht absolut achsparallel und die Pfosten haben diese Divergenz nicht ganz
ausgeglichen. Dies flhrt zu, gegenlber parallel inserierten Implantaten, abweichende
Ergebnisse.

5.5.2 Kritik zur Messmethode

Die raumlichen Kennwerte der Deformation weisen starke Abweichungen zu den
ebenen Kennwerten auf. Letzte werden in der Literatur weitestgehend als Grundlage
der Messung herangezogen. Aus In-vivo und In-vitro Versuchen ist zu erkennen, dass
die Diversitat der Messergebnisse, die in der Literatur vorzufinden sind, méglicherweise
daran liegt, dass die Messungen nur in eine Richtung oder in einer Ebene durchgefiihrt
wurden. Raumliche Messwerte sind aus der Sicht des Autors besser geeignet zur
Deskription der Deformation, weil die Ergebnisse bei ebener Betrachtungsweise starke
Streuungen aufwiesen. Eine statistische Analyse von Fehlern wére hier sicher, tber die
Fragestellung der Arbeit hinausreichend, sinnvoll.

5.5.3 Kritik zur Bewertung von Spannungen und Dehnungen

Nicht betrachtet wurden in dieser Arbeit Spannungen innerhalb der Prothetik, die zu
bekannten Schaden, wie etwa Lockerungen von Verbindungselementen oder zu
Abplatzung von Verblendkeramik fihren kénnte. Daflir ware es notwendig, die spezielle
Gestaltung von Verbindungselementen und der Geometrie der Prothetik genauer im
Finite-Elemente-Modell zu bericksichtigen. Jedoch ist nach den vorliegenden
Ergebnissen anzunehmen, dass mit steigender Atrophie die Beanspruchung der

Prothetik zunehmen kénnte.
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Die Dehnungen wurden anhand der Frost’schen Hypothese bewertet, obwohl diese nur
far intermittierend auftretende Beanspruchungen Giiltigkeit haben. Darlber hinaus sind
die angesetzten Kaukrafte im Vergleich zur physiologischen Kaubelastung hoch. Ziel
des Autors war es, die maximalen Belastungen im Sinne eines Worst-Case-Szenarios
zu bewerten und dann deduktiv auf niedrigere und physiologische Belastungswerte zu
schlieBen. So kénnte die Annahme eines linearen Zusammenhanges zwischen der
Kaulast und Dehnungen ein argumentativ nicht abwegiges Mittel sein, um auf
physiologische Situationen von etwa 20% der maximalen Kaulast zu schlieBen.
Zusatzlich ist bei der Bewertung der maximalen Dehnungen zu berlcksichtigen, dass
diese nur singular und 6rtlich auftreten. Benachbarte Bereiche der Dehnungsspitzen am
periimplantdaren Knochen kdnnten nach der Frost’schen Hypothese einem
Strukturaufbau unterworfen sein, die eine Stiitzwirkung bewirken kénnten.

Schwierig zu bewerten ist die auftretende Stauchungen des Knochens durch
Druckbeanspruchung. Die Betrage der Druckspannungen liegen an periimplantaren
Knochen an den distalen Implantaten bei festsitzendem Zahnersatz 6rtlich oftmals Gber
der Druckfestigkeitsgrenze von Knochen (ca. 180 MPa). Geht man jedoch davon aus,
dass die Druckbelastbarkeit bei kurzer impulsartiger Last deutlich gréBer ist, so waren
die ermittelten Druckspannungen bei der hier vorliegenden Kaubelastung noch
Uberkritisch, aber bei Reduktion auf ein physiologisches MafB auf ein Finftel der Werte

durchaus im Bereich, in dem keine Strukturschadigung zu erwarten ware.
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6 Zusammenfassung

Beim zahnlosen Unterkiefer flhrt eine zunehmende Atrophie zur Destabilisierung von
Totalprothesen mit klinischen Folgesymptomen. Mundgesundheitsstudien belegen,
dass die Therapie von zahnlosen Patienten mit Zahnersatz auf Implantaten mit einer
hohen Patientenzufriedenheit einhergeht.

In einer Finite-Elemente-Studie (FE) wurde untersucht, welchen Einfluss der Grad der
Atrophie mit und ohne prothetische Rehabilitation auf Implantaten auf die Deformation
des zahnlosen Unterkiefers austibt. Dazu wurden parametrische 3D-CAD Modelle in
vier Graden der Atrophie (CW1 bis CW4) gemaB der Klassifikation von Cawood et al.
(13) modelliert. Der Frontabbiss und der unilaterale Abbiss rechts wurden bei
gewichteter, maximaler isometrischer Kaumuskelaktivitat simuliert far insgesamt 70
Modelle.

Es wurden DeformationsgréBen des Unterkiefers berechnet, die dem Vergleich dienen,
darunter die Mediale Konvergenz oder Divergenz (MKD) der horizontalen Kieferaste,
deren Langsausrichtungswinkel (LAW) in der Horizontalebene, deren Dorso-ventrale
Verschiebungswinkel (DVV) in der Sagittalebene und die Torsionswinkel (TW) in der

Transversalebene.

Ein Ergebnis der Studie ist, dass bei zahnlosen Kiefern ohne prothetische Versorgung
von geringer Atrophie bis hin zur starken Atrophie eine Verdreifachung der
DeformationsgréBen auftritt. Dies gilt sowohl fir den Frontabbiss (linearer Anstieg), als
auch fir den unilateralen Abbiss (exponentieller Anstieg). Die auftretenden
Deformationsmuster wurden detailliert beschrieben (Abschnitte 4.1 und 4.2).

Die Untersuchungsergebnisse zum Einfluss der Knochenqualitdt am stark atrophierten
Kiefermodell zeigen, dass die sukzessive Verdickung der Kortikalis unter Reduktion der
Spongiosa eine Reduktion der Deformationskennwerte um maximal 30% ergibt. Klinisch
bedeutet dies, dass die Knochenqualitdit des atrophierten Unterkiefers aus
mechanischer Sicht nicht von Uberragender Bedeutung flr die Deformation sein durfte.

Neben der Betrachtung der Deformationskennwerte wurden in der vorliegenden Studie
Spannungen und Dehnungen des Unterkiefers ermittelt. Beim zahnlosen Kiefer wurden
in Abhéangigkeit vom Grad der Atrophie die Dehnungen mit Grenzwerten fir
Knochendehnungen nach der Frost’schen Mechanostat-Hypothese verglichen. Diese
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Grenzwerte fir Dehnungen beschreiben GrdéBenordnungen, in denen eine
Inaktivitatsatrophie, ein  Strukturerhalt, eine Knochenapposition oder eine

Strukturschadigung zu erwarten sein kénnten (22).

Das Ergebnis der Studie zur Dehnungsanalyse des zahnlosen Kiefers ohne
prothetische Versorgung ist, dass es spezifische Regionen gibt, in denen mechanisch
bedingt die Atrophie verstarkt auftreten kann oder in denen sie nicht zu erwarten ist.
Dieses Ergebnis steht im Einklang mit klinischen Befunden. So zeigte sich eine
beschleunigte Atrophie crestal im dorsalen horizontalen Kieferast bei noch stark
ausgepragter Kieferkamm-Knochenhdhe, sowie eine (gleichzeitig auftretende
Strukturverstarkung basal und vestibuldr. Weiterhin deuten die Bewertungen der
Dehnungen darauf hin, daB ein zentrifugales Atrophiemuster, sowie eine
Strukturverstarkung im lingualen Bereich der Pramolaren (,Sublingualrolle®) vorliegt.
Ferner deuten die Ergebnisse auf eine biomechanisch bedingt beschleunigte Atrophie
bei noch geringem Atrophiegrad und eine Stagnation der Atrophie bei fortgeschrittener
Atrophie hin.

Das Ergebnis der Studie zur Analyse der Beanspruchung des Unterkiefers bei
Versorgung mit kombiniertem Zahnersatz ist, dass, im Vergleich zum festsitzenden
Zahnersatz, periimplantdar sehr niedrige Beanspruchungen auftreten. Die
Beanspruchungen steigen nur gering an mit dem Grad der Atrophie des Kiefers. Die
idealisierten Modellbedingungen waren dabei gute Passungen zwischen Tegument,
Prothese und den Implantaten. Aus mechanischer Sicht bedeutet dies, dass die
Versorgung mit kombiniertem Zahnersatz im Bezug auf die periimplantare
Beanspruchung bei guter Passung risikoarmer als eine Versorgung mit starr auf
Implantaten gelagertem Zahnersatz ist. Kiefer mit (qut passenden, nicht flotierenden)
Totalprothesen wiesen ahnliche Deformationskennwerte auf wie bei Versorgung mit

kombiniertem Zahnersatz.

Die Simulation der Therapie mit festsitzenden Bricken auf Implantaten interforaminal
zeigt eine Zunahme der Beanspruchung des periimplantaren Knochens mit dem Grad
der Atrophie. Gleichzeitig bleibt die Deformation des Kiefers nahezu konstant bei
niedrigen Werten. Mit einer Abnahme der Anzahl der Pfeilerimplantate nimmt die
Beanspruchung zu. Bei vier Implantaten interforaminal und lateralem Abbiss kdnnten

bei allen Atrophiegraden am periimplantaren Knochen Uberkritische Dehnungen
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(Frost’scher Grenzwert der Dehnung > 2,5%) auftreten, die zu Strukturschadigungen
fihren kénnten. Maximale Druckspannungen bis zu -1400 MPa traten periimplantar an
den distalen Implantaten bei unilateraler Belastung auf der Arbeitsseite auf. Bei sechs
Implantaten verringerten sich die Betrage der maximalen Spannungen und Dehnungen
gegenlber der Versorgung mit nur vier Implantaten. Die Ergebnisse sprechen dafr,
dass das Risiko einer Strukturschadigung des periimplantdren Knochens der distalen
Implantate bei der festsitzenden Versorgung bei vier Implantaten interforaminal
geringfligig gréBer ist als bei sechs Implantaten.

Die Simulation der Falluntersuchung einer zirkularen Briicke auf sechs Implantaten
Regio 36,34,33 und 43,44,46 bei fortgeschrittener Atrophie (CW3) weist bei der
Dreiteilung eine Verdopplung der Deformation des Kiefers gegenlber der ungeteilten
Bricke auf. Die Beanspruchung des periimplantaren Knoches ist bei der Dreiteilung
jedoch  deutlich hoéher. Die Simulationsergebnisse belegen, dass eine
zusammenhangende, zirkulare Brlicke biomechanisch glnstiger ist als die dreigeteilte
Briucke in Bezug auf die periimplantare Belastung des Knochens.

Die angewandte Methodik zeigt, dass biomechanische Studien helfen kénnen, den
klinischen Ablauf der Atrophie des Kiefers zu verstehen und verschiedene
Therapieformen auf deren biomechanische Risiken im Vergleich zu bewerten. Trotz der
aufwandigen Simulationen in dieser Arbeit bleibt der Nachweis durch In-vitro-Versuche
offen. Die Bewertungsgrundlage fir die ermittelten Spannungen und Dehnungen des
Kieferknochens musste genauer untersucht und verfeinert werden, um die Ergebnisse
zu validieren. Darlber hinaus liegen keine Kenntnisse Uber die Stitzwirkung des
Knochens um ortliche Belastungsspitzen vor. Ferner kénnten Modellbedingungen mit
physiologischen Belastungssituationen oder die funktionelle Bewegung des Kiefers
andere  Ergebnisse  aufweisen. Insbesondere  durch  Verdnderung  der
Randbedingungen, wie die Wahl der Freiheitsgrade von Kiefergelenken oder die
Méglichkeit der Kontaktanalyse, die ein Abheben von Prothesen vom Kiefer erméglicht,
kénnen groBe Abweichungen in den Ergebnissen auftreten. Die Wahl geeigneter
MessgréBen ist ebenso von Bedeutung flr eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen
Untersuchungsergebnissen.  Die  Auswirkung der  Deformation auf die
Beanspruchungssituation  der  prothetischen  Suprakonstruktionen  und  der
Verbindungselemente wurden in dieser Arbeit nicht behandelt und bedarf weiterer
Untersuchungen in Zukunft.
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Abkilirzungsverzeichnis
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CT

DMS

DVT

FEA

LAW

DVV

T™W

MKD

RTW

RKD

RLAW

CW1

cw2

Cw3

CW4

Spannung

Dehnung

Dehnung (Microstrain) 10®

Querkontraktionszahl (Poisson Ratio)

Elastizitatsmodul (Young Modulus)

Schubmodul

Computer Tomogramm

Dehnungs-Messstreifen

Digitales Volumen Tomogramm

Finite-Elemente Analyse

Langsausrichtungswinkel

Dorso-ventraler Verschiebungswinkel in der Mediansagittalebene
Torsionswinkel in der Transversalebene

Mediale Konvergenz oder Divergenz

Raumlicher Torsionswinkel

Raumliche Konvergenz oder Divergenz

Raumlicher Langsausrichtungswinkel

Finite Elemente Modell des Atophiegrades Ill nach Cawood
Finite Elemente Modell des Atophiegrades IV nach Cawood
Finite Elemente Modell des Atophiegrades V nach Cawood

Finite Elemente Modell des Atophiegrades VI nach Cawood
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