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1. Einleitung

Schéaden an Zahnen und parodontalem Gewebe treten in allen Altersgruppen auf, sind
jedoch haufiger bei Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen. Neben den schwer-
wiegenden Folgen eines Unfalls flhrt ein Trauma der Zadhne und des Zahnhalteapparates
oft zu Langzeitschaden, die zu langwierigen und kostenintensiven Behandlungen fuhren.
Solche Schaden werden durch aufere Krafte verursacht, die die Fahigkeit der Zahne und
des parodontalen Gewebes Uberschreiten, Energie zu absorbieren und an den umgeben-

den Knochen weiterzuleiten.

1.1 Ursachen von dentoalveolaren Verletzungen

Schéden an Zahnen und parodontalem Gewebe hdngen von mehreren Faktoren ab. Dazu
gehoren unter anderem: die absolute Grol3e der Kraft, die Richtung und Dauer der aufge-
brachten Kraft, die Menge an vorhandener Hartsubstanz, die Elastizitdt des Zahnes, das
Ausmal’ einer eventuellen Vorschadigung des Zahnes und der Zustand des Zahnhalte-
apparates. Auch das Vorhandensein einer Wurzelkanalftillung und deren Art (Kunststoff-
fullung oder Wurzelkanalstift) kann die Stabilitdt des Zahns beeintrachtigen. Die ul3ere
Kraft wirkt in der Regel hauptsachlich auf die Krone und sekundar auf das parodontale
Gewebe. Es hangt von den unterschiedlichen Rahmenbedingungen ab, wobei tberkriti-
schen Kréften die Schwachstelle liegt. Befindet sie sich mehr in Richtung des Parodonti-
ums, kommt es zu einer Dislokation und wenn es mehr in Richtung des Zahns liegt, kommt

es zu einer Schadigung des Zahns in Form eine Fraktur (Fan und Caton, 2018).

Wenn eine aul3ere Kraft auf den Zahn einwirkt, wird diese Kraft auf den Zahnhalteapparat
und den umgebenden Knochen tbertragen und fiihrt zu einer elastischen Verformung des
gesamten Systems. Dies wirkt sich in unterschiedlichem Ausmald auf die Zéahne, den
Zahnhalteapparat und den umgebenden Knochen aus. Wenn die Kraft einen kritischen
Schwellenwert nicht Gberschreitet, kommt es zu einer Zahnauslenkung (z. B. durch Druck
auf das Zahnfach), diese Zahnauslenkung ist elastisch und physiologisch (vollstandig re-
versibel). Obwohl keine unmittelbar erkennbare Schadigung der Zahnstruktur oder des

parodontalen Gewebes vorliegt, kann die Zahnpulpa betroffen sein. Diese Verformung
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kann zu einer Kompression des Gefal3-Nerven-Biindels fihren, wodurch das Gefal3-Ner-
ven-Bundel eingeklemmt oder durchtrennt wird, was zu Blutungen und erhéhtem Druck
fuhrt. Die Empfindlichkeit und Vitalitat der Zéhne kdnnen voribergehend oder dauerhaft
beeintrachtigt sein. Sehr hohe Krafte kdnnen zu Kieferbriichen fuhren, daher sollten bei
Traumata, die zu Zahn- und Parodontalschaden fuhren, Alveolar- und Kieferfrakturen aus-
geschlossen werden (Schwenzer und Ehrenfeld, 2009).

Im schlimmsten Fall kann es zu Desensibilisierung und Devitalisierung kommen. Dies
fuhrt zunachst zur Pulpanekrose. Daher kann sich eine chronische oder akute apikale
Ostitis entwickeln, die letztendlich zu einer Entziindung des Knochens oder zur Ausbrei-
tung der Infektion in umliegendes Weichgewebe fiihren kann. Diese Entziindung auf3ert
sich in Form eines Infiltrats oder eines Abszesses. Dieser Prozess kann einige Wochen,
Monate oder sogar Jahre dauern und erfordert moglicherweise zusétzliche Behandlun-
gen, wie Wurzelkanalbehandlungen, Wurzelspitzenresektionen, Extraktionen und an-

schlieBend prothetische MalRnahmen (Schwenzer und Ehrenfeld, 2009).

1.2 Epidemiologie von dentoalveolaren Verletzungen

Die Pravalenz von Zahntraumata wurde unabhéngig von der Region in allen Altersgrup-
pen beobachtet. Diese Quote gilt weltweit als hoch und liegt zwischen 25 % und 30 %.
Schatzungen zufolge liegt die Rate an Zahntraumata bei Patienten unter 35 Jahren bei
bis zu 20 % (Bastone et al., 2000; Glendor et al., 2008; Glendor et al., 2009).

Von 16.301 Notfallpatienten hatten 1.305 Patienten in der Studie von Mahmoodi et al. ein
dentoalveolares Trauma; 60,1 % davon waren mannlich und 39,9 % weiblich, mit einem
Verhaltnis zwischen mannlich und weiblich von 1,5:1. Manner waren demnach signifikant
haufiger betroffen als Frauen. Der jlingste Patient hatte ein Alter von 7 Monaten, der al-
teste Patient 88 Jahre. Mehr als die Halfte der Traumata (54,6 %; N = 713) war unter dem
Alter von 10 Jahren (Mahmoodi et al., 2015; Abb. 1).

Zu den haufigsten Verletzungen im Mund-, Kiefer- und Gesichtsbereich zahlen Zahn- und

Parodontalverletzungen. Besonders betroffen sind die vorderen Zahnabereiche, die stark
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exponiert sind, insbesondere die oberen Schneidezéhne. Hiervon nochmals am starksten
betroffen sind die oberen mittleren Schneidezéhne (ca. 70 %), gefolgt von den unte-
ren mittleren Schneidezahnen und den oberen seitlichen Schneidezahnen (jeweils ca. 7
%). Verletzungen der unteren seitlichen Schneidezahne (ca. 3 %) sowie der Eckzéhne,

Pramolaren und Molaren kommen seltener vor.
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Abb. 1: Alters- und Geschlechtsverteilung von Patienten mit dentoalveolaren Traumata
(modifiziert nach Mahmoodi et al., 2015)

In der Studie von Mahmoodi et al. (2015) wurden insgesamt 2.319 geschadigte Zéhne
untersucht. 84,5 % der geschadigten Zdhne befanden sich im Oberkiefer. Dies ist auch in
Abb. 2 dargestellt, die die gro3te Haufigkeit der oberen mittleren Schneidezéhne verdeut-
licht.
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Abb. 2: Verteilung von insgesamt 2.319 geschadigten Zahne im Gebiss nach Zahntrauma
(modifiziert nach Mahmoodi et al., 2015).

In der Studie von Tuli et al. (2005) wurden insgesamt 9.543 Unfallpatienten tber einen
Zeitraum von 10 Jahren retrospektiv untersucht. Davon litten 4.763 Patienten an dentoal-
veolaren Verletzungen. Die Inzidenz von dentoalveolaren Verletzungen betrug 49,9 % der
erfassten Gesichtsverletzungen. Luxationen, Kronenfrakturen, Avulsionen, Wurzelfraktu-

ren, Intrusionen und Zahnkontusionen waren die haufigsten Verletzungsarten (Abb. 3).

Die Verletzungen traten in zwei Phasen auf, vor allem im Sommer und im Winter. Die
Haufigkeit der Verletzungen war im August am hochsten (10,1 %) und im November am
niedrigsten (6,5 %) und das Durchschnittsalter aller Verletzten lag bei etwa 18 Jahren.
Ein erheblicher Anteil der Verletzungen tritt im hauslichen Umfeld sowie bei sportlichen
Aktivitdten auf, z. B. durch Stirze oder Unfalle im Haushalt sowie Kontaktsportarten wie

Ful3ball oder Basketball, die ebenfalls haufige Unfallursachen sind (Abb. 4).
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M 48 % Luxationen

H 38 % Kronenfrakturen

M 7 % Avulisionen

H 3 % Wurzelfrakturen

M 2 % Intrusionen

M 2 % Zahnkontusionen

Abb. 3: Verteilung der Verletzungsarten von 4.763 Patienten mit dentoalveolaren Verlet-
zungen (modifiziert nach Tuli et al., 2005).

M 45 % Haus- und
Spielunfalle

H 33 % Sportunfalle

i 9 % Verkehrsunfille

M 9 % Brutalitat

M 4 % Arbeitsunfalle

Abb. 4: Verteilung der Unfallorte von Patienten mit dentoalveoléren Verletzungen
(modifiziert nach Tuli et al., 2005).
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1.3 Vorbeugung

Der Schutz vor unfallbedingten Verletzungen ist schwierig, doch gezielter Schutz vor
Zahntraumata kann mit professionell angefertigten Zahnschienen, insbesondere bei Risi-
kosportarten, gewahrleistet werden. Laut der American Dental Association gehdren zu
den Hochrisikosportarten u. a.: Akrobatik, Basketball, Radfahren, Boxen, Reiten, allge-
meine Extremsportarten, Feldhockey, Fuf3ball, Handball, Eishockey, Inlineskating,
Kampfsportarten, Rugby, Skateboarden, Skifahren, Squash, Volleyball und Gewicht-he-
ben. In der Studie von (Azadani et al., 2023) wurde festgestellt, dass in allen Sportarten
die Mehrheit der Sportler mit Zahnverletzungen keinen Mundschutz tragt. Der Gesamtan-
teil der Sportler, die Mundverletzungen erlitten ohne einen Mundschutz zu tragen, lag zwi-
schen den Schuljahren 2005-2006 und 2019-2020 zwischen 60 und 80 % (Abb. 5).

H 23 % mit Mundschutz

H 76 % ohne Mundschutz

i 1 % nicht bekannt

Abb. 5: Vergleich zwischen Sportlern, die Mundschutz trugen, und Sportlern, die bei
Verletzungen keinen Mundschutz trugen (modifiziert nach Azadani et al., 2023).

1.4 Der Zahnhalteapparat und das parodontale Ligament

Der Zahnhalteapparat, auch bezeichnet als Parodontium, fungiert als funktionelles Ver-
ankerungssystem fur den Zahn. Er setzt sich aus vier anatomischen Strukturen zusam-
men, darunter das Wurzelzement (Cementum), der Alveolarknochen, auch als Alveolar-
fortsatz oder Processus alveolaris bezeichnet, das parodontale Ligament (PDL), auch als
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Wurzelhaut oder Desmodont bezeichnet, und das Zahnfleisch (marginales Parodont,

Gingiva, siehe Abb. 6). Die wesentlichen Funktionen des Parodonts bestehen darin, den

Zahn im Knochen zu verankern und die Kaukrafte zu dampfen. Zuséatzlich schitzt es

durch die Trennung des Mundhohlenmilieus von der Zahnwurzel vor eindringenden

schadlichen Substanzen (Hellwig et al., 2013).

Krone

Hals

Wurzel

Schmelz

Dentin

Alveolarknochen

Odontoblasten

Paradontale
Fasern

Wurzelkanal
Zement
Wurzelspitze

Abb. 6: Darstellung des anatomischen Aufbaus eines unteren Schneidezahns im
Sagittalschnitt mit einem gesunden PDL (modifiziert nach Junqueira et al., 1996).
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Dieses System ermoglicht Veranderungen in der Zahnstellung sowie die Reparatur von
traumatischen Verletzungen (Radlanski, 2011; Schroeder, 2000). Die kollagenen Faser-
bindel und Oxytalanfasern, die von den Fibroblasten im parodontalen Ligament (PDL)
produziert werden, gewahrleisten die Verankerung des Zahnes, wobei eine gewisse Fle-
xibilitat erhalten bleibt. Diese Fasern erstrecken sich in das Zahnzement und die Kno-
chengrundsubstanz des Alveolarknochens und werden dort mineralisiert und auch als
Sharpey-Fasern bezeichnet (Fullmer et al., 1974; Radlanski, 2011; Schroeder, 2000). Auf-
grund dieser Struktur hangt der Zahn im Zahnfach und kommt bei mechanischer Belas-
tung, wie Kauen oder kieferorthopéadischer Behandlung, nicht direkt mit dem Knochen in
Kontakt.

Das parodontale Ligament (PDL) ist ein stark durchblutetes Bindegewebe mit einer hohen
Anzahl an Zellen und Fasern. Es fillt den Periodontalspalt zwischen der Oberflache der
Zahnwurzel und dem Alveolarknochen aus (Hellwig et al., 2013). Mit fortschreitendem
Alter oder bei mangelnder Belastung verengt sich der Parodontalspalt. Zu den wesentli-
chen Komponenten gehdren die bereits erwahnten kollagenen Fasern, die einem fortlau-
fenden, kontrollierten Ab- und Wiederaufbau durch Fibroblasten unterliegen (Radlanski,
2011; Schroeder, 2000). Das parodontale Ligament enthélt zahlreiche Blut- und Lymph-
gefalRe. Die Hauptblutversorgung erfolgt Uber Gefal3e, die aus dem Alveolarknochen ins
parodontale Ligament hineinragen. Zusatzlich tragen auch die gingivalen und apikalen
Blutgefal3e zur Versorgung bei (Masset et al., 2006; Schroeder, 1986; Tsukada et al.,
2000).

Unter pathologischen Belastungszustanden kann es vorkommen, dass Blutgefal3e kom-
primiert werden, was zu einer verminderten oder blockierten Durchblutung des Gewebes
(Ischamie) fuhrt. Die Minderdurchblutung infolge von Ischdmie kann zu einem Absterben
des betroffenen Korperbereichs, moglicherweise zu Schmerzen und bei anhaltendem
Sauerstoffmangel schlief3lich zur Gewebenekrose fiihren. Das parodontale Ligament be-
sitzt aulRerdem eine sensorische Funktion. Es ist reichlich mit Nervenenden durchsetzt,
die empfindlich auf verschiedene Reize, wie Kéalte, Hitze und Druck, reagieren (Huang et
al., 2011). Abgesehen von mechanischen Kraften, sowohl physiologisch als auch patho-
logisch, haben insbesondere Entziindungsreaktionen in Form von Parodontal-erkrankun-

gen einen signifikanten Einfluss auf das PDL.
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1.5 Normale Funktion und physiologische Zahnbeweglichkeit

Um die normale Funktion zu beurteilen, missen drei Aspekte in Betracht gezogen werden
(Wolf, 2005):

e Kraft: Die Kaukraft variiert je nach Art der verzehrten Nahrung: Beim Verzehr von
weichen Lebensmitteln, wie Brei oder Pudding, liegt sie im Bereich von wenigen
Newton, wéhrend sie beim Kauen von zdhem Fleisch etwa 150 N betragt. Bei sehr
harten Lebensmitteln Gberschreitet sie 200 N. Eine systematische Analyse der Da-
ten ergab, dass die Kaukraft bei Kindern und Jugendlichen im Bereich von 246 bis
489 N lag (Jayakumar et al., 2023).

e Dauer: Die regulare Dauer der Belastung des Parodonts ist kurz. Die tatsachliche
Belastung wahrend eines Kauschlages dauert nur zwischen 0,1 und 0,45 Sekun-
den an. Beim Schlucken, einschlie3lich des Schluckens von Luft und Speichel,
werden die Parodontien etwa 1 Sekunde lang belastet. Wenn man die Zeit tUber
einen Zeitraum von 24 Stunden summiert, ergibt sich eine Gesamtbelastung von
15 bis 20 Minuten pro Tag.

e Richtung: Die Ubliche Richtung der Kréfte, die wahrend des Kauvorgangs auf das
Parodont tbertragen werden, ist vielfaltig. Die optimale Belastungsrichtung ware
vertikal-axial, da in diesem Fall alle Desmodontalfasern und somit auch der Alveo-
larfortsatz gleichmaRig belastet wirden. Selbst bei zentrischer Okklusion ist eine
solch axiale Belastung selten gegeben. Beim Kauen hingegen wirken abwechselnd
oder kombiniert Kréafte, die hauptsachlich aus horizontaler-orofazialer und vertika-

ler Richtung stammen.

Zur Beurteilung der Schadigung missen die physiologische Zahnbeweglichkeit und die
Zahnlockerung betrachtet werden. Erstere kann in die folgenden zwei Bereiche unterteilt
werden:

a) Die initiale, desmodontale Zahnbewegung bei orofazialer Belastung mit 1 N betragt je
nach Zahn 0,05 bis 0,10 mm.

b) Die sekundére, parodontale Zahnbewegung bei orofazialer Belastung mit 5 N betragt
je nach Zahn 0,06 bis 0,15 mm (Rateitschak und Wolf, 2012; Abb. 7).
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Zu beachten dabei ist, dass der Desmodontalspalt beim Erwachsenen normalerweise zwi-
schen 0,15 und 0,20 mm weit ist (Strub et al., 2011).

mm @

0,151
0,101

0,051

l

__[AVAS : AV N
1 2 3 a * JE 6

Abb. 7: Physiologische Zahnbeweglichkeit in Abhangigkeit von steigender Krafteinwir-
kung (modifiziert nach Rateitschak und Wolf, 2012). A: Elastischer Bereich mit reversibler
Verlagerung des Zahns durch Verformung des Parodontalspalts (PDL). B: Ubergang vom
elastischen in den strukturell begrenzten Bereich mit zunehmend eingeschrankter Zahn-
bewegung durch Kontakt mit knéchernen Strukturen. Die dargestellte Kurve zeigt den ty-
pischen nichtlinearen Verlauf der Kraft-Verschiebungs-Beziehung eines Zahns innerhalb
seines physiologischen Bewegungsrahmens.

In der experimentellen Studie von Gollner et al. (2010) wurde die vertikale und horizontale
Frontzahnbeweglichkeit mittels einer bertihrungslosen optischen Messtechnik von O N bis
81 N in 9 N-Intervallen gemessen, bei 31 Studenten der Zahnmedizin im Alter von 21 bis
29 Jahren mit gesunden Zéhnen. Die Parameter waren dabei: Zahnbeweglichkeitsgrad 0,
Sondierungstiefe < 3 mm an vier Stellen pro Zahn, Vitalitat der Zahne, keine ausgedehn-
ten kariosen Lasionen oder Fullungen, keine endodontisch behandelten Zahne und die
bukkale Zahnbeweglichkeit wurde anhand des Satzes des Pythagoras berechnet. Dabei
wurden die durchschnittlichen Verschiebungen fur jeden Frontzahn ermittelt. In Bezug auf
die Zahnbeweglichkeit zeigten die mittleren und seitlichen Schneidezahne keine signifi-
kanten Unterschiede, auf3er in horizontaler Richtung. Allerdings wurden zwischen dem
mittleren Schneidezahn und dem Eckzahn sowie dem seitlichen Schneidezahn und den

Eckzahnen signifikante Unterschiede festgestellt (Abb. 8).
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Abb. 8: Absolutwert des dreidimensionalen bukkalen Verschiebungsvektors bei verschie-
denen Kraftschritten (modifiziert nach Goliner et al., 2010).

1.6 Verletzungen der Zahne und des Zahnhalteapparates

Zahn- und parodontales Trauma kdnnen einzeln oder kombiniert auftreten. Die Verletzun-
gen der Zéahne bzw. Zahnfrakturen kénnen wie folgt eingeteilt werden (vergl. Abb. 9,
Schwenzer und Ehrenfeld, 2009):

1- Infraktur der Krone,

2- unkomplizierte Kronenfrakturen: 2a Schmelzfraktur, 2b Schmelz-Dentin-Fraktur ohne
Er6ffnung der Pulpa,

3- komplizierte Kronenfraktur,

4- unkomplizierte Kronen-Wurzel-Fraktur,

5- komplizierte Kronen-Wurzel-Frakturen: 5a Schragfraktur, 5b Langsfraktur und

6- Wurzelfrakturen: 6a koronales Drittel, 6b mittleres Drittel, 6¢ apikales Drittel.
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Abb. 9: Einteilung der Zahnfrakturen (modifiziert nach Schwenzer und Ehrenfeld, 2009).

Verletzungen des Zahnhalteapparates werden Ublicherweise wie folgt eingeteilt:

1-

2-

Die Konkussion ist eine Verletzung des Zahnhalteapparates durch Krafte, die durch
den Zahn auf ihn Ubertragen werden.

Bei einer Subluxation (Lockerung) kommt es zu einem teilweisen Losen der Ver-
bindung zwischen Zahn und Zahnhalteapparat. Der Zahn wird nicht wesentlich ver-
lagert.

Periphere Luxationen umfassen Extrusionen und laterale Luxationen.

Eine Intrusion ist eine Luxation nach zentral.

Avulsionen bedeuten einen traumatischen Zahnverlust. Diese Zahne kénnen prin-

zipiell in das Zahnfach replantiert und dort fixiert werden (Abb.10).
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b)
Abb. 10: Exemplarische Darstellung der Verletzungen des Zahnhalteapparates: a) Ex-
trusion, b) laterale Luxation, c) Intrusion und d) Avulsion (modifiziert nach Quinn und Ha-
lepas, 2023).

Die Zahnlockerung nach einem Trauma gibt das Ausmalf3 der Zahnlockerung in 4 Graden
an (Schluger; 1990.):

Lockerungsgrad O: keine Lockerung nachweisbar,

Lockerungsgrad I: gerade sichtbare Lockerung, bis 1 mm horizontale Auslenkung,
Lockerungsgrad II: moderat, mehr als 1 mm Auslenkung in horizontaler Richtung,
Lockerungsgrad Ill: Auslenkungen der Zéhne in horizontaler Richtung von mehr als 2 mm,

der Zahn kann auch vertikal bewegt werden.
1.6.1 Schweregrade dentoalveolarer Traumata

Dentoalveolare Verletzungen weisen ein breites Spektrum hinsichtlich Art und Ausmalf3
der Schadigung von Zahn, Parodontalligament und umgebenden kndchernen Strukturen
auf. Zur klinischen Einordnung und Therapieplanung ist eine Differenzierung nach

Schweregraden sinnvoll.

Leichte dentoalveolare Traumata umfassen Verletzungen ohne oder mit nur geringfligiger
Schadigung des Zahnhalteapparates. Hierzu zahlen Konkussionen sowie Subluxationen
mit Lockerungsgrad |, bei denen es zu einer moderaten Erweiterung des Parodontalspalts

kommt, ohne dass eine relevante Zahnverlagerung vorliegt.
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Mittelschwere dentoalveolare Traumata sind durch eine ausgepragtere Schadigung des
Parodontalligaments gekennzeichnet. Dazu gehdren laterale Luxationen und Extrusionen
mit deutlich erhéhter Zahnbeweglichkeit (Lockerungsgrad 1), bei denen eine funktionelle

Stabilisierung erforderlich ist.

Schwere dentoalveolare Traumata liegen vor bei massiver Zerstérung des Zahnhalteap-
parates und/oder zusatzlicher Beteiligung knécherner Strukturen. Hierzu zahlen Luxa-
tionen mit Lockerungsgrad Ill, Intrusionen, Avulsionen sowie Alveolarfortsatzfrakturen, die

mit einer erheblichen Beeintrachtigung der parodontalen Heilung einhergehen.

Diese Einteilung dient in der vorliegenden Arbeit als Grundlage fur die biomechanische
Bewertung der untersuchten Schienungssysteme in Abhangigkeit vom Ausmald der

parodontalen Schadigung.

1.7 Therapie der dentoalveolaren Verletzungen

Zur Therapie von Zahntraumata werden verschiedene Schienungsverfahren angewandt.
Der Schienungstyp und der dadurch bewirkte Immobilisationsgrad sowie die Schienungs-
dauer nehmen entscheidenden Einfluss auf die parodontale Heilung. Parodontal trauma-
tisierte Zahne bedurfen einer begrenzten Immobilisation durch Applikation von Schienen
zur Sicherung des Repositionsergebnisses, der funktionellen Belastung bei Schmerzfrei-

heit und der schmerzfreien Mundhygiene.

Bei traumatischen dentoalveolaren Verletzungen wurde in einer experimentellen Studie
nach Zahnreplantation bei Affen festgestellt, dass die Heilung des Parodontalligamentes
schneller bei geschienten Zahnen im Vergleich zu ungeschienten Zahnen ist (Mandel und
Viidik, 1989). Ziele der Zahnschienung sind die Fixierung der Z&hne und bei Bedarf der
Fragmente des Alveolarfortsatzes in anatomischer Position, Schutz vor Einatmen und
Verschlucken, Sicherstellung des Heilungsprozesses, Vorbeugung von Infektionen sowie

Fortsetzung der Mundhygiene und der Ernahrung (Schéfer et al., 2005).
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An Zahntraumaschienen werden verschiedene Anforderungen gestellt:

e Einfache Herstellung und Applikation, moglichst ,,Chairside®,

e adaquate Fixation in anatomischer Position Uber den Immobilisationszeitraum,

e Schonung von Gingiva und Parodont,

e Nichtbeeinflussung der Okklusion und Vermeidung von Zwangspositionen,

e Mundhygienefreundlichkeit und Tragekomfort,

¢ Anwendbarkeit in allen Gebissphasen,

e Ermdoglichung endodontischer Malinahmen, indikationsbezogenes Rigiditatsver-
halten (Schafer et al., 2005).

In einer In-vitro-Studie (Berthold et al., 2009) wurde die Rigiditat haufig verwendeter
Schienen bewertet. Basierend auf dieser Studie wurden die Komposit-Schiene (KS) und
die Titan-Ring-Schiene (TRS) als starre Schienen und die Draht-Komposit-Schiene (DKS)
sowie die Titan-Trauma-Schiene (TTS) als flexible Schienen klassifiziert. Hierbei eignen
sich die flexiblen Schienen zum Schienen von Zahnen mit Luxationen und Wurzel-fraktu-
ren im mittleren oder apikalen Drittel, die starren Schienen sind zur Behandlung von Al-
veolarfortsatzfrakturen und Wurzelfrakturen im koronaren Drittel geeignet. Die Flexibilitat
der Schiene ist einer der Hauptfaktoren in der posttraumatischen Heilung und sollte der

physiologischen Beweglichkeit so weit wie moglich entsprechen (Andreasen et al., 2004).

Die Zahnschienungsdauer sollte die primére Stabilisierung des Zahnes berticksichtigen.
Sie hangt von der Art der Verletzung ab (siehe Tab. 1). Sie sollte sowohl die Art der Scha-
digung als auch deren Ausmald berlcksichtigen und kann je nach Primarstabilitdt des
Zahnes (= Lockerungsgrad nach Reposition/Replantation) und Ankyloserisiko (= Schwe-

regrad der parodontalen Schadigung) variiert werden (Krastl et al., 2000).
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Tab. 1: Empfehlungen zur Schienung nach Zahntrauma gemal der aktuellen S2k-Leitlinie
(DGMKG und DGZMK 2022)

Verletzungsart Rigiditat der Schiene Schienungs-
dauer
Konkussion Flexibel ca. 1-2 Wochen
Lockerung Flexibel ca. 1-2 Wochen
Extrusion Flexibel ca. 1-2 Wochen
Laterale Dislokation Flexibel 2-4 Wochen
Intrusion Flexibel 2-4 Wochen
Avulsion Flexibel 1-3 Wochen
Alveolarfortsatzfraktur Rigide 4-6 Wochen
Wurzelfraktur ca. 4 Wochen (bei zervikalen Frakturen und ausgepragter Lo-
ckerung: Extension der Schienungszeit auf bis zu 12 Wochen
(flexibel) oder auch Dauerschienung mittels Retainer

Heute Ubliche flexible Schienungen reduzieren die erhdhte Beweglichkeit traumatisierter
Zahne auf physiologische Werte, je nach Schienungstyp wird das erforderliche Einleiten
von Funktionsstimuli in das heilende Desmodontium aber gewéhrt. Zur Vermeidung un-
erwinschter Folgen, wie z. B. Zahnverlust oder Zahnankylose, sollten die bio-mechani-
schen Eigenschaften der verschiedenen Schienungsvarianten bekannt sein. Als Hypo-
these wird formuliert, dass die verschiedenen in der Zahnarztpraxis tblichen Trauma-
schienen unterschiedlichen Einfluss auf die resultierende Zahnbeweglichkeit nach

Trauma aufweisen.

In einer experimentellen Studie (Arx et al., 2001) wurden die folgenden vier Zahntrauma-
schienen untersucht: Draht-Komposit-Schiene (DKS), die Draht-Bracket-Schiene (DBS),
die Resin-Schiene (RS) und die Titan-Trauma-Schiene (TTS). Es wurde die Zahnbeweg-
lichkeit mit horizontalem und vertikalem Periotest-Wert vor dem Anlegen der Schiene und
nach dem Setzen der Schiene bewertet. Alle getesteten Schienen scheinen die physiolo-
gische vertikale und horizontale Zahnbeweglichkeit zu erhalten. (DKS) und (TTS) waren
gleich flexibel und zumeist physiologisch. Nur bei der Resin-Schiene (RS) war die physi-
ologische Zahnbeweglichkeit kritisch reduziert. In der Studie von Kwan et el. (2011) wur-
den acht verschiedene Zahntraumaschienen auf Zahnbeweglichkeit nach Extraktion und
Replantation am menschlichen Leichenmodell untersucht und dabei festgestellt, dass die
Komposit-Schiene (KS) und die Draht-Komposit-Schiene (DKS) mit einem Drahtdurch-
messer von mehr als 0,016 Inch (0,4 mm) moglicherweise keine physiologische Beweg-
lichkeit ermdglichen.
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1.8 Grundlagen der Finite-Elemente-Methode

Bei der Finite-Elemente-Methode (FEM) handelt es sich um ein numerisches, rechneri-
sches Simulationsverfahren, das verwendet wird, um physikalische Probleme zu l6sen.
Die FEM wurde in den 1950er Jahren erstmals im Ingenieurwesen angewendet (Meinken,
2001). In der Industrie haben Anwendungsprogramme durch individuelle Simulationen

dazu beigetragen, Versuche zu erleichtern.

Um den zu untersuchenden Korper zu analysieren, erfolgt eine Zerlegung in eine Vielzahl
von Bausteinen mit einfacher Geometrie und definiertem Materialverhalten. Diese Bau-
steine werden als “finite Elemente” bezeichnet. Dieser Prozess wird als Diskretisierung
bezeichnet. Es existieren unterschiedliche geometrische Elementtypen, die ein-, zwei-
oder dreidimensional aufgebaut sind. Diese sind in Abb. 11 dargestellt. Durch die Verbin-
dung dieser Elemente an bestimmten Knoten entsteht das eigentliche Finite-Elemente-
Modell. Dadurch entsteht eine Netzdarstellung des Korpers. Je feinmaschiger der Korper
ist und je mehr Elemente er enthdlt, desto praziser, aber auch langer wird die Berechnung
sein. Wenn die Knoten der Elemente mit einer bestimmten Kraft belastet werden, fuhrt
dies zu einer Verschiebung der Knotenpunkte und damit zu Spannungen und Verformun-
gen im belasteten Korper, abhangig von der Materialeigenschatft, die den Elementen zu-
geordnet werden kann, und der GroR3e der Kraft (Zienkiewicz und Taylor, 2000). Im Re-
sultat werden diese grafisch veranschaulicht. Danach kénnen Schlussfolgerungen zum

Verhalten des Materials gezogen werden.

Mit der Finite-Elemente-Methode kénnen heutzutage prézise Modelle erstellt werden
(Abb. 11), da 3D-Aufnahmen weiterentwickelt und die Leistungsfahigkeit von Computern
und Software kontinuierlich verbessert werden. Die komplizierten Strukturen des Zahnes,
des Zahnhalteapparates und des Knochens lassen sich durch eine Vielzahl von Elemen-
ten getrennt modellieren. AuRerdem wurden umfangreiche experimentelle und theoreti-
sche Studien durchgefuhrt, um die mechanischen Merkmale der verschiedenen beteilig-
ten Strukturen zu ermitteln und somit die Prazision der Simulationen zu steigern
(Bourauel, 2003).
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Abb. 11: Geometrische Elementtypen (modifiziert nach Deger, 2001).

1.9 Die Finite-Elemente-Methode in der Zahnmedizin

In den frihen 1970er Jahren begann die Anwendung der FEM erstmals in der dentalen
Biomechanik (Farah et al., 1973). Seit vielen Jahren wird dieses Verfahren in der Oralme-
dizinischen Technologie der Universitat Bonn bei der Forschung in Bereichen wie Kno-
chenumbau, Legierungen in der Kieferorthopéadie, Werkstoffkunde und Biomechanik der
Kieferorthopadie eingesetzt (Bourauel, 1998; Bourauel et al., 1999; Bourauel et al., 2007,
Kawarizadeh et al., 2003; Kawarizadeh et al., 2004; Poppe et al., 2002). AuRerdem wird
auch an der Entwicklung biomechanischer Messtechnik, der Prothesenbiomechanik, der

Werkstoffkunde und der Implantatbiomechanik geforscht.

1.10 Fragestellungen, Zielsetzung und Hypothesen

Ziel dieser Arbeit ist die biomechanische Untersuchung verschiedener in der klinischen
Praxis eingesetzter Traumaschienen hinsichtlich ihres Einflusses auf die Zahnbeweglich-
keit und die Belastungsverteilung im parodontalen Gewebe nach dentoalveolarem
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Trauma. Dabei soll analysiert werden, inwieweit unterschiedliche Schienentypen und -
konstruktionen in der Lage sind, die durch eine parodontale Schadigung erhéhte
Zahnbeweglichkeit zu reduzieren und physiologische Belastungsverhéltnisse im Zahnhal-

teapparat wiederherzustellen.
Aus diesem Ubergeordneten Ziel ergeben sich folgende Fragestellungen:

e Wie beeinflussen unterschiedliche Traumaschienen die Zahnbeweglichkeit bei

verschiedenen Schadigungsgraden des Parodontalligaments?

« In welcher Weise verandern sich die Spannungs- und Verzerrungsverteilungen im

Parodontalligament in Abhangigkeit vom verwendeten Schienentyp?

e Welche Unterschiede zeigen sich in der mechanischen Belastung und Verfor-

mung der verschiedenen Schienenkonstruktionen?

e Lassen sich aus den biomechanischen Ergebnissen klinisch relevante Empfeh-

lungen fur die Auswahl geeigneter Schienungssysteme ableiten?
Hypothese

Der vorliegenden Arbeit liegen die Annahmen zugrunde, dass sich die in der zahnarz-
tlichen Praxis gebrauchlichen Traumaschienen in ihrem biomechanischen Verhalten un-
terscheiden. Dabei wird angenommen, dass rigidere Schienungssysteme die
Zahnbeweglichkeit starker reduzieren als flexible Schienen. Gleichzeitig wird davon aus-
gegangen, dass mit einer erhbhten Schienenrigiditat eine veranderte, potenziell erhbhte

mechanische Belastung des Parodontalligaments einhergehen kann.

Diese Annahmen werden im Rahmen der Finite-Elemente-Analyse anhand der berech-
neten Zahnbeweglichkeiten sowie der Spannungs- und Verzerrungsverteilungen im

Parodontalligament Gberpruft.
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2. Material und Methoden

Im folgenden Kapitel wird die Methode, die in dieser Arbeit angewendet wurde, zusam-
mengefasst. Mit dem Programm MSC Marc/Mentat (MSC Software Corp., Santa Ana,
Kalifornien, USA) wurden Die Finite-Elemente-Simulationen durchgefiihrt. Die verschie-
denen Modelle mit Traumaschienen wurden mithilfe des FE-Programms erstellt und je-
dem einzelnen Element spezifische physikalische Materialparameter zugewiesen (Abb.
12 und 13).

MSC A Software

ES_KNOCHEN
ES_KUNSTSTOFF11
ES_KUNSTSTOFFIZ
ES_KUNSTSTOFFI3
ES_KUNSTSTOFF21
ES_KUNSTSTOFF22
ES_KUNSTSTOFF23
ES_POLL1

ES_POLLZ

ES_POLL4
ES_POL21
ES_PDL22
ES5_POLZ3
ES_PDL24
ES_SCHIENE
ES_ZAHN11
ES_2AHN1Z
ES_2AHN1S
ES_ZAHN14
ES_zAHNZ1
ES_ZAHNZZ
ES_2AHNZ3

ES_ZAHNZ4

L

1

Abb. 12: Das Finite-Elemente-Modell des Oberkiefers umfasst die Z&hne 14 bis 24 inklu-
sive des parodontalen Ligaments (PDL), einer Schiene sowie der Kunststoff-befestigung
und den Kieferknochen. Die einzelnen Elemente sind auf der linken Seite mit entspre-
chender farblicher Kennung aufgelistet.
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Abb. 13: Finite-Elemente-Modell des Oberkiefers in detaillierter Darstellung, von oben
nach unten: idealisierter Kieferknochen, parodontales Ligament (PDL), Zahne 14 bis 24
sowie TTS-Schiene mit Kunststoffbefestigungen.
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2.1 Modellerstellung
Als Grundlage fur die Modellerstellung wurde ein bestehendes FE-Modell des Oberkiefers

aus der Oralmedizinischen Technologie der Universitat Bonn verwendet. Dieses drei-di-
mensionale Volumenmodell setzt sich aus den Oberkieferzdhnen (14 bis 24) mit umge-

bendem Parodontalligament (PDL), dem Knochen und der Gingiva zusammen (Abb. 14).
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Abb. 14: Das dreidimensionale Volumenmodell besteht aus den Oberkieferzahnen (14
bis 24) mit umgebendem parodontalen Ligament (PDL), dem angrenzenden Kiefer-kno-
chen sowie der Gingiva.

Die verschiedenen Lockerungsgrade wurden dadurch simuliert, dass die Alveolen bei
dem verletzten Zahn, in dieser Studie 11 (der obere rechte mittlere Schneidezahn), auf-
gedehnt bzw. vergroRert modelliert wurden, um die Falle zu bertcksichtigen, bei denen
sich der Parodontalspalt im Vergleich zu unverletzten Zahnen rontgenologisch erweitert

darstellt. Weiterhin erhielt das PDL unterschiedliche Elastizitatsmoduln.
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Fur diese Studie wurden drei verschiedene Modelle wie folgt erstellt:

e Gesundes FE-Modell mit normalem Parodontalspalt 0,2 mm (Abb 15a Links).

e Geschadigtes FE-Modell entsprechend dem Lockerungsgrad | mit erweitertem Pa-
rodontalspalt von etwa 0,5 mm in bukkopalatinaler Richtung um eine Zahnbeweg-
lichkeit von 0,2 mm bis unter 1 mm zu ermdéglichen (Abb 15b Mitte).

e Stark geschadigtes FE-Modell entsprechend dem Lockerungsgraden Il bis 11l mit
erweitertem Parodontalspalt von etwa 1,1 mm in bukkopalatinaler Richtung um

eine Zahnbeweglichkeit von 1 mm bis 2 mm zu erméglichen (Abb 15¢ Rechts).

TS
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Abb. 15: Darstellung der drei verschiedenen Modelle, die in dieser Studie untersucht wur-
den. Links: gesundes FE-Modell mit normalem Parodontalspalt von 0,2 mm. Mitte: ge-
schadigtes FE-Modell entsprechend Lockerungsgrad | mit erweitertem Parodontalspalt
von etwa 0,5 mm in bukkopalatinaler Richtung. Rechts: stark geschadigtes FE-Modell
entsprechend Lockerungsgrad II-Ill mit erweitertem Parodontalspalt von etwa 1,1 mm in
bukkopalatinaler Richtung.



32

2.2 Erstellung der Traumaschienen

Auf den FE-Modellen des Oberkiefers wurden unter Verwendung der Software Materialise
Mimics Innovation Suite insgesamt sechs verschiedene Traumaschienen entwickelt und
im Bereich der Zahne 13 bis 23 modelliert.Folgende Schienentypen wurden erstellt und
jeweils exakt an die Zahnoberflachen angepasst:

« Draht-Komposit-Schiene, rund, 0,60 mm Durchmesser (DKSR6, Abb. 16a),

« Draht-Komposit-Schiene, rund, 0,80 mm Durchmesser (DKSR8, Abb. 16b),

« Draht-Komposit-Schiene, rund, 1,0 mm Durchmesser (DKSR10, Abb. 16c),

« Draht-Komposit-Schiene, quadratisch, 0,48 x 0,63 mm?2 Querschnitt (DKSQ, Abb. 16d),
« Komposit-Schiene (KS, Abb. 16e),

e Titan-Trauma-Schiene, 0,2 mm Querschnitt (TTS, Abb. 16f).

Die Draht-Komposit-Schienen (DKSR6, DKSR8, DKSR10, DKSQ) sowie die Titan-
Trauma-Schiene (TTS) wurden jeweils mit Komposit befestigt, um die klinische Applika-
tion moglichst realitdtsnah nachzubilden. Die Komposit-Schiene (KS) wurde ohne zusatz-
lichen Drahtkern konstruiert, zeichnet sich jedoch durch ihre hohe Rigiditat aus und stellt

eine stabile Alternative zur Schienung dar.

Alle Schienentypen wurden hinsichtlich Materialeigenschaften, Geometrie und Dimensio-
nen so modelliert, dass sie den realen klinischen Anwendungen entsprechen. Durch die
standardisierte Positionierung auf den Zahnen 13 bis 23 konnten die unterschiedlichen
mechanischen Effekte der Schienenkonstruktionen unter vergleich-baren Bedingungen
analysiert werden. Dies bildete die Grundlage fiir die anschlie3ende Finite-Elemente-Si-
mulation, bei der insbesondere Aspekte wie Verformungsverhalten, Spannungsverteilung

und Stabilisierungseffekte untersucht wurden.
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Abb. 16: Die sechs untersuchten Traumaschienen in der Ansicht von oben nach unten:
a. Draht-Komposit-Schiene Rund 0,60 mm Durchmesser; b. Draht-Komposit-Schiene
Rund 0,80 mm Durchmesser; c. Draht-Komposit-Schiene Rund 1,0 mm Durchmesser; d.

Draht-Komposit-Schiene Quadratisch 0,48 x 0,63 mm?; e. Komposit-Schiene; f. Titan-
Trauma-Schiene.
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2.3 Materialparameter

Es mussen zwei bedeutende mechanische Materialkenngréf3en fur alle Bestandteile des
FE-Modells festgelegt werden. Der Elastizitatsmodul (E-Modul, engl.: Young's Modulus)
ist ein bedeutender Kennwert fur ein Material. Er beschreibt die innere Steifigkeit eines
Materials als Quotient aus Spannung und Dehnung. Je geringer der E-Modul ist, umso
einfacher ist es, das Material zu biegen oder zu dehnen. Die Querkontraktionszahl (Pois-
son-Ratio,v) ist ein weiterer wichtiger Materialkennwert. Sie beschreibt die relative Di-

ckendnderung im Vergleich zur relativen Langenanderung bei einer externen Kraft.

2.3.1 Zahne und Knochen

In verschiedenen Studien wurden experimentell die Materialeigenschaften von Dentin,
Zahnschmelz und Zahnzement untersucht. Die Elastizitatsmoduln fur diese Materialien
sind wie folgt: E-Dentin = 20.000 MPa, E-Schmelz = 80.000 MPa und E-Zement = 2.500
MPa. Die Elastizitatsmoduln fur den kortikalen Kieferknochen des Menschen variieren
stark in verschiedenen Literaturquellen und liegen etwa zwischen 5.000 MPa und 21.000
MPa. Beim spongiésen Knochen hangt der Elastizitatsmodul direkt von der Dichte ab,
wodurch die Werte in der Literatur zwischen 340 MPa und 3.000 MPa variieren (Abé et
al., 1996).

Die Querkontraktion wird tberwiegend mit 0,3 fir Zahn und Knochen angegeben (Abé et
al., 1996). Fruhere Untersuchungen haben gezeigt, dass Abweichungen von weniger als
0,1 % auftreten, wenn die Berechnung der initialen Zahnbeweglichkeit mit oder ohne Dif-
ferenzierung der Zahnmaterialien sowie Knochenstrukturen durchgefuhrt wird (Haa et al.,
1996). In diesen Untersuchungen wurde auf eine Differenzierung zwischen Schmelz, Den-
tin und Zement sowie zwischen kortikalem und spongidsem Knochen verzichtet, und es
wurde ein einheitlicher Elastizitditsmodul von E-Zahn = 20.000 MPa und ein einheitlicher

Elastizitditsmodul von E-Knochen = 13.700 MPa angenommen.

Tab. 2: Materialparameter der in der Studie verwendeten Zahn- und Knochengewebe.
Material E-Modul (MPa) | Querkontraktionszahl Quelle

Zahn 20.000 0,3 Kinney et al., 2003
Knochen 13.700 0,3 Rho et al., 1993
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2.3.2 Parodontalligament (PDL)

Die komplexe Struktur des Parodontalligaments stellt sowohl bei der experimentellen Be-
stimmung seines mechanischen Verhaltens als auch bei der mathematischen Modellie-
rung eine Herausforderung dar. Wahrend der Belastung zeigt der Zahn ein zeitabhangi-
ges Auslenkungsverhalten (Kér, 1971; Mid et al., 1996). Kurzfristige Phdanomene nach
impulsartiger Belastung werden zunéachst stark abgedampft. Bei langerer Belastungs-
dauer kommt es zu Flussigkeitsverschiebungen innerhalb des Parodontalspalts, zum
Ubertritt von Blut und Gewebefliissigkeiten in den angrenzenden Knochenmarkraum und

schlief3lich zur Einstellung eines statischen Kraftegleichgewichts (Wills et al., 1972;).

Fur die Bestimmung geeigneter Materialparameter des Parodonts wurde eine Sensitivi-
tatsanalyse am gesunden Finite-Elemente-Modell durchgefuhrt. Dabei wurden insbeson-
dere die Elastizitatsmoduln des Parodontalgewebes systematisch variiert, um deren Ein-
fluss auf die Zahnauslenkung zu untersuchen. Ziel war es, den Bereich der Elastizitats-
moduln zu identifizieren, der eine klinisch realistische Beweglichkeit eines gesunden Zah-
nes abbildet.

Zur Validierung der Ergebnisse wurden die im Rahmen der Sensitivitdtsanalyse ermittel-
ten Zahnauslenkungen mit den Messwerten aus der Referenzstudie von Gollner et al.
(2010) verglichen. Der Vergleich der berechneten und experimentellen Werte ermdglichte
die Auswahl geeigneter Materialparameter fur die weitere Modellierung. Eine Gegentiber-

stellung der Ergebnisse ist in Abb. 17 dargestellt.

Durch diese Vorgehensweise konnte sichergestellt werden, dass die im Finite-Elemente-
Modell verwendeten Materialparameter eine realistische Nachbildung der bio-mechani-
schen Verhaltnisse eines gesunden Parodonts ermdglichen. Anhand dieses Vergleiches
wurden in dieser Studie fur das gesunden PDL die Querkontraktion von PDL = 0,4 und

der Elastizitatsmodul von E-PDL = 2 MPa festgelegt.
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Abb. 17: Ergebnisse der Sensitivitatsanalysen im Vergleich zur Referenzstudie (Gollner

et al., 2010).

Nach einem Zahntrauma kénnen die Fasern der parodontalen Ligamente gedehnt, kom-

primiert oder teilweise bis vollstandig zerrissen werden. Daher wurden die E-Modul-Werte

fur geschadigtes PDL (LG I) und stark geschadigtes PDL (LG II-IIl) entsprechend variiert

(Tab. 3).

Tab. 3: Materialparameter der in der Studie verwendeten parodontalen Ligamente (PDL).

Material E-Modul (MPa) | Querkontraktionszahl
Gesundes PDL 2,0 0,4
geschadigtes PDL (LG I) 15 0,4
stark geschadigtes PDL (LG II-IIl) 1,0 0,4
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2.3.3 Schienen und Kunststoff

Die Materialparameter fur die verschiedenen Schienenmaterialien sowie fur den verwen-
deten Kunststoff wurden auf Basis zweier mechanischer Kennwerte definiert: ebenfalls
dem Elastizitatsmodul (in MPa) und der Querkontraktionszahl (v). Die Werte fir E-Modul
und Querkontraktionszahl wurden aus Literaturangaben Ubernommen (Callister und
Rethwisch, 2020; LourenCoet al., 2020). Ziel war es, das elastische Verhalten der Schie-
nen und des Befestigungskomposits unter funktioneller Belastung maoglichst realitatsnah
abzubilden. Eine vollstandige Ubersicht der verwendeten Materialparameter ist in (Tab.
4) dargestellt. Die differenzierte Auswahl dieser beiden zentralen Materialkennwerte er-
maoglichte eine gezielte Untersuchung der Auswirkungen der unterschiedlichen Schienen-

typen auf das biomechanische Verhalten im Finite-Elemente-Modell.

Tab. 4. Materialparameter der in der Studie verwendeten Schienen und Kunststoff.

Komponenten Material E-Modul (MPa) | Querkontraktionszahl (v)
Titan-Trauma-Schiene Titan 110.000 0,3
Drahtschiene Stahl 200.000 0,3
Komposit Kunststoff 3.000 0,3

2.4 Finite—Element-Simulationen

2.4.1 Kontaktparametern

Die verschiedenen Objekte kdnnen entweder fest miteinander verbunden oder beweglich
zueinander sein. Dies wird in der Finite-Elemente-Vorbereitung als Kontaktparameter be-
zeichnet. Um einen festen Verbund zwischen der Schienenbefestigung und dem Zahn
sicherzustellen und mdgliche Fehler in den Berechnungen durch ein eventuelles Ver-
schieben der Teile gegeneinander zu vermeiden, wurden die Knoten dieser beiden Mo-

dellbestandteile, soweit mdglich, direkt miteinander verbunden (Abb. 18).
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Abb. 18: Kontaktparameter, die in der Studie verwendet wurden. In der Simulation wurde
fur die Kontaktpaarung Zahn—Schiene ein beriihrender Kontakt (Touching Contact) defi-
niert, um maogliche Relativbewegungen realitatsnah abzubilden. Fir alle Ubrigen Korper-
paarungen wurde kein expliziter Kontakt definiert, da diese intern vernetzt sind oder direkt
gekoppelt.

2.4.2 Koordinatensysteme und Belastungsrichtung

Das Oberkiefermodell wurde an seiner posterioren Flache (Ruckseite) mit einer soge-
nannten ,fixed displacement“-Randbedingung versehen. Dabei wurden Verschiebungen
in allen drei Raumrichtungen (x-, y- und z-Achse) vollstandig unterbunden. Diese vollstan-
dige Fixierung stellt sicher, dass das Modell unter den aufgebrachten Belastungen keine
Verschiebungen ausfuhrt und ausschlie3lich die lokalen Veranderungen innerhalb des

Bereichs der Zahnschienen, der Zdhne sowie des PDL analysiert werden.

Die Wahl dieser Randbedingung orientiert sich an bewéhrten Standards der Finite-Ele-
mente-Analyse im Bereich der dentalen Biomechanik. Durch die Fixierung der hinteren
Modellkante wurde verhindert, dass sich &uf3ere Krafte unkontrolliert auf das gesamte

Modell ausbreiten oder numerische Instabilitdten entstehen.

Die gewahlte ,fixed displacement®-Randbedingung ermdglicht es, die Verformungen und
Spannungen im Bereich der Schiene, der Zdhne und des umgebenden PDL isoliert zu
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untersuchen und liefert damit eine belastbare Grundlage fur die Auswertung der biome-
chanischen Effekte verschiedener Schienentypen. Eine Darstellung der fixierten Bereiche
ist in (Abb. 19) dargestellt.

MSQSol(ware
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bc_fixed
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L

=

Abb. 19: Darstellung der fixierten Bereiche an der Rickseite des FE-Oberkiefermodells.
Die rosa Pfeile deuten auf die fixierten Bereiche hin, an denen eine (bc_fixed) ,fixed dis-
placement“-Randbedingung wirkt und Verschiebungen in allen Raumrichtungen unterbin-
det. Der lila Pfeil kennzeichnet die auf Zahn 11 wirkende vertikale Kraft (bc_kraftangriff).
Um eine realitdtsnahe und gleichmafiige Verteilung der Belastung auf das koronale Drittel
der Zahnkrone sicherzustellen, wurde ein sogenanntes ,Rigid Body Element* (RBE) ver-
wendet (Abb. 20). Das RBE koppelt die Krafteinleitungsflache an einen zentralen Kontroll-
punkt und sorgt daftir, dass die aufgebrachte Kraft gleichmaRig tber die definierte Flache

verteilt wird.

Durch die Verwendung des RBE konnte eine kontrollierte und stabile Kraftiibertragung
gewabhrleistet werden, die verschiedene klinisch relevante Belastungssituationen, wie sie
etwa beim normalen Kauen auftreten, simuliert. Besonders die Belastung unter 45° zur
vertikalen Achse stellt eine typische Schragbelastung dar, wie sie bei funktionellen Bewe-

gungen haufig auftritt. Diese Modellierungsmethode tragt entscheidend zur numerischen
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Stabilitat und zur realistischen Abbildung der biomechanischen Verhaltnisse im Finite-
Elemente-Modell bei.

Abb. 20: die Position der aufgebrachten Kraft am koronalen Drittel der Zahnkrone darge-
stellt. Der Pfeil deutet das RBE an, das die definierte Krafteinleitungsflache mit einem
zentralen Kontrollpunkt koppelt. Dadurch wird die Kraft gleichméafig tber die Flache ver-
teilt und eine realitatsnahe Belastungssituation simuliert.

Zur Simulation der funktionellen Belastung im Finite-Elemente-Modell wurden verschie-
dene Kraftrichtungen auf das koronale Drittel der Zahnkrone angewendet. Die Belastung
wurde dabei linear von O N auf 100 N gesteigert, um eine realitdtsnahe Krafteinleitung zu

simulieren.
Drei verschiedene Belastungsrichtungen wurden definiert:

1. Horizontale Belastung: Die Kraft wurde horizontal in palatolabialer Richtung aufge-
bracht (Abb. 21a).

2. Schragbelastung bei 45°: Die Kraft wurde in einem Winkel von 45 Grad zwischen
der vertikalen und der horizontalen Achse in palatoinzisaler Richtung eingeleitet
(Abb. 21b).

3. Vertikale Belastung: Die Kraft wurde in inzisaler Richtung aufgebracht (Abb. 21c).
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Abb. 21:. Die drei verschiedene Belastungsrichtungen. a. Horizontale Belastung; b.
Schragbelastung bei 45 Grad; c. Vertikale Belastung.

2.4.3 Darstellung der biomechanischen Parameter

Zur Beurteilung der Verzerrung der Parodontalfasern sowie die Belastung der Schienen
werden die folgende Werte (Equivalent Strain, Major Principal Strain und von Mises

Stress) analysiert:

Der Equivalent Strain ist ein Mal3, das verwendet wird, um die Verzerrungen in einem
Material unter komplexer Belastung zu bewerten. In der Finite-Elemente-Analyse (FEA)
wird der Equivalent Strain typischerweise berechnet, um die Gesamteffekte von Belas-
tungen wie Zug, Druck und Scherung zusammenzufassen. Der Equivalent Strain ist eine
dimensionslose GrolRe, da er das Verhaltnis von Langenanderung zur urspringlichen

Lange darstellt.

In der linearen Verzerrungstheorie berechnet sich der Equivalent Strain nach folgender

Formel:

€ eq= \/(s_x2 +e y?+e zZ2+y xy*+y yz2+y zx3).
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Dabei bezeichnen:
- € X, €y und € z : die Normaldehnungen in den drei Raumrichtungen (x, vy, z).

- Y_XY, Y_yz und y_zx : die Schubverzerrungen in den jeweiligen Ebenen.

Major Principal Strain: Dies ist die maximale Dehnung, die ein Element in einer bestimm-
ten Richtung erfahrt, wenn es einer Belastung ausgesetzt wird. In der Finite-Elemente-
Analyse (FEA) wird er verwendet, um die grol3te Ausdehnung oder Streckung im Material
zu beschreiben, unabhangig von Scher- oder Rotationskomponenten. Er gehort zu den
Hauptdehnungen (Principal Strains), die in einem Koordinatensystem definiert werden, in
dem die Scherspannungen null sind. Positive Werte stehen fur Zug, wahrend negative

Werte fur Kompression stehen.

Der von Mises Stress ist ein Mal3 fir die Materialbelastung in der Finite-Elemente-Analyse
(FEA). Er wird verwendet, um zu beurteilen, ob ein Material unter einer komplexen Belas-
tung versagen konnte oder plastisch verformt wird, was zu Funktionsstérungen flihren
konnte. Der von Mises Stress basiert auf der Theorie des Fliel3ens von Materialien, die
besagt, dass das Material versagt, wenn die von Mises-Spannung einen kritischen Wert

erreicht, der als FlieBspannung bekannt ist.
Die Formel fir den von Mises Stress im dreidimensionalen Spannungszustand lautet:
0V =\[Va((0_X-0_yP + (0_y-0_2z)?+ (0_z - 0_X)? + 6+(T_xy? + T_yz2 + T_2x?))].

Dabei sind: o©_x, 0_y, 0_z: normale Spannungen in x-, y- und z-Richtung.

T_Xy, T_yz, T_zx : Schubspannungen in den jeweiligen Ebenen.

Bedeutung von positiven und negativen Werten:

e Positive Werte (+): Dehnung (Tensile Strain) — Das PDL wird in der entsprechenden
Richtung gestreckt. Beispiel: Bei einer Zugbelastung auf das PDL dehnt sich das Ma-
terial, was zu einem positiven Major Principal Strain flhrt.

e Negative Werte (-): Stauchung (Compressive Strain) — Das PDL wird in der entspre-
chenden Richtung zusammengepresst. Beispiel: Bei einer Druckbelastung wird das

PDL zusammengedrickt, was zu einem negativen Major Principal Strain fuhrt.
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2.5 Ubersicht uber die durchgefiihrten Simulationen

Die Simulationen wurden an insgesamt 15 Finite-Elemente-Modellen durchgefiihrt, die
sich hinsichtlich der verwendeten Schienenarten, Kraftrichtungen und parodontalen Scha-
digungsgrade unterschieden. Von diesen 15 Modellen entfielen drei auf Zahne ohne
Schienung: ein Modell mit gesundem Parodont, ein Modell mit leicht geschadigtem Paro-
dont (LG I) und ein Modell mit stark geschadigtem Parodont (LG II-Ill). Die tbrigen zwolf
Modelle beinhalteten jeweils eine Schienung und deckten sowohl den leicht als auch den

stark geschadigten Zustand ab.

Fur die Modelle mit Schienung wurden sechs unterschiedliche Schienentypen verwendet,
die in Kapitel 2.2 detailliert beschrieben sind. Jeder dieser Schienentypen wurde sowohl
auf ein Modell mit LG | als auch auf ein Modell mit LG lI-Ill angewendet, wodurch eine
umfassende Analyse der Auswirkungen der verschiedenen Schienensysteme unter un-

terschiedlichen parodontalen Bedingungen ermdglicht wurde.

Im Rahmen der Simulationen wurden verschiedene biomechanische Parameter erfasst.
Dazu gehorten insbesondere die Auslenkungen in den x-, y- und z-Richtungen sowie die
maximalen Verzerrungen und Dehnungen innerhalb der Zahn-PDL-Struktur und der
Schienen. Diese KenngroéRen erlauben eine differenzierte Bewertung der mechanischen

Stabilitat und Belastungsverteilung in den unterschiedlichen Simulationsbedingungen.

Die erhobenen Ergebnisse wurden sowohl tabellarisch als auch grafisch aufbereitet, um
die Vergleichbarkeit der verschiedenen Modellvarianten zu erleichtern. Tab.n geben einen
quantitativen Uberblick tber die numerischen Ergebnisse, wahrend Diagramme die Un-
terschiede zwischen den einzelnen Modellen anschaulich visualisieren und Entwicklun-

gen bzw. Zusammenhange zwischen den untersuchten Parametern deutlich machen.
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der mit den 15 FE-Modellen durchgefuhrten
Simulationen dargestellt. Um die Auswirkungen der Variationen der Schienen zu verdeut-
lichen, werden im ersten Abschnitt die Ergebnisse der Simulationen mit den FE-Modellen
ohne Schienen vorgestellt. Darauf folgen die Ergebnisse der Simulationen der FE-Modelle
mit den verschiedenen Schienen. Im Anschluss erfolgt die Gesamt-betrachtung der Er-

gebnisse der Simulationsreihen mit variierenden PDL-Material-parametern.

Die graphische Darstellung der in den FE-Berechnungen entstandenen Zahn-auslenkun-
gen, Dehnungen des PDLs und Verformungen der Schienen erfolgt im FE-Modell in farb-
licher Kodierung. Die neben dem FE-Modell stehende Skala gibt den Farbverlauf von blau
(geringster Wert) tber rot nach gelb (grof3ter Wert) und die den Farben entsprechenden
Zahlenwerte an (Abb. 22).

Total Displacement
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Abb. 22: Beispiel einer farblich kodierten Darstellung der im FE-Modell berechneten
Zahnauslenkungen. Die nebenstehende Skala zeigt die Zuordnung der Werte von blau
(geringste Auslenkung/Dehnung) Uber rot bis gelb (grof3te Auslenkung/Dehnung) an.

Es wurden spezifische Zahlenwerte festgelegt, um die Bilder einheitlich darzustellen. Fur
die Zahnauslenkung wurde beispielsweise ein Bereich von 0 bis 1 mm definiert. Zahlen-
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werte, die unterhalb dieser Skala lagen, wurden in Dunkelgrau dargestellt, wahrend
Werte, die die Skala Uberschritten, in Hellgrau angezeigt wurden (Abb. 23).
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Abb. 23: Einheitliche Skalierung der Zahnauslenkung im Bereich von 0 bis 1 mm. Werte
unterhalb des Skalenbereichs werden in Dunkelgrau, Werte oberhalb in Hellgrau darge-
stellt.

3.1 Zahnauslenkung unter verschiedenen Belastungsrichtungen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der numerischen Simulationen in Bezug auf die
Zahnauslenkungen dargestellt. Schwerpunkt der Analyse ist der Zahn 11, an dem die
Auswirkungen verschiedener Schadigungsgrade des Parodonts sowie der Einsatz unter-
schiedlicher Schienungstechniken untersucht wurden. Die Simulationen zeigten, dass die
Zahnauslenkung signifikant vom Lockerungsgrad abhangt: Mit zunehmender Schadigung

des parodontalen Halteapparats nahm die Auslenkung des Zahns deutlich zu.

Durch den Einsatz von Schienungssystemen konnte jedoch eine deutliche Reduktion der
Zahnauslenkungen erreicht werden. Unabhangig vom Schienentyp fuhrten alle getesteten

Schienen zu einer mechanischen Stabilisierung des Zahns gegentber dem nicht ge-
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schienten Zustand. Dabei zeigten sich jedoch Unterschiede in der Effektivitat der einzel-
nen Schienentypen, abhangig sowohl von der Art der Schiene als auch vom vorliegenden

Lockerungsgrad.

3.1.1 3D-Zahnauslenkung in Bezug auf die X-Y-Z-Achsen

Der Zahn 11 wurde mit einer Kraft von 0 bis 100 N belastet und dabei wurde die 3D-

Zahnauslenkung (rAumliche Gesamtbewegung des Zahns in den drei Raumrichtungen
X, y und z / Absolutbetrag des Auslenkungsvektors) (engl. Total Displacement) berech-
net. Die verschiedenen Schienen zeigten unterschiedliche Auswirkungen auf die Zahn-
bewegung. Zunachst wurden die Modelle ohne Schienen untersucht, wobei die folgen-

den Ergebnisse erzielt wurden (Tab. 5).

Tab. 5: 3D-Zahnauslenkungen (Total Displacement) von Zahn 11 unter einer Belastung
von 100 N bei den drei Modellen ohne Schienung (gesund, Lockerungsgrad | und Locke-
rungsgrad I1-lII).

Modellvariante Zahnauslenkung in mm bei 100 N
Horizontal 45 Grad Vertikal
Gesund 0,46 0,42 0,18
Trauma LG | 0,75 0,71 0,35
Trauma LG II-ll 1,87 1,78 0,85

Das gesunde Modell zeigte die geringsten Zahnauslenkungen (horizontal: 0,46mm). Die-
ser Wert dient als Referenzwert fir die spatere Bewertung der Stabilisierungseffekte
durch die verschiedenen Schienungssysteme. Durch den Vergleich der Zahn-auslenkun-
gen bei geschadigten und geschienten Modellen mit diesem Referenzwert kann beurteilt
werden, inwieweit die Schienung die natirliche Stabilitat eines gesunden Parodonts wie-
derherzustellen vermag (Abb. 24a und 25a).

Modell mit Lockerungsgrad I: Deutlicher Anstieg der Zahnauslenkung im Vergleich zum
gesunden Modell (horizontal: 0,75 mm; Abb. 24b und 25b).

Modell mit Lockerungsgrad II-IlI: Extrem hohe Zahnauslenkungen, fast das Vierfache des
gesunden Modells (horizontal: 1,87 mm; Abb. 24c und 25c).
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Abb. 24: 3D-Zahnauslenkungen (Total Displacement Frontalansicht) von Zahn 11 unter
einer Belastung von 100 N bei den drei Modellen ohne Schienung (a) Gesundes Modell,

(b) Modell mit LG I, (c) Modell mit LG II-lll. Deutlich ist die gesteigerte Zahnauslenkung
bei den geschadigten Modellen zu erkennen.
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Abb. 25: 3D-Zahnauslenkungen (Total Displacement Okklusalansicht) von Zahn 11 unter
einer Belastung von 100 N bei den drei Modellen ohne Schienung (a) Gesundes Modell,

(b) Modell mit LG I, (c) Modell mit LG II-Ill. Die geschadigten Modelle zeigen eine deutlich
erhdhte Auslenkung des Zahns unter Krafteinwirkung.
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Im nachsten Schritt wurden die Zahnauslenkungen unter Verwendung der sechs ver-
schiedenen Schienentypen sowohl bei leicht geschadigtem Parodontalgewebe (LG 1) als
auch bei stark geschadigtem Parodontalgewebe (LG II-Ill) untersucht. Die Ergebnisse fur
die Modelle mit LG | wurden sowohl tabellarisch in Tab. 6 als auch grafisch in Abb. 26
dargestellt. Fur die stark geschadigten Modelle mit LG 111l erfolgte die Ergebnis-darstel-
lung ebenfalls in den zwei Formen tabellarisch (Tab. 7) und grafisch (Abb. 27).

Durch die kombinierte Préasentation in Tab.n und Diagrammen wird ein umfassender Ver-
gleich der Stabilisierungseffekte der unterschiedlichen Schienungstechniken ermdéglicht.
Die grafischen Darstellungen verdeutlichen anschaulich die Unterschiede in der Reduk-
tion der Zahnauslenkung in Abhéangigkeit vom Schadigungsgrad des Parodontalgewebes

sowie von der eingesetzten Schienenart.

Tab. 6: 3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei leicht geschadigtem PDL mit
LG I

Schienenart Zahnauslenkung in mm bei 100 N
Horizontal 45 Grad Vertikal

DKSQ 0,48 0,45 0,19
DKSR6 0,51 0,49 0,21
DKSR8 0,42 0,39 0,17
DKSR10 0,39 0,37 0,16
KS 0,16 0,17 0,09
TTS 0,61 0,54 0,19

Tab. 7: 3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei stark geschadigtem PDL mit
LG II-lII.

Schienenart Zahnauslenkung in mm bei 100 N
Horizontal 45 Grad Vertikal

DKSQ 0,68 0,66 0,30
DKSR6 0,75 0,72 0,34
DKSR8 0,62 0,61 0,28
DKSR10 0,48 0,47 0,22
KS 0,22 0,24 0,13
TTS 1,26 1,09 0,36
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Abb. 26: 3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei leicht geschadlgtem PDL
mit LG I. a. DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10 ; d. DKSQ ; e. KS; f. TTS. Die unterschiedli-
chen Schienungseffekte der sechs Schienenvarianten von der rigiden Schienung (KS) bis
zur flexiblen Schienung (TTS) sind deutlich erkennbar.
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Abb. 27: 3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei den stark geschadlgten PDL
mit LG II-lll. a. DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10 ; d. DKSQ ; e. KS; f. TTS. Die unterschied-
lichen Stabilisierungseigenschaften der sechs Schienentypen von der rigiden Komposit-
schiene (KS) bis zur flexibelsten Variante (TTS) lassen sich klar differenzieren.
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Die Zahnauslenkung reduzierte sich durch die Anwendung der individuellen Schienen-
arten deutlich. Besonders auffallig sind die Unterschiede zwischen den einzelnen

Schienungstechniken:

o KS: Geringste Zahnauslenkung (horizontal: 0,16 mm bei LG I; 0,22 mm bei LG II-lI).

o DKSR10: Zweitbeste Stabilisierung (horizontal: 0,39 mm bei LG [; 0,48 mm bei LG II-
).

e TTS: GrofRte Zahnauslenkungen unter den getesteten Schienen (horizontal: 0,61 mm
bei LG I; 1,26 mm bei LG II-II).

Im folgenden Diagramm (Abb. 28) wird die Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15

Varianten - 3 Modelle ohne Schienung und 12 geschiente Traumamodelle -verglichen.

M Horizontal ™45 Grad Vertikal

Zahnauslenkung in mm

| Trauma LG | | Trauma LG II-111 |

Abb. 28: 3D-Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen. Die Modelle ohne
Schienung weisen eine deutlich erh6hte Zahnauslenkung auf. Dartber hinaus lassen sich
klare Unterschiede in der schienenden Wirkung der sechs getesteten Schienen erkennen.

Besonders bei starker geschadigtem PDL konnte durch die Schienung eine deutliche Sta-

bilisierung erzielt werden.
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3.1.2 Zahnauslenkung in Bezug auf die X-Achse

In diesem Abschnitt wird die Zahnauslenkung entlang der X-Achse (bukkopalatinale Rich-
tung) analysiert. Die Messungen basieren auf einer linearen Belastung von 0 bis 100 N
und bericksichtigen sowohl unterschiedliche Schienungstechniken als auch verschie-
dene Lockerungsgrade des parodontalen Halteapparates (Trauma LG | und LG ll-Ill). Die
numerischen Ergebnisse wurden zur besseren Ubersichtlichkeit in Tab.n form zusam-

mengefasst (Tab. 8).

Zur Veranschaulichung der Unterschiede in der mechanischen Stabilisierung durch die
getesteten Schienensysteme wurden die Messdaten zusatzlich grafisch aufbereitet. In
Abb. 29 werden die Zahnauslenkungen entlang der X-Achse unter den jeweiligen Belas-
tungsbedingungen und Schienungsarten gegenubergestellt. Dadurch lassen sich die Ef-
fekte der einzelnen Schienen auf die Reduktion der Zahnbeweglichkeit anschaulich ver-
gleichen und bewerten.

Tab. 8. Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug auf die X-Achse.

. . Zahnauslenkung in mm

Modellvariante Schienenart Horizontal 45 Grad Vertikal

Gesund Ohne 0,45 0,38 0,13

Ohne 0,73 0,65 0,27

DKSQ 0,46 0,41 0,12

DKSR6 0,49 0,44 0,13

Trauma LG | DKSR8 0,40 0,35 0,10

DKSR10 0,37 0,33 0,10

KS 0,15 0,15 0,06

TTS 0,59 0,51 0,13

Ohne 1,82 1,68 0,69

DKSQ 0,66 0,59 0,19

DKSR6 0,72 0,64 0,21

Trauma LG II-llI DKSRS8 0,59 0,54 0,17

DKSR10 0,47 0,42 0,13

KS 0,20 0,20 0,09

TTS 1,23 1,03 0,25
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Abb. 29: Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug auf die X-
Achse. Bei den geschadigten Modellen ohne Schienung ist eine deutlich verstarkte Zahn-
auslenkung zu beobachten. Im Vergleich dazu zeigen die sechs untersuchten Schienen-
typen signifikante Unterschiede hinsichtlich ihrer stabilisierenden Wirkung.

Die rigide Schiene (KS) erwies sich als am effektivsten in der Stabilisierung, mit den ge-
ringsten Auslenkungen unter allen Belastungsrichtungen. Flexiblere Varianten wie DKSR,
DKSQ oder TTS zeigten ebenfalls eine Reduktion der Zahnbeweglichkeit, jedoch in ab-
geschwachter Form. Zwischen den einzelnen DKSR-Schienen (mit variierenden Draht-
durchmessern) lie3 sich eine abgestufte Stabilisierung erkennen: Je héher der Draht-
durchmesser, desto geringer die Zahnauslenkung.

3.1.3 Zahnauslenkung in Bezug auf die Z-Achse

In diesem Abschnitt wird die Zahnauslenkung entlang der Z-Achse untersucht. Diese Di-
mension istinsbesondere fir die Analyse vertikaler Belastungen von zentraler Bedeutung,

da solche Kréafte in klinischen Alltagssituationen, beispielsweise beim Kauen oder beim
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ZusammenbeilRen, haufig auftreten. Die vertikale Stabilitat spielt eine entscheidende
Rolle fur die Funktionalitat und Belastbarkeit der betroffenen Zahne.

Zunachst werden die Zahnauslenkungen der 15 Modelle in Bezug auf die Z-Achse detail-
liert in Tab.n form prasentiert (Tab. 9). Die Zahnauslenkungen im gesunden Modell waren
entlang der Z-Achse vergleichsweise gering (0,13 mm bei 100 N Belastung). Bei dem

Trauma LG I-Modell war eine deutliche Erhéhung der Zahnauslenkung zu beobachten

(0,24 mm) und bei dem Trauma LG lI-llI-Modell eine starke Zunahme der Zahnauslenkung
(0,51 mm).
Tab. 9: Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug auf die Z-Achse.
. . Zahnauslenkung in mm
Modellvariante Schienenart Horizontal 45 Grad Vertikal
Gesund Ohne 0,14 0,18 0,13
Ohne 0,23 0,32 0,24
DKSQ 0,19 0,26 0,17
DKSR6 0,20 0,28 0,19
Trauma LG | DKSR8 0,17 0,23 0,16
DKSR10 0,16 0,22 0,14
KS 0,08 0,10 0,07
TTS 0,18 0,24 0,16
Ohne 0,51 0,62 0,51
DKSQ 0,27 0,38 0,27
DKSR6 0,30 0,43 0,30
Trauma LG II-llI DKSRS8 0,26 0,36 0,25
DKSR10 0,20 0,29 0,20
KS 0,11 0,14 0,09
TTS 0,34 0,45 0,27

Zusammenfassendlasst sich der Effekt der Schienung wie folgt darstellen:

o KS zeigte die beste Stabilisierung entlang der Z-Achse und reduzierte die Zahn-
auslenkung im Vergleich zu allen anderen Schienen signifikant.

« DKSRI10 bietet ebenfalls eine gute Stabilisierung aber weniger als KS.

e TTS zeigte die gro3ten Zahnauslenkungen unter den geschienten Modellen, was

auf eine geringere Stabilitat hindeutet.

Um die Ergebnisse besser zu visualisieren werden die Werte der 15 Modelle in Bezug auf

die Z-Achse in dem folgenden Diagramm dargestellt (Abb. 30).
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Abb. 30: Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug auf die Z-
Achse. Die Ergebnisse verdeutlichen die signifikante Wirkung der Zahnschienung auf die
Reduktion der vertikalen Zahnauslenkung. Die hochsten Auslenkungen traten bei den un-
geschienten, geschadigten Modellen auf, wahrend die rigide Schiene (KS) die gréf3te Sta-
bilisierung bot. Zwischen den Schienentypen zeigen sich deutliche Unterschiede in ihrer
stabilisierenden Wirkung.

Diese Darstellung ermoglicht eine direkte Einschatzung, welche Schienentypen in Abhan-
gigkeit vom Schéadigungsgrad die grof3te Stabilitat gewéhrleisten konnten. Die Ergebnisse
verdeutlichen die signifikante Wirkung der Zahnschienung auf die Reduktion der Zahn-

auslenkung.

3.2 Verzerrung in den Parodontalfasern

Die Verzerrung der Parodontalfasern spielt eine zentrale Rolle fur die Stabilitat des Zah-
nes unter Belastung. In diesem Abschnitt werden die Verzerrungswerte (Equivalent Strain
und Major Principal Strain) in den Parodontalfasern fur verschiedene Schienen-arten und

Traumastufen analysiert. Die Belastungsrichtungen (horizontal, 45°, vertikal) wurden wie
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bei Betrachtung der Auslenkungen bertcksichtigt, um die Effekte der Schienung unter

verschiedenen Bedingungen zu verdeutlichen.
3.2.1 Verzerrung der Parodontalfasern bei horizontaler Belastung

In diesem Abschnitt werden die Verzerrungswerte der Parodontalfasern bei horizontaler
Belastung sowohl in tabellarischer Form (Tab. 10, 11 und 12) sowie grafisch (Abb. 31

bis 34) als auch in einem Diagramm (Abb. 35) dargestellt.

Tab. 10: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung bei den drei un-

geschienten Modellen (gesund, Lockerungsgrad | und Lockerungsgrad II-lII).
Schadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal SFram
max min
Gesund ohne Schiene 1,33 0,96 -1,62
Trauma LG | ohne Schiene 2,89 0,934 -3,53
Trauma LG II-lll | ohne Schiene 3,39 1,79 -3,92
Equivalent Strain MSCASoftware

1,0
0,5
0,0 Mw
b C
Abb. 31: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung Front-View bei

den drei ungeschienten Modellen (gesund, LG | und LG II-lll). Deutlich erkennbar ist
eine zunehmende Verzerrung mit steigendem Lockerungsgrad.
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Abb. 32: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung Top-View bei den
drei ungeschienten Modellen (gesund, LG | und LG II-IIl). Mit steigendem Lockerungs-
grad kommt es zu einer ausgepragten Zunahme der Dehnung, vor allem im zervikalen

Bereich der betroffenen Zahne.

Die Verzerrung der Parodontalfasern nimmt mit zunehmendem Schéadigungsgrad deutlich
zu. Gesunde Modelle zeigen die geringsten Werte, wahrend die Modelle mit Trauma LG
[I-I1l die hochste Beanspruchung aufweisen. Die Abbildungen 31 Front-View und 32 Top-
View veranschaulichen die zunehmende Deformation der Parodontalfasern bei fehlender

Schienung.

Tab. 11: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit den sechs

56

\9"‘

Schienen bei den leicht geschadigtem PDL (LG I).

MSC]\Soﬂ tware

Schienenart

Equivalent Strain

Major principal strain

Schadigungsgrad max i
DKSQ 1,07 0,61 -1,29

DKSR6 1,22 0,65 -1,48

DKSRS8 0,86 0,53 -1,02

Trauma LG | DKSR10 0.57 0.45 0.67
KS 0,30 0,27 -0,37

TTS 1,72 0,79 -2,10
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Equivalent Strain Software
1,0

Abb. 33: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit den sechs
Schienen bei leicht geschadigtem PDL (LG 1). a. DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10 ; d.
DKSQ ; e. KS; f. TTS. Die dargestellten Modelle zeigen unterschiedliche Verzerrungs-
muster in Abhangigkeit von der Steifigkeit der jeweiligen Schiene.

Die Schienung reduziert die Verzerrung der Parodontalfasern signifikant im Vergleich zum
ungeschienten Zustand. KS erzielt die starkste Reduktion der Verzerrung, gefolgt von
DKSR10. Die TTS-Schiene zeigt die hochsten Verzerrungen der Parodontalfasern unter
den getesteten Schienen. Abb. 33 zeigt die unterschiedlichen Verzerrungsmuster der

sechs Schienentypen.

Tab. 12: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit den sechs
Schienen bei stark geschadigtem PDL (LG II-111).

Schéadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal S_tram
max min
DKSQ 0,86 0,93 -0,69
DKSR6 0,86 0,85 -0,72
DKSR8 0,71 0,68 -0,66
Trauma LG II-11I DKSR10 0.55 054 051
KS 0,26 0,23 -0,30
TTS 1,30 1,19 -1,31
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Abb. 34: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit den sechs
Schienen bei stark geschadigtem PDL (LG II-lll). a. DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10 ; d.
DKSQ ; e. KS; f. TTS. Bei stark geschéadigtem Zahnhalteapparat (LG IlI-Ill) zeigen die
rigiden Schienenvarianten KS und DKSQ die geringste Dehnung im Parodontalspalt und
damit die beste Stabilisierung. Die flexiblen Varianten, insbesondere TTS und DKSR6,
weisen deutlich héhere Dehnungswerte auf. Innerhalb der DKSR-Gruppe nimmt die Sta-
bilitat mit steigendem Drahtdurchmesser zu (DKSR10 > DKSR8 > DKSR6).

Auch bei stark geschadigtem PDL (LG II-11l) fUhrt die Schienung zu einer deutlichen Re-
duktion der Verzerrung der Parodontalfasern. KS zeigt erneut die beste Reduktion der
PDL-Verzerrung, wahrend TTS weiterhin die geringste Wirkung aufweist. Die DKSR-
Schienen zeigen eine abgestufte Wirksamkeit je nach Drahtdurchmesser. Abb. 34 veran-

schaulicht die Belastungsverteilung entlag der Parodontalfasern bei den sechs Schienen.



59

o M Equivalent Strain B Major Principal Strain max Major Principal Strain min
5 4
0
<
& 3
ks
S
c 2
o
N
S
< 1
g
5
c 0
() () Yo} (%] (%] () o (%) [%]

% c c Ud, o 82 S X = c Ud, oc &0 S ~ =
& 1 @ K] ~ ) ) o Ll K] ~ n ) oc Ll
2 o o X o o X
5 A A ) A o
3 [} ) )
2 -2 | —=€ = —c
[ < < <
o o (@] (@]
2 3
T ° Gesuno Trauma LG 1 Trauma LG TT-TI
S
s -4
N
S

-5

Die 15 Finite-Elemente-Modelle

Abb. 35: Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung (y-Achse) in den
15 FE-Modellen (x-Achse). Das Balkendiagramm verdeutlicht die Zusammenhénge zwi-
schen Schadigungsgrad, Schienentyp und mechanischer Belastung. Ohne Schienung
steigen die Belastungswerte stark an. KS liefert in allen Szenarien die geringsten Verzer-
rungen, wahrend TTS die schwachste entlastende Wirkung zeigt.

3.2.2 Verzerrung der Parodontalfasern bei einer Belastung in 45-Grad-Richtung

In diesem Abschnitt werden die Verzerrungswerte der Parodontalfasern bei einer Belas-
tung in 45-Grad-Richtung, sowohl in tabellarischer Form (Tab. 13, 14 und 15) als auch in
einem Diagramm (Abb. 36), dargestellit.

Die ungeschienten Modelle (Tab. 13) weisen bei Trauma LG | die h6chsten Verzerrungs-

werte auf, gefolgt vom Modell mit LG 11-IlI.

Tab. 13: Verzerrung der Parodontalfasern unter einer Belastung in 45-Grad-Richtung
bei den drei ungeschienten Modellen (gesund, LG | und LG II-lII).
Major Principal Strain

Schadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain ,
max min
Gesund ohne Schiene 1,31 0,79 -1,59
Trauma LG | ohne Schiene 3,10 0,83 -3,77
Trauma LG II-1lI ohne Schiene 2,10 1,71 -2,24
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Tab. 14: Verzerrung der Parodontalfasern unter einer Belastung in 45-Grad-Richtung mit
den sechs Schienen bei leicht geschadigtem PDL (LG ).

Schéadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal S‘Fraln
max min
DKSQ 1,15 0,53 -1,36
DKSR6 1,32 0,56 -1,57
Trauma LG | DKSR8 0,93 0,46 -1,10
DKSR10 0,67 0,38 -0,78
KS 0,36 0,29 -0,42
TTS 1,55 0,67 -1,86

Die Anwendung verschiedener Schienen bei leicht geschadigtem PDL LG | reduziert die
Verzerrung deutlich. Die rigide Schiene (KS) erzielt die beste Stabilisierung, gefolgt von
DKSR10. Die flexible TTS-Schiene schneidet am schlechtesten ab und zeigt die héchsten

Belastungswerte unter den geschienten Modellen.

Tab. 15: Verzerrung der Parodontalfasern unter einer Belastung in 45-Grad-Richtung mit
den sechs Schienen bei leicht geschadigtem PDL (LG II-111).

Schadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal SFram

max min
DKSQ 0,97 1,05 -1,02
DKSR6 1,03 0,97 -0,11
DKSR8 0,92 0,79 -0,98
Trauma LG [l DKSR10 0,85 0,67 1,03
KS 0,59 0,41 -0,72
TTS 1,62 1,37 -1,63

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei starker geschadigtem PDL LG Il-lll. Auch hier bietet KS

die starkste Entlastung, wahrend TTS erneut die geringste Wirkung entfaltet. Die DKSR-

Schienen zeigen eine graduelle Verbesserung in Abhangigkeit vom Drahtdurchmesser.
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Die 15 Finite-Elemente-Modelle

Abb. 36: Verzerrung der Parodontalfasern unter einer Belastung in 45-Grad-Richtung (y-
Achse) in den 15 FE-Modellen (x-Achse). Das Balkendiagramm verdeutlicht die Effekte
der Schienung Uber alle Modelle hinweg. Es zeigt deutlich die Belastungsreduktion durch
starre Schienen wie KS und DKSR10 sowie die limitierte Wirkung der flexiblen TTS-
Schiene.

3.2.3 Verzerrung der Parodontalfasern bei vertikaler Belastung

Abschliel3end wurde der Zahn 11 in vertikaler Richtung belastet. Die Deformationswerte
der Parodontalfasern werden dabei sowohl tabellarisch (Tab. 16, 17 und 18) als auch
grafisch in einem Diagramm (Abb. 37) dargestellt, um eine anschauliche Ubersicht iiber
das Deformationsverhalten zu ermdglichen. Auf diese Weise konnen sowohl lokale Un-
terschiede als auch Ubergeordnete Entwicklungen im Belastungsverhalten des Zahn-hal-

teapparates nachvollzogen werden.

Tab. 16: Verzerrung der Parodontalfasern unter vertikaler Belastung bei den drei unge-

schienten Modellen (gesund, Lockerungsgrad | und Lockerungsgrad II-lIl).
Schéadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal S'Fraln
max min
Gesund ohne Schiene 0,71 0,38 -0,87
Trauma LG | ohne Schiene 0,97 0,49 -1,11
Trauma LG II-llI ohne Schiene 1,35 1,12 -1,43
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Die Verzerrung der Parodontalfasern nimmt unter vertikaler Belastung mit steigendem
Schadigungsgrad deutlich zu. Das gesunde Modell zeigt die geringste Beanspruchung,

wahrend das Modell mit Lockerungsgrad Il-1ll die h6chsten Verzerrungswerte aufweist.

Tab. 17: Verzerrung der Parodontalfasern unter vertikaler Belastung mit den sechs Schie-
nen bei leicht geschadigtem PDL (LG I).

Schadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal SFraln
max Min
DKSQ 0,52 0,31 -0,56
DKSR6 0,57 0,34 -0,62
Trauma LG | DKSRS8 0,48 0,29 -0,50
DKSR10 0,40 0,24 -0,42
KS 0,22 0,17 -0,27
TTS 0,50 0,30 -0,54

Bei leicht geschadigtem Zahnhalteapparat reduziert die rigide Schiene (KS) die Verzer-
rung am effektivsten. DKSR10 erzielt ebenfalls gute Ergebnisse. Die TTS-Schiene zeigt
hohere Verzerrungswerte und weist eine geringere Stabilisierung auf als die rigideren Va-

rianten.

Tab. 18: Verzerrung der Parodontalfasern unter vertikaler Belastung mit den sechs Schie-
nen bei stark geschadigtem PDL (LG II-lII).

Schadigungsgrad | Schienenart | Equivalent Strain Major Principal SFram
max min
DKSQ 0,97 0,71 -0,96
DKSR6 1,06 0,62 -1,05
DKSR8 0,87 0,49 -0,84
Trauma LG [ DKSR10 0,75 0,44 0,73
KS 0,38 0,26 -0,46
TTS 0,88 0,61 -0,86

Auch bei stark geschadigtem PDL fuhrt die Schienung zu einer deutlichen Reduktion der
Verzerrung. Die rigide Schiene (KS) bleibt am wirksamsten, wahrend DKSR-Schienen je
nach Drahtstarke abgestufte Effekte zeigen. TTS weist erneut die héchsten Belastungs-

werte unter den geschienten Modellen auf.
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Abb. 37: Verzerrung der Parodontalfasern unter vertikaler Belastung (y-Achse) in den
15 FE-Modellen (x-Achse). Das Diagramm veranschaulicht deutlich die stabilisierende
Wirkung der Schienung — insbesondere durch KS und DKSR10 — sowie die Belastungs-
zunahme bei fehlender oder flexibler Schienung.

3.3 Belastung der Schienen

In diesem Kapitel wird die Belastung verschiedener Zahnschienen untersucht, wobei der
von Mises Stress und der Equivalent Strain von zentraler Bedeutung sind. Diese Parame-
ter ermoglichen eine Beurteilung der Materialfestigkeit und -verformung unter den spezi-

fischen Belastungsbedingungen.

In der folgenden Tabelle (Tab. 19) sowie in den Abbildungen 38 bis 40 sind die Vergleichs-
spannungen (von Mises Stress) aller sechs Schienen fur die beiden Schadigungsgrade
dargestellt. Die rigide Schiene KS weist mit Abstand die geringsten Spannungswerte (17—
32 MPa) auf, unabhangig von Belastungsrichtung oder Schadigungsgrad. Die Schienen
DKSR10, DKSR8, DKSR6, DKSQ und TTS zeigen deutlich hbhere Spannungen. Beson-
ders DKSR6 und DKSQ sind unter horizontaler und 45°-Belastung stark belastet. TTS

liegt ebenfalls im oberen Bereich, besonders bei LG II-lII.
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Tab. 19: Belastungen in Form des von Mises Stresses aller sechs untersuchten Schienen.
Die Werte sind jeweils flr die beiden Schadigungsgrade dargestellt.

von Mises Stress in MPa
Schadigungsgrad Modellvariante | Horizontal 45 Grad Vertikal
DKSQ 2250 2159 885
DKSR6 2491 2366 996
Grad | DKSR8 1643 1534 677
DKSR10 1063 1058 546
KS 32 32 17
TTS 1663 1831 965
DKSQ 1868 1961 892
DKSR6 2064 2038 958
Grad 1111l DKSR8 1726 1589 656
DKSR10 948 888 427
KS 32 32 18
TTS 2151 2187 920

M Horizontal ™45 Grad Vertikal
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Trauma LG | Trauma LG II-11I

Abb. 38: Grafische Darstellung der von Mises Stress-Werte aller sechs Schienen unter
horizontaler Belastung in Abhangigkeit von den beiden Schadigungsgraden. Die Grafik
zeigt: KS bleibt bei beiden Schadigungsgraden konstant niedrig belastet. DKSR6, DKSQ
und TTS weisen die héchsten Spannungen auf, wobei sich bei LG II-lll die Differenzen
zwischen den Schienentypen noch verstarken.
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Abb. 39: von Mises-Spannungen in den sechs Schienen unter horizontaler Belastung bei
leicht geschadigtem PDL (LG I). Es zeigt sich erneut die geringste Spannung bei KS. Die

restlichen Schienen, insbesondere DKSR6 und DKSQ, sind deutlich starker belastet. TTS
schneidet hier ebenfalls schlechter ab als die DKSR10.

von Mises Stress
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Abb. 40: Verformung der Schienen mit den sechs Schienen unter horizontaler Belas-
tung bei den stark geschadigten PDL / LG II-lll. KS hat die geringste Spannung, wéh-
rend DKSR6, DKSQ und TTS besonders stark belastet sind.
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Anschliel3end wurden die Equivalent Strain-Werte sowohl tabellarisch (Tab. 20) als auch
grafisch (Abb. 41) aufbereitet, um eine Ubersichtliche Darstellung und einen besseren

Vergleich der Ergebnisse zu ermdglichen.

Die KS-Schiene zeigt die geringsten Verzerrungswerte (0,005—-0,009) in allen Belastungs-

situationen.

DKSR10 und DKSRS liegen im mittleren Bereich, mit abnehmender Verformung bei zu-

nehmendem Drahtdurchmesser.

DKSQ und TTS zeigen erhohte Strain-Werte besonders bei leicht geschadigtem PDL Lo-

ckerungsgrad I.

Tab. 20: In der folgenden Darstellung sind die Verzerrungswerte in Form des Equivalent
Strain fur alle sechs untersuchten Schienen aufgeftihrt. Die Ergebnisse sind jeweils fur
die beiden Schadigungsgrade dargestellt.

Schadigungsgrad . : Equivalent Strain -
Modellvariante Horizontal 45 Grad Vertikal
DKSQ 0,061 0,057 0,024
DKSR6 0,049 0,046 0,022
Grad | DKSR8 0,043 0,034 0,017
DKSR10 0,041 0,038 0,017
KS 0,009 0,009 0,005
TTS 0,044 0,042 0,017
DKSQ 0,057 0,056 0,024
DKSR6 0,048 0,047 0,025
DKSR8 0,041 0,038 0,017

Grad lI-1lI

DKSR10 0,031 0,029 0,014
KS 0,009 0,009 0,006
TTS 0,024 0,023 0,010
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Abb. 41: Ggrafische Darstellung der Equivalent Strain-Werte aller sechs Schienen unter
horizontaler Belastung in Abhangigkeit von den beiden Schadigungsgraden. Die héchs-
ten Verformungen zeigt die Schiene DKSQ, gefolgt von TTS und DKSR6, wéhrend die
rigide Schiene KS die Verformung aufweist. Die Schienen DKSR10 und DKSR8 zeigen
eine moderate Verformung, wobei sich mit zunehmendem Drahtdurchmesser eine deut-
lich verbesserte Stabilitat beobachten lasst.
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4. Diskussion

4.1 Kritische Betrachtung der Methodik

Die verwendete Finite-Elemente-Analyse (FEA) ermdglicht zwar detaillierte bio-mechani-
sche Einblicke, doch bleiben methodische Einschrankungen bestehen. Dynamische
Krafte des Kauens sowie patientenspezifische Variablen wie Knochen-qualitat, Alter und
individuelle Heilungsbedingungen wurden nicht bertcksichtigt. Dartber hinaus hangen
die Aussagekraft und Ubertragbarkeit der Ergebnisse stark von der Genauigkeit der Mo-
dellgeometrien sowie der verwendeten Materialparameter ab. Abweichungen in diesen
Eingabewerten kénnen die Spannungsverteilung und das Verformungsverhalten erheb-
lich beeinflussen. Dies betrifft insbesondere die Auswertung der Zahnauslenkung, der
Verzerrung im Bereich des Parodontalligaments sowie der Belastungsverteilung innerhalb
der untersuchten Schienen. Dennoch bieten die gewonnenen Ergebnisse wertvolle Hin-
weise fur klinische Entscheidungen und tragen dazu bei, Therapieansatze biomechanisch

besser zu verstehen.
4.2 Diskussion der Ergebnisse
4.2.1 Einfluss von Schienung und PDL-Schadigung auf die Zahnbeweglichkeit

In dieser Studie wurde analysiert, wie sich verschiedene Zahnschienen auf die Zahn-be-
weglichkeit nach dentoalveolaren Verletzungen auswirken. Ziel war es, die nattirliche phy-
siologische Beweglichkeit verletzter Zahne wiederherzustellen, vergleichbar mit gesun-

den Z&hnen.

Es zeigte sich deutlich, dass Verletzungen des Parodontalligaments (PDL) stark die Zahn-
beweglichkeit erhdhen. Ohne Schienung war bei leichter Schadigung (LG 1) die Zahnbe-
weglichkeit etwa doppelt, bei starker Schadigung (LG II-Ill) sogar etwa viermal so hoch
wie bei gesunden Zahnen. Diese Ergebnisse spiegeln klinische Erfahrungen wider, wo-
nach unbehandelte Traumazéahne deutlich instabiler sind und schlechter heilen (Gollner
et al., 2010).
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Die getesteten Schienen unterschieden sich signifikant hinsichtlich ihrer Wirksamkeit in
der Reduktion der erhéhten Zahnbeweglichkeit; die Auswahl der Schienung sollte jedoch

gezielt und in Abhangigkeit vom Schadigungsgrad des parodontalen Ligaments erfolgen:

o Die Komposit-Schiene (KS) zeigte zwar die hochste Stabilitat, jedoch fuhrte ihre
starke Immobilisation zu Beweglichkeitswerten weit unterhalb der physiologischen
Norm. Klinisch kénnte dies die Regeneration des Parodontiums behindern.

o Die Draht-Komposit-Schiene mit 1,0 mm Durchmesser (DKSR10) bot eine gute Sta-
bilitat, allerdings naherte sich die Zahnbeweglichkeit weniger den physiologischen
Werten an als bei DKSRS.

o Die Draht-Komposit-Schiene mit 0,8 mm Durchmesser (DKSR8) stellte den optimalen
Kompromiss zwischen Stabilitdt und physiologischer Beweglichkeit dar und kam den
Beweglichkeitswerten von gesunden Zahnen am nachsten.

e Die Draht-Komposit-Schiene mit 0,6 mm Durchmesser (DKSR6) und die Titan-
Trauma-Schiene (TTS) waren flexibler und erlaubten hohere Beweglichkeit, jedoch
weniger Stabilisierung, was sie eher fur leichte Verletzungen empfehlenswert macht.

o Die quadratische Draht-Komposit-Schiene (DKSQ) zeigte mittlere Werte beziiglich
Stabilitat und Beweglichkeit, konnte jedoch nicht die hervorragenden bio-mechani-
schen Eigenschaften der DKSRS8 erreichen.

4.2.2 Vergleich der 3D-Zahnauslenkung in Prozent bezogen auf den Normwert

Tab. 21 zeigt die relative Zahnauslenkung (%) im Vergleich zum Normwert (Gesund —
Ohne Schiene). Die Zahnauslenkung in den verschiedenen Belastungsrichtungen wurde
normiert, indem die Messwerte auf den Normwert ohne Schiene bezogen und in Prozent
dargestellt wurden (Referenzwert = 100 %). Dies ermoglicht eine vergleichende Bewer-
tung des Schienungseffekts unter verschiedenen Traumabelastungen und Schienenar-

ten.

In der Gruppe Trauma LG | zeigen die Schienen DKSR8 (Horizontal: 91,3 %, 45°: 94,5 %,
Vertikal: 95,7 %) sowie DKSQ (Horizontal: 104.4 %, 45°: 107.9 %, Vertikal: 107.2 %) die
geringste Abweichung zum Normwert. Sie kdnnen daher als biomechanisch vorteilhafte

Schienen in dieser Traumabelastung angesehen werden.
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In der Gruppe Trauma LG Il-lll zeigt die Schiene DKSR10 (Horizontal: 105.7 %, 45°:
113.3 %, Vertikal: 122.8 %) die geringste Abweichung zu den Normwerten und stellt somit

die biomechanisch effektivste Schienenvariante fir diese Traumabelastung dar.

Tab. 21: Relative Zahnauslenkung (%) in drei Raumrichtungen im Vergleich zu dem
Normwert (Gesund ohne Schiene = 100 %) bei verschiedenen Schienenarten und
Trauma-belastungen. Werte dartiber zeigen eine erhéhte, Werte darunter eine reduzierte
Zahn-beweglichkeit an.

Modellvariante | Schienenart | Horizontal [%] | 45 Grad [%] | Vertikal [%)]
Gesund - Ohne Schiene 100,0 100,0 100,0
DKSQ 104,4 107,9 107,2
DKSR6 1119 116,5 117,6
Trauma LG | DKSRS8 91,3 94,5 95,7
DKSR10 84,5 89,0 89,9
KS 34,7 41,4 49,8
TTS 132,8 130,6 107,2
DKSQ 148,6 158,0 167,7
DKSR6 163,6 173,55 187,3
Trauma LG II- DKSR8 135,1 145,6 154,3
1] DKSR10 105,7 113,3 122,8
KS 48,1 57,7 71,8
TTS 275,2 262,2 197,7

4.2.3 Verzerrung in den Parodontalfasern

Die Verzerrung der Parodontalfasern spielt eine zentrale Rolle im Heilungsprozess, da sie

entscheidend die Regeneration des Parodontiums beeinflusst. Auch hier zeigten sich

deutliche Unterschiede zwischen den Schienen:

o Die Komposit-Schiene (KS) reduzierte die Verzerrungen im PDL erheblich, allerdings
unter die physiologisch sinnvollen Werte. Dies kénnte klinisch problematisch sein, da
ausreichende mechanische Reize essenziell fur die Heilung sind.

o Die Draht-Komposit-Schiene DKSRS erzielte Verzerrungswerte nahe am physio-logi-
schen Zustand gesunder Zahne und kénnte somit optimal sein, um Heilungs-prozesse
zu fordern.

« DKSR10 und DKSQ zeigten moderate Verzerrungen, wobei DKSR10 etwas naher am
idealen physiologischen Bereich lag als DKSQ.

e DKSR6 und TTS wiesen deutlich héhere Verzerrungen auf, welche die Heilung mog-
licherweise weniger optimal unterstitzen konnten, speziell bei schwereren Verletzun-

gen.
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4.2.4 Verformung der Schienen

Die Analyse der Verformbarkeit der Schienen ergab ebenfalls wesentliche Unterschiede:

Die Komposit-Schiene (KS) zeigte die geringste Verformung, was auf ihre hohe Fes-
tigkeit zurtickzuftihren ist. Diese Eigenschaft konnte bei schweren Verletzungen von
Vorteil sein, bei leichteren Verletzungen jedoch nachteilig aufgrund einer tbermaf3i-
gen Immobilisation wirken.

DKSR10 und DKSRS8 hatten eine moderate Verformbarkeit, mit DKSR8 als besonders
gunstigem Mittelweg zwischen Stabilitat und Flexibilitat, optimal fir die klinische An-
wendung bei mittelschweren Verletzungen.

DKSQ zeigte ebenfalls moderate Verformbarkeit, jedoch nicht ganz so vorteilhaft wie
DKSRS8 aufgrund etwas hoherer Steifigkeit.

DKSR6 und TTS wiesen die hochste Flexibilitat und somit gréf3te Verformbarkeit auf,
was fur leichte Verletzungen klinisch geeignet sein kdnnte, jedoch bei mittelschweren

und schweren Verletzungen maoglicherweise unzureichende Stabilitat bietet.

4.3 Diskussion im Licht der bestehenden Literatur

4.3.1 Schienungseffekt auf die Zahnbeweglichkeit im Vergleich mit der Literatur

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, den biomechanischen Einfluss unterschiedli-

cher Schienentypen auf die Reduktion der Zahnbeweglichkeit unter traumatischen Bedin-

gungen zu analysieren. Zur besseren Einordnung der Ergebnisse wurden diese mit den

Daten aus friheren Studien verglichen, insbesondere mit den Arbeiten von Arx et al.

(2001) und Berthold et al. (2009). Ein Vergleich der biomechanischen Parameter zwi-

schen den einzelnen Schienungssystemen ist Tab. 22 und 23 zu entnehmen.

Tab. 22: 3D-Zahnauslenkung in mm bei Trauma LG | (normiert auf Zustand Trauma LG
| ohne Schiene = 1,00).

Schiene Horizontal 45 Grad Vertikal
Ohne 1,00 1,00 1,00
DKSQ 0.64 0.63 0.54
DKSR6 0.68 0.69 0.60
DKSR8 0.56 0.56 0.49

DKSR10 0.52 0.52 0.46

KS 0.21 0.24 0.25
TTS 0.81 0.77 0.54




Tab. 23: Effektivitat verschiedener Schienentypen bezlglich der Minimierung der Zahn-
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beweglichkeit bei Trauma LG | (KS = 100 %).

Schiene Horizontal [%] 45 Grad [%] Vertikal [%0]
DKSQ 33,3 38,3 46,5
DKSR6 31,1 35,5 42,4
DKSRS8 38,1 43,8 52,1

DKSR10 41,1 46,5 55,4

KS 100,0 100,0 100,0
TTS 26,2 31,7 46,5

Die Studie von Arx et al. (2001) untersuchte vier verschiedene Schienentypen an gesun-
den Freiwilligen unter standardisierten Bedingungen. Die Zahnbeweglichkeit wurde mit-
hilfe des Periotest-Gerats gemessen Tab.24. Die Ergebnisse zeigten, dass rigide Schie-
nen — insbesondere die Resin-Schiene (RS), die der KS in der vorliegenden Studie ent-

spricht — die grof3te Reduktion der Zahnbeweglichkeit erzielten.

Die relative Effektivitat verschiedener Schienentypen im Vergleich zur Resin-Schiene (RS
=100 %) ist in Tab. 25 dargestellt (nach Arx et al., 2001).

Tab. 24: Schienungseffekt (APTV) beim mittleren Schneidezahn (Arx et al., 2001).

Schiene APTV horizontal APTV vertikal
TTS 1,5 1,3
DKSQ 1,9 0,9
BS 2,8 2,6
RS 5,0 2,6

Tab. 25: Effektivitat verschiedener Schienentypen (APTV) relativ zur Resin-Schiene (RS
=100 %) (Arx et al., 2001).

Schiene Horizontal [%] Vertikal [%0]
TTS 30,2 50,0
DKSQ 37,4 32,8
DBS 56,1 98,5

RS 100,0 100,0

Auch Berthold et al. (2009) untersuchten den Schienungseffekt anhand vertikaler und ho-
rizontaler Periotest-Werte die in Tab. 26 dargestellt sind. Dabei wurden vier Schienenty-

pen bewertet, die denen der vorliegenden Studie sehr ahnlich sind. Auch hier zeigte sich,
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dass die KS die hochste Effektivitdt aufwies, wahrend TTS erneut den geringsten
Schienungseffekt hatte.

Die relative Effektivitat verschiedener Schienentypen basierend auf der Veranderung des
Periotest-Wertes (APTV) im Vergleich zur Komposit-Schiene (KS = 100 %) ist in Tab. 27
dargestellt (Berthold et al., 2009). Ein Vergleich der relativen Effektivitat verschiedener
Schienentypen bei horizontaler und vertikaler Belastung zwischen den Studien ist in Tab.
28 dargestellt.

Tab. 26: Schienungseffekt (APTV) des traumatisierten mittleren Schneidezahns (Berthold
et al., 2009).

Schiene APTV horizontal APTV vertikal
DKSQ 19,4 1,0
DKSR 14,6 1,5

KS 42,8 12,7
TTS 11,6 3,1

Tab. 27: Effektivitat verschiedener Schienentypen (APTV) relativ zur Komposit-Schiene

(KS =100 %) (Berthold et al., 2009).

Schiene Horizontal [%] Vertikal [%0]
DKSQ 45,3 7,5
DKSR 34,1 11,6

KS 100,0 100,0
TTS 27,0 24,1

Tab. 28: Vergleich der Effektivitat (APTV) verschiedener Schienen horizontal und vertikal

zwischen den Studien.

Schiene | Berthold H | Arx H | Eigene H | Berthold V| ArxV | EigeneV
DKSQ 45,3 37,4 33,3 7,5 32,8 46,5
DKSR 34,1 - 31,1 11,6 - 42,4

TTS 27,0 30,2 26,2 24,1 50,0 46,5

Diese Beobachtungen unterstreichen die Bedeutung der Schienensteifigkeit fur die Pri-
marstabilitat traumatisierter Zahne. In Ubereinstimmung mit den Empfehlungen der IADT
(International Association of Dental Traumatology) sollte die Auswahl der Schiene abhéan-

gig von der Traumaklasse und der erforderlichen Stabilitat erfolgen.
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4.3.2 Vergleich mit der Studie von Kwan et al. (2011): Einfluss der Schienendicke auf die
Zahnbeweglichkeit

In der experimentellen Untersuchung von Kwan et al. (2011) wurde der Einfluss von acht
verschiedenen Zahntraumaschienen auf die Zahnbeweglichkeit nach Replantation unter-
sucht. Dabei kam ein menschliches Leichenmodell zum Einsatz. Die Zahn-beweglichkeit
wurde mithilfe des Periotest-M gemessen. Pro Schiene wurden drei Messungen am avul-
sierten Zahn sowohl vor als auch nach der Schienung durchgefiihrt. Der Schienungseffekt
wurde als Differenz der PTV-Werte vor und nach Schienung definiert (APTV).

Tab. 29 zeigt den Schienungseffekt (APTV) von vier Schienentypen, wie sie von Kwan et
al. berichtet wurden. Die Komposit-Schiene (KS) zeigte die hochste Effektivitat und wurde
als Referenzwert (100 %) gesetzt. Die DKSR-Schienen zeigten einen Trend zunehmen-

der Stabilitat mit wachsender Schienendicke.

Tab. 29: Schienungseffekt (APTV) von KS, DKSR5, DKSR4 und DKSR3 (Kwan et al.
2011).

Schiene Schienungseffekt (APTV) APTV Prozentuell
DKSR3 4,8 15,1
DKSR4 9,1 28,7
DKSR5 18,6 58,7

KS 31,7 100,0

Ein vergleichbares Ergebnis zeigte auch die vorliegende Studie, bei der ebenfalls eine
hohere Effektivitat bei dickeren Schienen festgestellt wurde. Dies ist in Tab. 30 dargestellt,
in der die relative Effektivitat der DKSR-Schienen mit zunehmendem Querschnitt sichtbar
wird. Auch hier dient die KS als Referenz (100 %).

Tab. 30: Relative Effektivitat verschiedener DKSR-Schienen im Vergleich zur KS (vorlie-
gende Studie).

Schiene Horizontal [%] 45 Grad [%] Vertikal [%0]
DKSR6 31,1 35,5 424
DKSR8 38,1 43,8 52,1
DKSR10 41,1 46,5 55,4
KS 100,0 100,0 100,0
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Der Vergleich mit der Studie von Kwan et al. (2011) bestatigt, dass die mechanische Ri-
giditat einer Schiene — insbesondere ihre Materialstarke — ein wesentlicher Faktor fur de-
ren Stabilisierungseffekt ist. Sowohl im Leichenmodell als auch in der vorliegenden In
Studie wurde deutlich, dass dickere Schienen wie DKSR10 eine hdhere Effektivitat hin-
sichtlich der Reduktion der Zahnbeweglichkeit aufweisen als dinnere Varianten. Diese
Erkenntnisse unterstreichen die Bedeutung der gezielten Schienenauswahl, insbeson-

dere bei der Versorgung replanzierter oder stark traumatisierter Zahne.

4.3.3 Einordnung der Ergebnisse im Kontext der S2k-Leitlinie

Die S2k-Leitlinie , Therapie des dentalen Traumas® der DGMKG und DGZMK (2022) emp-
fiehlt fur die Mehrzahl dentoalveolarer Verletzungen den Einsatz funktioneller, flexibler
Schienungssysteme, um eine ausreichende Stabilisierung bei gleichzeitiger Erhaltung
physiologischer Zahnbeweglichkeit zu gewahrleisten und das Risiko einer Zahnankylose

ZU minimieren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Finite-Elemente-Analyse bestatigen diese Empfehlung.
Flexible Schienen reduzierten die Zahnauslenkung im Vergleich zum ungeschienten
Zustand deutlich, ohne die Beweglichkeit vollstandig zu unterdrticken, und zeigten eine
gunstigere Spannungs- und Verzerrungsverteilung im Parodontalligament als rigide
Schienen. Die rigide Kompositschiene fuhrte zwar zur starksten Immobilisation, ging

jedoch mit einer veranderten Belastungsverteilung im Parodont einher.

Bei stark geschadigtem Parodontalligament (Lockerungsgrad II-lll) konnte gezeigt
werden, dass flexible Schienen die Zahnbeweglichkeit nicht immer auf physiologische
Werte reduzieren. Dies unterstreicht die Notwendigkeit einer differenzierten,
schadigungsgradabhéngigen Auswahl der Schienenrigiditat im Sinne der leitlinienba-

sierten Therapie.
4.4 Klinische Empfehlungen und Schlussfolgerung

Die vorliegenden Finite-Elemente-Analysen zeigen, dass der biomechanische Effekt von
Traumaschienen wesentlich vom Schweregrad der dentoalveolaren Verletzung abhangt.

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse die Bedeutung einer adaquaten Schienung, die
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eine kontrollierte, physiologische Zahnbeweglichkeit zul&sst und nicht ausschliel3lich auf

eine rigide Immobilisation abzielt.

Bei leichten dentoalveolaren Traumata mit geringer parodontaler Schadigung (Locker-
ungsgrad I) erscheinen flexible Schienungssysteme, wie DKSR6 oder die Titan-Trauma-
Schiene, biomechanisch geeignet, da sie eine ausreichende Stabilisierung bei gleichzeiti-
ger Erhaltung funktioneller Mikrobewegungen ermdéglichen.

Bei mittelschweren bis schweren Verletzungen (Lockerungsgrade II-Ill) weist die
DKSR10-Schiene eine glnstige Balance zwischen Stabilitdt und physiologischer

Beweglichkeit auf und kann daher als besonders geeignet angesehen werden.

Bei schweren dentoalveoldren Traumata mit ausgeprégter parodontaler Schadigung
(Lockerungsgrad 1ll) kann hingegen der Einsatz einer rigiden Kompositschiene (KS) bio-
mechanisch sinnvoll sein, um eine maximale Stabilisierung zu gewéhrleisten. Die DKSQ-
Schiene stellt eine mogliche Alternative dar, erreicht jedoch nicht die biomechanisch gtin-
stigen Eigenschaften der DKSR10.

Insgesamt sollte die Auswahl der Schienungstechnik stets schadigungsgradabhangig und
unter Beriicksichtigung der klinischen Gesamtsituation erfolgen.
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Doktorarbeit wurden die biomechanischen Eigenschaften unter-
schiedlicher Zahnschienen bei dentoalveolaren Verletzungen mit Hilfe der Finite-Ele-
mente-Methode (FEM) untersucht. Ziel der Studie war es, die optimale Schienung zu er-
mitteln, welche einerseits eine ausreichende Stabilisierung traumatisierter Z&hne gewahr-
leistet und andererseits die physiologische Beweglichkeit der Zadhne bestmdglich erhalt,

um eine optimale Heilung des Parodontalligaments (PDL) zu fordern.

Hierfir wurden numerische Simulationen mit einem dreidimensionalen Finite-Elemente-
Modell des Oberkiefers durchgefiihrt. Dabei wurden drei Modellvarianten erstellt: ein ge-
sundes Modell sowie zwei traumatisierte Modelle, die den Lockerungsgraden | (leicht) und
lI-11l (stark) entsprachen. Diese Modelle wiesen unterschiedliche Weiten des Parodon-
talspaltes und variierende Elastizitatsmoduln des PDL auf, um realitatsnahe klinische Be-

dingungen nach Trauma abzubilden.

Untersucht wurden sechs unterschiedliche Traumaschienen: vier Draht-Komposit-Schie-
nen mit unterschiedlichen Drahtdurchmessern und Formen (0,6 mm: DKSR6, 0,8 mm:
DKSR8, 1,0 mm: DKSR10, quadratisch DKSQ), eine Komposit-Schiene (KS) und eine
Titan-Trauma-Schiene (TTS). Die Belastungen wurden in horizontaler, vertikaler sowie in
einer 45°-Richtung aufgebracht, um verschiedene Klinisch relevante Belastungs-szena-

rien zu simulieren.

Die Ergebnisse zeigten deutlich, dass bereits leichte Schaden am Parodontalligament zu
einer erheblichen Erhéhung der Zahnbeweglichkeit fihren. Ohne Schienung lag die Be-
weglichkeit bei leicht geschadigtem PDL (LG 1) mit etwa 0,75 mm rund doppelt so hoch,
bei stark geschadigtem PDL (LG II-IIl) mit ca. 1,87 mm sogar etwa viermal so hoch wie
bei gesunden Zahnen (ca. 0,46 mm). Die Anwendung von Schienen flhrte zu einer signi-
fikanten Reduktion dieser pathologischen Beweglichkeit beispielsweise konnten bei Ver-
wendung der Schiene DKSR8 Werte von 0,42 mm bei leicht geschadigtem PDL (LG 1)
und 0,62 mm bei stark geschadigtem PDL (LG II-Ill) erreicht werden.
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Dabei erwies sich die Komposit-Schiene (KS) als die Schiene mit der starksten Immobi-
lisierung der Zahne. Allerdings fihrte dies auch zu einer unerwinschten Reduktion der
physiologischen Zahnbeweglichkeit, was aus klinischer Sicht problematisch sein kénnte,
da eine gewisse natirliche, physiologische Beweglichkeit fur die Heilung des Parodontal-
ligaments essenziell ist. Die Draht-Komposit-Schiene DKSR10 zeigte den besten Kom-
promiss zwischen ausreichender Stabilisierung und Erhalt der physio-logischen Beweg-
lichkeit. Diese Schiene erzielte Beweglichkeits- und Verzerrungswerte im Parodontalliga-
ments, die sehr nahe an denen gesunder Zahne lagen, und ermdglichte somit optimale
biomechanische Bedingungen fiir die Regeneration. Die Draht-Komposit-Schienen
DKSR8 und DKSQ boten ebenfalls eine moderate Stabilisierung und Beweglichkeit, wo-
bei DKSR8 etwas naher an den idealen physiologischen Werten lag als DKSQ. Die Schie-
nen DKSR6 und TTS wiesen hingegen eine hdhere Flexibilitat und damit geringere Sta-

bilisierung auf, was sie fur die Behandlung leichterer Traumata geeigneter macht.

Zusammenfassend empfiehlt sich die Verwendung der DKSR10-Schiene besonders fir
mittelschwere bis schwere dentoalveolare Verletzungen (Lockerungsgrad | bis 1l-lIl), da
sie die physiologische Beweglichkeit optimal unterstitzt und gleichzeitig ausreichende
Stabilitat bietet. Rigide Schienen wie die KS sollten nur bei sehr schweren Verletzungen
eingesetzt werden, wahrend flexiblere Schienen wie DKSR6 oder TTS fir leichte Trau-

mata empfohlen werden.
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Kunststoffbefestigungen.

Das dreidimensionale Volumenmodell besteht aus den Ober-kie-
ferzdhnen (14 bis 24) mit umgebendem parodontalen Ligament
(PDL), dem angrenzenden Kieferknochen sowie der Gingiva.
Darstellung der drei verschiedenen Modelle, die in dieser Studie
untersucht wurden. Links: gesundes FE-Modell mit normalem Pa-
rodontalspalt von 0,2 mm. Mitte: geschadigtes FE-Modell entspre-
chend Lockerungsgrad | mit erweitertem Parodontalspalt von etwa
0,5 mm in bukkopalatinaler Richtung. Rechts: stark geschadigtes
FE-Modell entsprechend Lockerungsgrad Il-lll mit erweitertem
Parodontalspalt von etwa 1,1 mm in bukkopalatinaler Richtung.
Die sechs untersuchten Traumaschienen in der Ansicht von oben
nach unten: a. Draht-Komposit-Schiene Rund 0,60 mm Durch-
messer; b. Draht-Komposit-Schiene Rund 0,80 mm Durchmesser;
c. Draht-Komposit-Schiene Rund 1,0 mm Durchmesser; d. Draht-
Komposit-Schiene Quadratisch 0,48 x 0,63 mmz2; e. Komposit-

Schiene; f. Titan-Trauma-Schiene.

Ergebnisse der Sensitivitdtsanalysen im Vergleich zur Referenz-
studie (Goéliner et al. 2010).

21
26

28

29

30

31

33

36



Abbildung 18:
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Kontaktparameter, die in der Studie verwendet wurden. In der Si-
mulation wurde fur die Kontaktpaarung Zahn — Schiene ein berth-
render Kontakt (Touching Contact) definiert, um mdgliche Relativ-
bewegungen realitdtsnah abzubilden. Fir alle Gbrigen Korperpaa-
rungen wurde kein expliziter Kontakt definiert, da diese intern ver-
netzt sind oder direkt gekoppelt.

Darstellung der fixierten Bereiche an der Riickseite des FE-Ober-
kiefermodells. Die rosa Pfeile deuten auf die fixierten Bereiche hin,
an denen eine (bc_fixed) ,fixed displacement‘-Randbedingung
wirkt und Verschiebungen in allen Raum-richtungen unterbindet.
Der lila Pfeil kennzeichnet die auf Zahn 11 wirkende vertikale Kraft
(bc_kraftangriff).

die Position der aufgebrachten Kraft am koronalen Drittel der
Zahnkrone dargestellt. Der Pfeil deutet das RBE an, das die defi-
nierte Krafteinleitungsflache mit einem zentralen Kontrollpunkt
koppelt. Dadurch wird die Kraft gleichmaRig Gber die Flache ver-
teilt und eine realitdtsnahe Belastungssituation simuliert.

Die drei verschiedene Belastungsrichtungen. a. Horizontale Be-
lastung; b. Schragbelastung bei 45 Grad; c. Vertikale Belastung.
Beispiel einer farblich kodierten Darstellung der im FE-Modell be-
rechneten Zahnauslenkungen. Die nebenstehende Skala zeigt die
Zuordnung der Werte von blau (geringste Auslenkung/ Dehnung)
uber rot bis gelb (grof3te Auslenkung/Dehnung) an.

Einheitliche Skalierung der Zahnauslenkung im Bereich von 0 bis
1 mm. Werte unterhalb des Skalenbereichs werden in Dunkelgrau,
Werte oberhalb in Hellgrau dargestellt.

3D-Zahnauslenkungen (Total Displacement Frontalansicht) von
Zahn 11 unter einer Belastung von 100 N bei den drei Modellen
ohne Schienung (a) Gesundes Modell, (b) Modell mit LG I, (c) Mo-
dell mit LG II-IIl. Deutlich ist die gesteigerte Zahnauslenkung bei

den geschéadigten Modellen zu erkennen.
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Abbildung 27:

Abbildung 28:

Abbildung 29:

Abbildung 30:

82

3D-Zahnauslenkungen (Total Displacement Okklusalansicht) von
Zahn 11 unter einer Belastung von 100 N bei den drei Modellen
ohne Schienung (a) Gesundes Modell, (b) Modell mit LG I, (c) Mo-
dell mit LG II-Ill. Die geschadigten Modelle zeigen eine deutlich
erhohte Auslenkung des Zahns unter Krafteinwirkung.
3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei leicht geschéa-
digtem PDL mit LG I. a. DKSR6; b. DKSRS8; c. DKSR10; d. DKSQ
; e. KS; f. TTS. Die unterschiedlichen Schienungseffekte der
sechs Schienenvarianten von der rigiden Schienung (KS) bis zur
flexiblen Schienung (TTS) sind deutlich erkennbar.
3D-Zahnauslenkungen mit den sechs Schienen bei den stark ge-
schadigten PDL mit LG II-lll. a. DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10;
d. DKSQ; e. KS; f. TTS. Die unterschiedlichen Stabilisierungs-ei-
genschaften der sechs Schienentypen von der rigiden Komposit-
schiene (KS) bis zur flexibelsten Variante (TTS) lassen sich klar
differenzieren.

3D-Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen. Die
Modelle ohne Schienung weisen eine deutlich erh6hte Zahn-aus-
lenkung auf. Dartiber hinaus lassen sich klare Unterschiede in der
schienenden Wirkung der sechs getesteten Schienen erkennen.
Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug
auf die X-Achse. Bei den geschadigten Modellen ohne Schienung
ist eine deutlich verstarkte Zahnauslenkung zu beobachten. Im
Vergleich dazu zeigen die sechs untersuchten Schienentypen sig-
nifikante Unterschiede hinsichtlich ihrer stabilisierenden Wirkung.
Zahnauslenkung des Zahnes 11 in den 15 FE-Modellen in Bezug
auf die Z-Achse. Die Ergebnisse verdeutlichen die signifikante
Wirkung der Zahnschienung auf die Reduktion der vertikalen
Zahnauslenkung. Die hdchsten Auslenkungen traten bei den un-

geschienten, geschadigten Modellen auf, wahrend die rigide
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Abbildung 32:

Abbildung 33:

Abbildung 34:

Abbildung 35:
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Schiene (KS) die grof3te Stabilisierung bot. Zwischen den Schie-
nentypen zeigen sich deutliche Unterschiede in ihrer stabilisieren-
den Wirkung.

Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung
Front-View bei den drei ungeschienten Modellen (gesund, LG |
und LG lI-Ill). Deutlich erkennbar ist eine zunehmende Verzer-
rung mit steigendem Lockerungsgrad.

Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung
Top-View bei den drei ungeschienten Modellen (gesund, LG | und
LG II-I1l). Mit steigendem Lockerungsgrad kommt es zu einer aus-
gepragten Zunahme der Dehnung, vor allem im zervikalen Bereich
der betroffenen Zahne.

Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit
den sechs Schienen bei leicht geschadigtem PDL (LG 1). a.
DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10; d. DKSQ; e. KS; f. TTS. Die dar-
gestellten Modelle zeigen unterschiedliche Verzerrungsmuster in
Abhangigkeit von der Steifigkeit der jeweiligen Schiene.
Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung mit
den sechs Schienen bei stark geschadigtem PDL (LG II-1ll). a.
DKSR6; b. DKSR8; c. DKSR10; d. DKSQ; e. KS; f. TTS. Bei stark
geschadigtem Zahnhalteapparat (LG II-IIl) zeigen die rigiden
Schienenvarianten KS und DKSQ die geringste Dehnung im Pa-
rodontalspalt und damit die beste Stabilisierung. Die flexiblen Va-
rianten, insbesondere TTS und DKSR6, weisen deutlich héhere
Dehnungswerte auf. Innerhalb der DKSR-Gruppe nimmt die Sta-
bilitat mit steigendem Drahtdurchmesser zu (DKSR10 > DKSR8 >
DKSR®).

Verzerrung der Parodontalfasern unter horizontaler Belastung (y-
Achse) in den 15 FE-Modellen (x-Achse). Das Balkendiagramm
verdeutlicht die Zusammenhdnge zwischen Schadigungsgrad,
Schienentyp und mechanischer Belastung. Ohne Schienung stei-

gen die Belastungswerte stark an. KS liefert in allen Szenarien die
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Abbildung 37:
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geringsten Verzerrungen, wahrend TTS die schwéachste entlas-
tende Wirkung zeigt.

Verzerrung der Parodontalfasern unter einer Belastung in 45-
Grad-Richtung (y-Achse) in den 15 FE-Modellen (x-Achse). Das
Balkendiagramm verdeutlicht die Effekte der Schienung tUber alle
Modelle hinweg. Es zeigt deutlich die Belastungsreduktion durch
starre Schienen wie KS und DKSR10 sowie die limitierte Wirkung
der flexiblen TTS-Schiene.

Verzerrung der Parodontalfasern unter vertikaler Belastung (y-
Achse) in den 15 FE-Modellen (x-Achse). Das Diagramm veran-
schaulicht deutlich die stabilisierende Wirkung der Schienung —
insbesondere durch KS und DKSR10 — sowie die Belastungszu-
nahme bei fehlender oder flexibler Schienung.

Grafische Darstellung der von Mises Stress-Werte aller sechs
Schienen unter horizontaler Belastung in Abhangigkeit von den
beiden Schadigungsgraden. Die Grafik zeigt: KS bleibt bei beiden
Schadigungsgraden konstant niedrig belastet. DKSR6, DKSQ und
TTS weisen die hochsten Spannungen auf, wobei sich bei LG -
[l die Differenzen zwischen den Schienentypen noch verstarken.
von Mises-Spannungen in den sechs Schienen unter horizontaler
Belastung bei leicht geschadigtem PDL (LG I). Es zeigt sich erneut
die geringste Spannung bei KS. Die restlichen Schienen, insbe-
sondere DKSR6 und DKSQ, sind deutlich starker belastet. TTS
schneidet hier ebenfalls schlechter ab als die DKSR10.
Verformung der Schienen mit den sechs Schienen unter horizon-
taler Belastung bei den stark geschadigten PDL / LG II-1ll. KS hat
die geringste Spannung, wéhrend DKSR6, DKSQ und TTS beson-
ders stark belastet sind.

Ggrafische Darstellung der Equivalent Strain-Werte aller sechs
Schienen unter horizontaler Belastung in Abhangigkeit von den
beiden Schadigungsgraden. Die hdchsten Verformungen zeigt die
Schiene DKSQ, gefolgt von TTS und DKSR6, wahrend die rigide
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Schiene KS die Verformung aufweist. Die Schienen DKSR10 und
DKSRS8 zeigen eine moderate Verformung, wobei sich mit zuneh-
mendem Drahtdurchmesser eine deutlich verbesserte Stabilitat

beobachten lasst.
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