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Zusammenfassung

Einleitung

Der 3D-Druck kommt in der Zahnheilkunde, einschliel3lich der Kieferorthopadie,
immer haufiger zum Einsatz, da dadurch verschiedene individuelle Anpassungen
ermoglicht werden. Der skelettal offene Biss, der zu den vertikalen Anomalien zahlt,
tritt haufig mit einer rickwartsgerichteten Unterkieferrotation oder in Verbindung mit
syndromalen Erkrankungen auf. Da bei dieser Art der Fehlstellung extraorale
kieferorthopadische Gerate ihre Anwendung finden, erleichtert besonders hier eine
individuelle  Fertigung die Anpassung an veranderte Schadel- und
Gesichtsstrukturen.

Aktuell gibt es auf dem o6sterreichischen Markt nur ein konfektionell gefertigtes
Gerat, welches das vertikale Wachstum beeinflusst, jedoch oft Passungsprobleme
verursacht. Dies kann zu Druckstellen, Hautulzera und Problemen mit
angrenzenden anatomischen Strukturen flhren. Die kraftibertragenden Teile
solcher Gerate konnen durch den 3D-Druck besser angepasst werden, wahrend die
kraftliefernden Teile weiterhin aus dem normalen Dentalhandel stammen. In dieser
Diplomarbeit wurde untersucht, welche Haken am besten geeignet sind, um diese

Druckfedermodule mit den 3D-gedruckten Teilen zu verbinden.

Material und Methode

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden vier verschiedene Varianten an

Einzelhaken (A, B, C, D) mit unterschiedlichen Verstarkungen entworfen und mittels
des Zeichenprogramms ,Autodesk Fusion 360“ gezeichnet. Danach erfolgte am
Asiga Freeform Pro2™ der Zahnklinik Graz der 3D-Druck. Fiir die entworfenen vier
Einzelhakendesigns wurde Polymethylmethacrylat als Kunststoff gewahlt, da dieses
Material durch seine vorteilhaften Eigenschaften in vielen Bereichen der
Zahnmedizin Anwendung findet. Insgesamt wurden pro Design 20 Stlck in
horizontaler Richtung gedruckt und anschliel3end nach den Herstellerempfehlungen
des Materialproduzenten nachbearbeitet. In einem nachsten Schritt wurden die
Haken in einer Universalprifmaschine der Zahnklinik Graz auf Zugbelastung
getestet. Beim Zugversuch wurde so lange eine Kraft angewendet, bis es zum

Bruch des Einzelhakenkopfes kam.



Ergebnisse

Anhand der Ergebnisse wurde festgestellt, dass das Einzelhakendesign A der
héchsten Zugbelastung (im Durchschnitt: 218,69 N bzw. 22293 g) standhalt.
Einzelhaken Variante C wies die niedrigste aushaltbare Zugkraft auf (im
Durchschnitt: 114,29 N bzw. 11650 g), wobei selbst diese weit Uber den geforderten
1500 g lag. Die Kraftwerte der Designvarianten B (im Durchschnitt: 166,98 N bzw.
17021 g) und D (im Durchschnitt: 152,69 N bzw. 15565 g) waren ahnlich und
befanden sich im Bereich zwischen jenen von A und C. Die Streckgrenze war bei
Einzelhakendesign A (1,97 mm), B (1,99 mm) und C (1,99 mm) fast ident, der

Einzelhaken D (1,78 mm) wich dagegen minimal ab.

Conclusio

Zusammenfassend ist zu sagen, dass alle vier Designvarianten den geforderten
1500 g (14,71 N) standhalten und somit flr extraorale kieferorthopadische
Geratschaften geeignet sind. Aufgrund dessen erweist sich das verwendete
Material PMMA wegen seiner vorteilhaften Eigenschaften als sehr geeignet fur den
3D-Druck und fur die Anwendbarkeit im Zugversuch. In Hinblick auf zukunftige
Studien ware es interessant zu analysieren, ob es bei elastischeren Materialien im

Vergleich zu PMMA Unterschiede im Tragekomfort und der Kraftwiderstande gibt.



Abstract

Introduction

3D printing is increasingly being used in dentistry, including orthodontics, as it allows
for various individual customizations. Skeletal open bite, classified among vertical
anomalies, often occurs with backward mandibular rotation or in conjunction with
syndromic diseases. In such cases, extraoral orthodontic devices are used, and
individual manufacturing significantly aids in adapting to altered cranial and facial
structures. Currently, the Austrian market only offers one prefabricated device that
influences vertical growth, but it often causes fitting issues, leading to pressure
points, skin ulcers, and problems with adjacent anatomical structures. The force-
transmitting parts of such devices can be better adapted through 3D printing, while
the force-delivering parts continue to come from standard dental supplies. This
thesis examined which hooks are best suited to connect these spring modules with

the 3D-printed parts.

Materials and Method

In this thesis, four different variants of single hooks (A, B, C, D) with different

reinforcements were designed and drawn using the “Autodesk Fusion 360" design
program. They were then 3D printed at the Asiga Freeform Pro2™ of the Graz
Dental Clinic. Polymethylmethacrylate (PMMA) was chosen for the four single hook
design, due to its advantageous properties find application in many areas of
dentistry. A total of 20 pieces per design were printed horizontally and subsequently
post-processed according to the material producer's recommendations. After
successful production, the hooks were tested for tensile strength using a universal
testing machine at the Graz Dental Clinic. During the tensile test, a force was applied
until the single hook head broke.

Results

The results showed that single hook design A withstood the highest tensile load
(average: 218,69 N or 22293 g). Single hook variant C exhibited the lowest tolerable
tensile force (average: 114,29 N or 11650 g), yet it also far exceeded the required
1500g. The force values of design variants B (average: 166,98 N or 17021 g) and
D (average: 152,69 N or 15565 g) were similar and fell between those of A and C.
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The yield strength was almost identical for single hook designs A (1,97 mm), B (1,99

mm), and C (1,99 mm), whereas single hook D (1,78 mm) deviated minimally.

Conclusion

In summary, all four design variants withstood the required 1500 g (14,71 N) and
are therefore suitable for extraoral orthodontic appliances. Consequently, the use of
PMMA proves to be very suitable for 3D printing and for applicability in tensile tests
due to its advantageous properties. Future studies might explore whether there are
differences in wearing comfort and force resistance between more elastic materials
compared to PMMA.

Vi
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Abkurzungen und deren Erklarung
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1 Einleitung

Der 3D-Druck ist seit den letzten Jahren ein stetig wachsender Bestandteil der
Zahnheilkunde. Auch das Fach Kieferorthopadie nutzt mit seinen extra- und
intraoralen Geratschaften die Moglichkeit des 3D-Druckes immer haufiger. Der
Grund liegt darin, dass mittels 3D-Druck leichter individuelle Anfertigungen gemacht

werden konnen.

Bei extraoralen kieferorthopadischen Geraten ist es mit dieser Technik einfacher
gewisse Bestandteile optimal an die Schadel- oder Gesichtskonstellationen
anzupassen. Dies gilt auch fur jene Gerate, die extraoral fur die Beeinflussung des
Wachstums des Unterkiefers verwendet werden.

Bezieht man sich jetzt unter diesen Geraten auf jenes, dass das vertikale Wachstum
beeinflusst, so gibt es derzeit nur ein einziges konfektionell gefertigtes auf dem
Osterreichischen Markt. Dieses verursacht vor allem bei Patient*innen mit
kraniofazialen Missbildungen aufgrund der oft fehlenden Passgenauigkeit
Druckstellen und Hautulzera.

Weiters kommt es aufgrund der unterschiedlichen Gesichtsformen und
Grolenverhaltnisse zu Druck auf benachbarte anatomische Strukturen. Dieser
Druck kann kranial Probleme mit der Lippe verursachen, oder kaudal- vor allem bei

liegenden Tracheostomata- zur Beeintrachtigung der Atmung fihren.

Unabhangig von diesen durch den 3D-Druck besser anpassbaren
kraftUbertragenden Gerateteilen bleiben die kraftliefernden Teile des Gerates
unverandert. Diese werden nach wie vor beim normalen Dentalhandel bezogen. An
der Grazer Kieferorthopadie werden fir diesen Zweck Druckfedermodule mit
Sicherheitsvorrichtungen verwendet, die mit dem 3D-gedruckten Teil verbunden
werden mussen. Diese Verbindung kann zum Beispiel Uber verschiedene Haken
erfolgen. Ziel dieser Diplomarbeit war es festzustellen, welche Haken sich fur diesen

Zweck am besten eignen.



1.1 Die Kieferorthopadie

Die Kieferorthopadie beschaftigt sich im Wesentlichen mit der Erkennung, der
Pravention und der Behandlung von Kiefer- und Zahnfehlstellungen.

Dabei wird zwischen den Begriffen ,Eugnathie” und ,Dysgnathie® unterschieden.
Das eugnathe Gebiss ist durch eine harmonische Verbindung der Formen und
Funktionen anatomischer Strukturen im Bereich des Gebisses und des Gesichts
gekennzeichnet. Im Gegensatz dazu beschreibt der Ausdruck ,,Dysgnathie” jegliche
Abweichungen in den orofazialen Strukturen, sei es morphologisch oder funktionell
(Kahl-Nieke, 2017).

1.2 Kieferorthopadische Malokklusionen

In der Kieferorthopadie werden verschiedenste Arten von Zahnfehlstellungen und
Abweichungen in der Bisslage anhand ihrer dreidimensionalen Ausrichtung, in der
sagittalen, in der transversalen und in der vertikalen Achse, beschrieben.
Dysgnathien (Kieferfehlstellungen) konnen einerseits nach ihrer morphologischen
Form oder andererseits nach ihren Entwicklungsaspekten eingeteilt werden (Notzel
and Schultz, 2008).

Vertikale

tiefer Biss
offener Biss
- dentoalveolar

X/

Transversale

Sagittale /
Klasse I, Il, 11l Kreuzb|55.

= dentoalveolir Scherenbiss

> skelettal - dentoalveolir

- skelettal

Abbildung 1: Grundeinteilung der Dimensionen mit Anomalien



Da sich diese Diplomarbeit auf die vertikale Dimension und ihre Anomalien bezieht,

wird auf diese genauer eingegangen.

1.2.1 Die vertikale Dimension und ihre Anomalien

In der vertikalen Dimension lassen sich grundsatzlich Abweichungen, die
okklusionsbedingt oder skelettal bedingt sein kdnnen, unterscheiden (N6tzel and
Schultz, 2008; Kahl-Nieke, 2017).

Je nach Positionierung der Kieferbasen und je nach Auspragung der
Alveolarfortsatze kann zwischen tiefen oder offenen Bissen differenziert werden
(Riemekasten, 2019).

Ein tiefer Biss ist durch eine erhdhte vertikale Frontzahniberlappung
gekennzeichnet. Dies kann einerseits zu funktionellen Problemen fiihren, aber

andererseits auch zu traumatisch bedingten Einbissen im Bereich der Front.

Das genaue Gegenteil davon stellt der offene Biss dar, dem eine Uberlappung der
Front zur Ganze fehlt. Bei diesem kann man weiters zwischen dem dental (alveolar)

oder skelettal offenen Biss differenzieren (Bock et al., 2005; Riemekasten, 2019).



1.3 Der offene Biss

Ein offener Biss liegt vor, wenn zwischen den Ober- und Unterkieferfrontzahnen
oder seltener zwischen den Ober- und Unterkieferseitenzahnen bei maximaler
Interkuspidation (= maximaler Vielpunktkontakt in geschlossener Position) kein
Kontakt zueinander besteht. Das charakteristische Kennzeichen, die vertikale
Licke zwischen den Zahnen im Schneidezahn- oder Pramolarenbereich, fuhrt
daher zur Bezeichnung des frontal oder seitlich offenen Bisses. In einigen
Ausnahmefallen kann sogar ein sogenannter zirkular offener Biss auftreten, bei dem
aulRer bei den endstandigen Molaren keine Okklusion vorhanden ist. In extremen
Auspragungen kann die vertikale Diskrepanz zwischen Ober- und
Unterkieferfrontzahnen ein Ausmafl von etwa 20 Millimeter betragen (Lisson and
Heckmann, 2008; Bock et al, 2011; Muselmani, 2023).

1.3.1 Atiologie

Die Atiologie des offenen Bisses ist multifaktoriell. Es kommt zu einer komplexen
Wechselwirkung zwischen genetischen und epigenetischen Umweltfaktoren.
Genetische Einflisse sind vor allem fir das skelettale Wachstum und die
strukturelle Entwicklung des Unterkiefers relevant. Die zu den epigenetischen
Faktoren zahlenden Aspekte, wie z.B. die Form, Position, Grof3e und Konfiguration
von Zunge und Lippen, spielen ebenfalls eine wesentliche Rolle in der Entstehung
des offenen Bisses. Generell sind bei den Umweltfaktoren insbesondere
Dyskinesien und Mundatmung zu nennen. Vermehrtes Lymphgewebe, wie z.B.
vergroRerte Tonsillen, flihren Uber eine Vorwartsneigung der Zunge zu
Zungenpressen und damit zum offenen Biss. Auch ungunstiges Gewebewachstum,
wie z.B. durch Tumoren im Mund- und Gesichtsbereich, kann ebenfalls zur Ursache
beitragen (Rakosi, 1982; Al Jabri et al., 2018).

Die Fehlfunktionen und -positionen der Zunge kénnen die Entstehung eines offenen
Bisses begunstigen. Es ist jedoch anzumerken, dass Lutschgewohnheiten zwar
eine bedeutende Rolle bei der Entwicklung eines offenen Bisses spielen kénnen,
jedoch nicht zwangslaufig zu dieser Fehlstellung fihren missen (Rakosi, 1982; Al
Jabri et al., 2018).



1.3.2 Allgemeines zum offenen Biss

Ein wichtiger Aspekt ist die Unterscheidung zwischen einem dental offenen Biss
ohne skelettale Beteiligung (Kapitel 1.3.3), bei dem die Anomalie nur im Bereich der
Zahnbogen auftritt, und einem skelettal offenen Biss (Kapitel 1.3.4), bei dem die
Zahn- und Kieferabweichungen oft eine Folge der unglnstigen skelettalen
Verhaltnisse sind. Fur die differenzialdiagnostische Beurteilung erweist sich das
Fernréntgen als ein geeignetes Mittel (Rakosi, 1982; Muselmani, 2023).

Tabelle 1 zeigt einflihrend eine Ubersicht tiber beide Formen des offenen Bisses.

Im Folgenden wird darauf noch nadher eingegangen werden.



Tabelle 1: Unterscheidungsmerkmale zwischen dental und skelettal offenem Biss

Dental (lutsch-)
offener Biss

Betroffene
anatomische

Region

Betrifft ausschliellich den dentalen
Bereich, genaugenommen
eigentlich den dentoalveoléren
Bereich (Harzer, 2011).

Betrifft die skelettale Basis des Ober-
und Unterkiefers. Diese Art des
offenen Bisses hat daher einen
Einfluss auf den gesamten
Gesichtsschadel (Harzer, 2011).

Lokalisation
und

Beschreibung

Der lutschoffene Biss betrifft die
Region von Eckzahn bis Eckzahn.
Da der Zahnkontakt im
Seitenzahnbereich gegeben ist, ist
die Wélbung der Zahnbogen in der
Front starker ausgebildet.

Der skelettal offene Biss betrifft den
Frontbereich und den
Seitenzahnbereich.

Der Zahnkontakt seitlich ist nicht
gegeben, daher betrifft die Wolbung
der Zahnbogen nicht nur den
Frontbereich und ist daher flacher.

Erscheinungsbild

E S N
—

Abbildung 2: Dental offener Biss

— T~
\_/

Abbildung 3: Skelettal offener Biss

Geratschaften

Ursachen Hauptsachlich durch exogene Hauptsachlich strukturell bedingt, das
Faktoren bedingt, das heif3t durch heil3t durch erbliche bzw. genetische
Habit's und Parafunktionen Komponenten, die jedoch durch
zum Beispiel: durch aulere Umweltfaktoren zusatzlich
Daumenlutschen, chronische beeinflusst werden kénnen (Rakosi,
Mundatmung, Zungenpressen oder | 1982; Riemekasten, 2019).
exzessives Stillen (Harzer, 2011;
Riemekasten, 2019).

Behandlung Enorale kieferorthopadische Extraorale kieferorthopadische

Geratschaften




1.3.3 Der dental offene Biss

Der dental offene Biss ist gekennzeichnet durch die vertikale Abweichung der
Unterkiefer- von den Oberkieferfrontzahnkanten (Diedrich, 2000).

Diese Anomalie kann im Milchgebiss, im Wechselgebiss und wenn diese im
Kindesalter unbehandelt bleibt, auch im bleibenden Gebiss vorkommen (Fontana et
al., 2020).

Abbildung 6: Dental offener Biss im bleibenden Gebiss (Somers, [07.06.2024])



1.3.3.1 Atiologie

Der dental offene Biss entsteht in der Regel durch eine Uber einen gewissen
Zeitraum bestehende Gewohnheit, durch ein sogenanntes ,Habit“. Vor allem
Daumenlutschen und eine gestdrte Zungendysfunktion kdnnen die Hauptausldser
fur diese Anomalie darstellen (Wichelhaus, 2012).

Ist ein Lutschhabit der Ausloser fur den offenen Biss, so kann dieser haufig mit
verringerten vorderen (anterioren) Alveolarfortsatzen und einer vorderen
(anterioren) Rotierung der Gaumenhohle einhergehen (Diedrich, 2000).

Nur in ganz jungen Jahren kann sich durch eine frihzeitige Beendigung der
entsprechenden Angewohnheit die Anomalie oft von selbst bessern, oder
zurlUckbilden. Im fortgeschrittenen Alter ist dies nicht mehr moglich und bedarf einer
kieferorthopadischen Therapie (Wichelhaus, 2012; Fontana et al., 2020).

Der offene Biss kann entweder mit einer normalen oder mit einer horizontalen
Wachstumstendenz einhergehen.

Das auldere Erscheinungsbild ist in der Regel nur geringflgig verandert und weist
selten eine Anderung des Gesichtsprofils auf. Jedoch kdnnen Anzeichen eines nicht
suffizienten Mundschlusses und eine vermehrte Aktivitdt der Kinnmuskulatur
auftreten (Diedrich, 2000).

1.3.3.2 Kephalometrische Merkmale des dental offenen Bisses

Beim dental offenen Biss beschranken sich die Veranderungen hauptsachlich auf

den Bereich der Zahne und des Alveolarknochens (Heckmann, 1967).

1. Die Kieferbasen zeigen keine signifikante Abweichung und das
Wachstumsmuster ist neutral bis leicht horizontal (Diedrich, 2000; Lisson and
Heckmann, 2008).

2. Der Gonionwinkel (Go) bleibt im Normbereich von 120 Grad (Harzer, 2011).

3. Die Vorwartsneigung der Oberkieferschneidezahne kann stark variieren
(Heckmann, 1967).



1.3.4 Der skelettal offene Biss

Da der Fokus dieser Diplomarbeit hauptsachlich auf dem skelettalen offenen Biss
liegt, wird er in diesem Kapitel etwas detaillierter beschrieben als sein dentales
Pendant.

Der skelettal (vordere) offene Biss ist gekennzeichnet durch vertikale Diskrepanzen

der Kieferbasen zueinander (Wichelhaus, 2012).

Abbildung 7: Skelettal offener Biss (Fotodokumentation Kieferorthopédie Graz)

1.3.4.1 Atiologie

Der skelettal offene Biss kann generell auf eine Vielzahl an einflieRenden Faktoren
zuruckzufuhren sein. Grundsatzlich koénnen genetische, sowie funktionelle
Ursachen dafur in Frage kommen. In einigen Fallen kann es auch zu einer
Kombination beider atiologischer Faktoren kommen, was die Auspragung der
Anomalie verstarkt (Rakosi, 1982; Buschang et al., 2002; Kirschneck and Lux,
2021).

Die Schadelentwicklung, vor allem der dolichofaziale (=langes, schmales Gesicht)
vertikale Gesichtstyp, flhrt haufig zu skelettal offenen Bissen und wird

hauptsachlich von genetischen Faktoren bestimmt (Kirschneck and Lux, 2021).

Ein Beispiel fur eine funktionelle Ursache ware eine abweichende Muskelaktivitat,
die, sobald sie wahrend des Wachstums auftritt, das Entstehen eines

hyperdivergenten offenen Bisses beglinstigen kann (Buschang et al., 2002).



1.3.4.2 Erscheinungsbild

Zum Erscheinungsbild des skelettal offenen Bisses lassen sich einige
grundséatzliche Uberlegungen anstellen. Im Allgemeinen sind bei dieser vertikalen
Anomalie die Kieferbasen durch verschiedene Ursachen verschoben. Wie das
Erscheinungsbild dann sekundar beeinflusst wird, hangt davon ab, wie und in
welcher Form das anatomische System camouflieren, sprich kaschieren, kann. Die
Kaschierung kann dentoalveolar oder von Seiten der Weichgewebe erfolgen. Je
nachdem, ob dies Uberhaupt mdglich ist und in welchem Ausmal} dies funktioniert,

wird das aulRere Erscheinungsbild davon gepragt.

Startet die dentoalveolare Seite, wenn es muskular moglich ist, den
Ausgleichsversuch, kann dies in jedem Fall zu einer Verlangerung der

Gesichtshéhenform und einem daraus resultierenden Gummy-Smile flhren.

1.3.4.3 \Vertikales Wachstum

Das vertikale skelettale Wachstum wird in drei Kategorien unterteilt:
e hyperdivergent
e normodivergent

e hypodivergent

Diese Bezeichnungen beschreiben das skelettale Erscheinungsbild. Das
hyperdivergente skelettale Muster wird als Langgesichtssyndrom bezeichnet,
wahrend das hypodivergente Muster als Kurzgesichtssyndrom bekannt ist. Beim
seitlichen Schadelrontgen spricht man in der Kephalometrie vom hyperdivergenten
Muster, wenn die Winkelsumme > 396 Grad betragt. Hypodivergente Typen zeigen
einen Summenwinkel von < 396 Grad. Diese Wachstumsmuster-Zuordnung stammt
von Bjork. Neben der Winkelsumme spielen noch weitere Merkmale anderer
anatomischer Strukturen eine Rolle (Bjork, 1969; Muller, 1976).

Wahrend hypodivergente Gesichtstypen mit tiefen Bissen einhergehen, ist der
vertikale Gesichtstyp oft mit einem offenen Biss assoziiert. Dabei sollte jedoch
erwahnt werden, dass ein Langsgesicht nicht immer zwingend mit einem offenen

Biss assoziiert sein muss (Buschang et al., 2002; Knigge et al., 2021).
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Aus jedem vertikalen Wachstumsmuster heraus kann es wahrend des Wachstums
zu Veranderungen kommen, sowohl im Sinne einer Auf- als auch im Sinne einer

Zuschwenkung des Unterkiefers.

HWT MWT VWT

Zunahme der Wahrscheinlichkeit eines offenen Bisses

Abbildung 8: Arten der Wachstumstypen

Bei den Rotationen des Unterkiefers spielt auch das Kondylenwachstum und das
Wachstum der Schadelbasis eine Rolle. Liegt zum Beispiel eine Unterentwicklung
im Bereich der mittleren Schadelgrube vor, so kann diese zu einer minderwertigen
Ausbildung der hinteren Gesichtshéhe flihren, was in einer Rotation des
Unterkiefers mit GbermaRigem Wachstum der vorderen Gesichtshéhe und in einem
offenen Biss resultieren kann. Aufgrund seiner Befestigung durch Bander und
Muskeln wird er nach hinten gezogen, was eine Rotation bewirkt (Bjork, 1969).
Der Unterkiefer ist weitgehend frei in seinem Bewegungsausmal, und kann seine
Ausrichtung auf verschiedene Arten andern. Ein wichtiger Aspekt ist die Position
des Rotationszentrums, das sich entweder am vorderen oder hinteren
Knochenende des Unterkiefers oder an einem beliebigen Punkt dazwischen
befinden kann. Dies flhrt dazu, dass der Unterkiefer in der Lage ist, in verschiedene
Richtungen zu ,schwingen® bzw. zu ,rotieren” (Bjork, 1969; Bishara et al., 1985).
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Treten vorwartsgerichtete, ,clockwise®, Rotationen auf, entstehen tiefe Bisse, die zu
einem weiter anterior liegenden Kinn und anderen morphologischen Merkmalen

fuhren konnen.

Im Gegensatz dazu werden die rickwartsgerichteten Rotationen des Unterkiefers
auch als ,backward rotater® oder ,counterclockwise® bezeichnet. Diese
ruckwartsgerichteten Wachstumstendenzen des Unterkiefers fuhren oft zu
charakteristischen Veranderungen im vorderen Gesichtsbereich und einem offenen
Biss (Pearson, 1978).
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1.3.4.4 Anatomische Veranderungen des skelettal offenen Bisses

Die in der Literatur beschriebenen anatomischen Veranderungen sind in der

folgenden Tabelle aufgelistet.

Tabelle 2: Beschreibung der anatomischen Verénderungen nach Literatur 1

Autoren Jahr | Journal/Paper Anatomische Veranderungen
Hellman 1931 International Journal of Kurzer UK-Ramus
Orthodontia, Oral Kurzer UK-Corpus (Hellman, 1931)
Surgery and
Radiography
Swinehart 1942 American Journal of Kurzer UK-Ramus
Orthodontics and Oral UK nimmt zu den Referenzebenen
Surgery einen stumpferen Winkel ein als
beim eugnathen Zustand
(Swinehart, 1942)
Muller 1963 Journal of Dental Tiefliegender Nasenboden in
Research Bezug auf die Schadelbasis
(Muller, 1963)
Hapak 1964 The Angle GrolRer Gonion-Winkel
Orthodontist Steile UK-Ebene (Hapak, 1964)
Sassouni 1964 American Journal of Steile UK-Ebene (Sassouni and
und Nanda Orthodontics Nanda, 1964)
Subtelny 1964 American Journal of GrolRer Gonion-Winkel
und Sakuda Orthodontics Steile UK-Ebene
UK-Rucklage im Vergleich zur
Schadelbasis
Kurze hintere Schadelbasis
Normale vordere Schadelbasis
GroRere untere Gesichtshdhe
(Subtelny and Sakuda, 1964)
Richardson | 1967 Transactions of the GroRere untere Gesichtshéhe
European Orthodontic (Richardson, 1967)
Society
Bjork 1969 American Journal of Distale Kondylenneigung
Orthodontics Kurzer UK-Ramus
Antegoniale Einkerbung (Notch)
Gerader UK-Kanal
Dinne und lange Symphyse
Stumpfer Gonion-Winkel
VergrofRerte OK-HOhe
Lange vordere Gesichtshdhe
Kurze hintere Gesichtshéhe
Steile UK-Ebene
Divergierende Okklusionsebenen
Spitzer Interinzisalwinkel
Anterior gekippte OK-Ebene
Extrudierte Molaren (Bjork, 1969)
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Tabelle 3: Beschreibung der anatomischen Verdnderungen nach Literatur 2

Autoren Jahr | Journal/Paper Anatomische Veranderungen
Worms 1971 American Journal of - Lange untere Gesichtshéhe
Orthodontics - Steile UK-Ebene
- Kurze hintere Gesichtshéhe
- Kein Lippenschluss (Worms et al.,
1971)
Nahoum 1971 American Journal of - Groler Gonion-Winkel
Orthodontics - Steile UK-Ebene (Nahoum, 1971)
Moss und 1971 American Journal of - Tiefliegendes foramen ovale
Salentijn Orthodontics - Tiefliegendes foramen mandibulae
- Tiefliegendes foramen mentale
(Moss and Salentijn, 1971)
Loufty 1973 Transactions of the - Vergrolierte Gesichtshdhe (obere
European Orthodontic und untere in toto) vor allem
Society geschuldet durch vergrolierte
untere Gesichtshohe (Loufty,
1973)
Nahoum 1975 American Journal of - Vergroflierte Gesichtshohe (obere
Orthodontics und untere in toto) vor allem
geschuldet durch vergrolRerte
untere Gesichtshdhe
- Kurze obere Gesichtshéhe durch
Aufwartsneigung des OK im
anterioren Bereich (Nahoum,
1975)
Schendel 1976 American Journal of - Groler Gonion-Winkel
Orthodontics - Steile UK-Ebene
- UK-Rucklage im Vergleich zur
Schadelbasis (Schendel et al.,
1976)
Jarabak 1983 Fortschritte der - Anteriore Rotation des OK,
Kieferorthopadie - Posteriore Rotation des UK und
Kombinationen
- Verkleinertes Verhaltnis der
posterioren zur anterioren
Gesichtshdhe (Jarabak, 1983)
Cangialosi | 1984 American Journal of - Steile UK-Ebene (Cangialosi,
Orthodontics 1984)
Nanda 1988 American Journal of - Lange untere Gesichtshéhe
Orthodontics and - Steile UK-Ebene
Dentofacial - Kurze hintere Gesichtshéhe
Orthopedics - _Kein Lippenschluss (Nanda, 1988)
Changund | 1999 American Journal of - Steile UK-Ebene (Chang and
Moon Orthodontics and Moon, 1999)
Dentofacial
Orthopedics
Wang und 2005 Journal of Taiwan - Steile UK-Ebene (Wang and Ko,
Ko Association of 2005)

Orthodontists
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1.4 Skelettal offener Biss in Verbindung mit syndromalen

Erkrankungen

Der skelettal offene Biss wurde in der Literatur nicht nur als sogenannte ,non-
syndromale vertikale Anomalie“, sondern auch im Zusammenhang mit syndromalen

Erkrankungen beschrieben (Richardson, 1981; Takeyama et al., 1990).

Ganz allgemein liegen bei diesen Syndromen, wie zum Beispiel bei der Dysostosis
mandibulo-facialis, der Monosomie X oder der Dysostosis craniofacialis
Veranderungen in der Gesichtsform vor. Neben diesen Veranderungen im
Gesichtsbereich treten auch Anomalien im orofazialen bzw. dentalen Bereich auf
(Grosfeld, 1958; Schwarz, 1982; Farmand et al., 1991; Russell, 2001).

Bei der Dysostosis mandibulo-facialis, auch bekannt als Treacher- Collins oder
Franceschetti Syndrom, koénnen sich neben den charakteristischen
Gesichtsanomalien, wie zum Beispiel Ohrmuschelfehlbildungen, veranderte
Lidfaltenposition und fliehendes Kinn, insbesondere Anomalien im dentalen Bereich
zeigen. Typischerweise sind eine offene Mundhaltung, verkurzte Alveolarfortsatze
oder protrudierte Oberkieferschneidezahne zu beobachten. Aul3erdem erscheint
hier die Basis des Oberkiefers verkurzt, wahrend der Unterkiefer zu einer Rotation

nach unten neigt (Grosfeld, 1958).

Die Monosomie X wird auch als Turner Syndrom bezeichnet (Erstbeschreibung
1938 durch Henry Turner). Dieses Syndrom erscheint ebenfalls mit
Gesichtsanomalien, hierbei kommt es beispielweise zu einem reduzierten
Oberkieferwachstum, einem mikrognathen Unterkiefer und einem anterior offenen
Biss (Russell, 2001).

Ein weiteres Beispiel, dass die Verbindung von syndromalen Erkrankungen mit
vertikalen dentalen Anomalien illustriert, ist die Dysostosis craniofacialis, auch als
Morbus Crouzon bekannt. Typische Merkmale sind hierbei der Hypertelorismus
(vergroRerter Augenabstand), Exophtalmus (Augenbulbus tritt aus Augenhdhle
hervor) und eine brachycephale Schadelform (Kopfform ist in der Breite vergrofiert

und Lange verkurzt).
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Im dentalen Gebiet tritt meist ein verkirzter Oberkiefer und ein nach vorne unten
geneigter Unterkiefer auf, was wiederum einen offenen Biss zur Folge haben kann
(Farmand et al., 1991).

1.5 Die kieferorthopadische Therapie des skelettal offenen

Bisses

Eine Behandlung ist grundsatzlich erforderlich, um die Funktion des Gebisses
wiederherzustellen und die fehlenden vertikalen Kontakte der Zahne zu korrigieren.
Ein wichtiger Aspekt ist ebenso die Pravention, um so strukturelle Veranderungen
im Kiefergelenk zu verhindern. Fehlen die vertikalen Kontakte im Front- und
Seitenzahnbereich, koénnen Seitwartsbewegungen des Unterkiefers zu
Fehlbelastungen der Strukturen im Gelenk fihren und zum Beispiel eine Dehnung

der Kapsel auslésen (Schepp, 2002).

Fir die kieferorthopadische Behandlung ist es grundsatzlich von Bedeutung,
festzustellen, ob es sich um ein rein dentales, ein skelettales oder ein kombiniertes

Problem handelt.

Zu den wichtigen Erfolgsfaktoren der Behandlung zahlt unter anderem der Zeitpunkt
des Behandlungsbeginns. Dieser ist von grundlegender Wichtigkeit, da sich die
vertikale Wachstumsentwicklung der Kiefer wahrend der Pubertat fortsetzt (Ng et
al.,, 2008; Fontana et al.,, 2020). Manchmal kann sich die Unterkieferrotation

wahrend des Wachstums sogar noch verstarken (Bjork, 1969).

Ein skelettal offener Biss kann nur wahrend der Wachstumsphase erfolgreich
behandelt werden, wahrend Fehlstellungen im Bereich der Zahne auch zu einem
spateren Zeitpunkt korrigiert werden konnen. Wenn skelettale Anomalien erst zu
einem spateren Zeitpunkt erkannt und behandelt werden, ist in schwerwiegenden
Fallen nur eine kombinierte Behandlung mit kieferorthopadischen und

kieferchirurgischen Eingriffen zielfuhrend (Schopf, 2008; Knigge et al., 2021).
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1.5.1 Extraorale Geratschaften zur Therapie skelettal offener Bisse

Neben herausnehmbaren enoralen und festsitzenden Geraten spielen bei der
Behandlung von skelettal offenen Bissen vor allem extraorale kieferorthopadische
Geratschaften eine Rolle. Wie der Name schon sagt, werden diese Gerate
aulRerhalb des Mundes appliziert (Schopf, 2008; Fontana et al., 2020).

Da man beim skelettal offenen Biss das Wachstum des Unterkiefers lenken und vor
allem Einfluss auf die Rotation desselben nehmen mochte, sind Gerate sinnvoll, die
eine vertikale Kraft auf den Unterkiefer im anterioren Bereich ausiben. Ein solches

Gerét stellt die vertikale Kopf-Kinnkappe dar (iscan et al., 2002).

Bisher gibt es auf dem d&sterreichischen Markt nur eine konfektionell gefertigte
vertikale Kopf-Kinnkappe. Diese wird im anschlieBenden Kapitel genauer

beschrieben.

1.5.2 Herkommliche Konfektionsware - Produkt ,,Vertix“

Bestandteile der extraoralen Geratschaft:

Das Produkt ,Vertix“ ist eine von der Dentalfirma Tiger Dental GmbH entwickelte
extraorale kieferorthopadische Geratschaft.
Diese besteht aus:

1. einer Kopfhaube-/kappe

2. zwei Aullenarmen (Metallbtgel)

3. einer konfektionierten Kinnschale und

4. zwei Sicherheitsmodulen
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Abbildung 9: Vertikale Kopf-Kinnkappe (Tiger Dental GmbH, [26.04.2024])

Ad 4) Sicherheitsmodule

Die Sicherheitsmodule, auch Helix-Module genannt, sind flach und mit einem
Sicherheitsclip versehen. Dieser Clip besteht aus robustem bruchsicheren Metall.
Das Lochband besitzt ovale Locher, an denen die Kinnkappe eingehangt werden
kann. Die Helix- Sicherheitsmodule kénnen mit einer Zugkraft von bis zu 600 g
eingestellt werden (Tiger Dental GmbH, [26.04.2024]).

Abbildung 10: Sicherheitsmodule mit Lochband (Tiger Dental GmbH, [26.04.2024])
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Bei ,Vertix“ handelt es sich um eine Kopf-Kinnkappe, die mit einer rein vertikalen
Zugrichtung angewendet wird. Die kieferorthopadische Kraft wird direkt seitlich im
Bereich der Schlafen (des Orbitarandes) aufgebracht, wobei die Kraftibertragung
uber das Lochband erfolgt (Basciftci and Karaman, 2002).

Die vertikale Zugrichtung bewirkt, dass das Kinn angehoben und zusatzlich eine
Intrusion der Molaren erzielt wird.

Die Kopfhaube wird durch die Anbringung des Riemens unter dem cranialen
Aquator mittels zweier Klettverschliisse prazise angepasst. Anhand dieses
speziellen Designs kann die Kopfhaube eine hohe Kraft ohne Verrutschen
aufrechterhalten, wobei die Krafte an den Sicherheitsmodulen angepasst werden
konnen. Lange Arme an der AulRenseite der Kinnkappe verhindern Einengungen an

den Wangen.

Zusatzlich gewahrleistet die vertikale Kinnkappe, dass der Mund vor allem nachts
geschlossen ist, was Personen mit chronischem Mundatmen dabei hilft, sich auf

eine Nasenatmung umzustellen.

Bei skelettal offenen Bissen betragt die Tragezeit mindestens 12 Stunden, wobei
eine Kraft von 450 bis 600 g beidseitig am vertikalen Zug wirken sollte (Tiger Dental
GmbH, [26.04.2024]). Die vertikale Kopf-Kinnkappe sollte im Idealfall bis zum
Wachstumsende getragen werden. Kommt es innerhalb dieser Zeit nicht zur
Korrektur, das hei’t zu keiner suffizienten SchlieRBung des Unterkiefers mit
ruckwartigem Muster, kann eine kieferorthopadisch-kieferchirurgische Behandlung
in Erwagung gezogen werden (Pearson, 1978).

Aber auch in diesem Fall findet die Vertix Anwendung, da sie sich zur Verhinderung
des drohenden postoperativen offenen Bisses als hilfreich erweisen kann (Tiger
Dental GmbH, [26.04.2024]).

Sollte der skelettal offene Biss mit anderen Veranderungen im Gesicht
vergesellschaftet sein, gilt auch in diesem Fall das beschriebene Prozedere.

Auch hier sollte wahrend des Wachstums die vertikale Kopf-Kinnkappe eingesetzt
werden. Die Behandlung von Syndrompatient*innen kann sich allerdings als
problematisch erweisen, da konfektionell gefertigte Kopf-Kinnkappen durch das

kombinierte Auftreten mit Gesichtsanomalien nicht immer angewendet werden
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kénnen. Durch den schlechten Sitz der Kinnschalen verursacht die vertikale Kopf-
Kinnkappe haufig Druckstellen und kann die angewendete Kraft nicht exakt
ubertragen. Oft liegen die Sicherheitsmodule auch zu nahe an den Augen oder
Drahtteile der Schalen erwiesen sich als ungunstig positioniert, so dass es beim
Tragen zu Verletzungen kommen kann. In solchen Fallen ware es von Vorteil,
individuelle Bestandteile fur die vertikale Kopf-Kinnkappe fertigen zu kbnnen. Wenn
technisch erforderlich, ware es in weiterer Folge auch sinnvoll und moglich, andere
individuelle Teile fur extraorale Geratschaften zu designen.

Im Rahmen der Entwicklung solcher Apparaturen stellt sich die Frage, wie und in
welcher Form die Schalenteile konzipiert sein sollten und wie die Module an diesen

Schalen eingehangt werden kdnnen.

In dieser Diplomarbeit ging es nun darum, individuelle Einzelhaken flr diesen
Zweck zu entwerfen. Um das Design und die Gestaltungsmdglichkeiten so variabel
wie moglich zu halten, wurden die Haken fur die Herstellung mittels 3D-Druck
konzipiert. Die hergestellten Haken sollten anschlieend einer Zugtestung zugefihrt

werden.
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2 Material und Methode

Mittels 3D-Drucker wurden - unter Beachtung der Druckrichtung - an der
Universitatsklinik fir Zahnmedizin und Mundgesundheit Graz verschiedene
Designs von Einzelhaken gedruckt. Danach wurde getestet, welche Designvariante
den kieferorthopadischen Belastungen am besten standhalt, um zu belegen,

welches Design fur die Zugbelastungen am besten geeignet ist.

2.1 Das Material

2.1.1 Kunststoff allgemein

Im Allgemeinen sind Kunststoffe in Elastomere, Thermoplaste und Duroplaste

unterteilbar (Domininghaus, 2012).

Fir die Schalen der konfektionell gefertigten extraoralen Gerate werden
Thermoplaste verwendet. In der Literatur werden fur die Fertigung von 3D-
gedruckten Schalen unterschiedliche Kunststoffe beschrieben, wie zum Beispiel
Flexibles 80A Resin, BioMed Clear Resin und BioMed White Resin (Franchi et al.,
2022; Aragon-Nino et al., 2024; Ronsivalle et al., 2024).

In der vorliegenden Arbeit wurde auf PMMA zurlckgegriffen, da dieser Kunststoff

bereits fur andere 3D- gedruckte Objekte Verwendung gefunden hat.

2.1.2 Polymethylmethacrylat (PMMA)

Das Polymethylmethacrylat ist ein amorpher Thermoplast, der zu der Gruppe der
Acrylate gehort (Kunststoffe, [23.03.2024]).

Zu dieser Gruppe zahlen eine Menge an Polymeren, deren Grundprodukte die
Acryl- bzw. Methacrylsaure bilden, wobei der Ester der beiden Sauren fir die
Erzeugung des Polymethylmethacrylats relevant ist. Die Polymerisation erfolgt
dabei radikalisch (Dominighaus, 2012).
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Die Polymethylmethacrylate sind durch folgende Eigenschaften gekennzeichnet:
e ausreichende Harte
¢ hohe Festigkeits- und Steifheitseigenschaften
e glanzende, polierbare Oberflache
e leichte Verarbeitung

¢ hohe Bestandigkeit gegentber auleren Einflissen (Domininghaus, 2012).

Eine chemische Eigenschaft des PMMAs ist die Bestandigkeit gegen schwache
S&uren, Laugen, unpolare Losungsmittel, Ole und Fette (Domininghaus, 2012).

In der Zahnmedizin werden polymerisierte Methacrylate bereits vielseitig eingesetzt,
zum Beispiel in den Bereichen der Total- und Teilprothetik (Kunststoffe,
[23.03.2024]).

Da in der vorliegenden Arbeit als Kunststoff ,optiprint 385“ verwendet wurde, wird

dieser im nachfolgenden Kapitel naher beschrieben.

2.1.3 opti Print 385-Kunststoff

Das Produkt ,optiprint 385" der Firma dentona AG ist laut Herstellerangaben ein
additiver 3D-Druckkunststoff. Die Bestandteile von ,optiprint 385 sind Mischungen
aus Acrylat- und Methacrylatharzen, Photoinitiatoren wie Phosphinoxid, Additive
und Farbstoffe. Der Kunststoff kann zur Erzeugung von verschiedenen
zahnmedizinischen Teilen verwendet werden. Laut Produktblatt ist der lichthartende
Kunststoff beispielweise geeignet flur Bohrschablonen, individuelle Abformloffel,
Zahnfleischmasken oder Dentalmodelle (dentona AG, 2023).

Dieses Material soll nicht verwendet werden, wenn Allergien gegen
Methacrylatmonomere und -oligomere bestehen.

Die mit ,optiprint 385“ gedruckten Produkte sollen nur im fertig polymerisierten
Zustand weiterverarbeitet und anschlieBend im Lichthartegerat ,Otoflash G171F,

ebenfalls von der Firma dentona AG, endgehartet werden (dentona AG, 2023).
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2.2 Designentwicklung/-prozess

2.2.1 Grundideen fir das Design

Da in der Kieferorthopadie bei extraoralen wachstumshemmenden Geratschaften
fur die Kraftibertragung Sicherheitsmodule ihre Anwendung finden, wurde
versucht, ein spezielles Design fur deren Einhangevorrichtung zu finden. Diese sind
in der Regel in Form von Haken konzipiert, sodass ein Aushangen der
kraftliefernden Teile verhindert wird.

Uber diese Hakenvorrichtungen werden die Zugbelastungen ausgeiibt. Das
Sicherheitsmodul (siehe Kapitel 1.5.2) besteht aus einem Lochband, in dessen
ovale Lécher die Stahlbugel der Kinnkappe eingehangt werden. Das Lochband

verfugt iber mehrere ovale Lécher mit den Malken 3 x 4 mm.

3mm

4mm

Abbildung 11: Sicherheitsmodul der vertikalen Kopf-Kinnkappe

Um die Lochbander auch individuell verwenden zu konnen war es im Rahmen
dieser Diplomarbeit von groRer Bedeutung, ein entsprechendes Design fur das

Einhangen zu entwerfen.
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Im Allgemeinen sollten folgende Punkte bei den Konstruktionstberlegungen erfullt
werden:

¢ Individualisierbarkeit der Haken bei verschiedenen Gesichtsformen

o flache Design (kleiner/geringer Abstand zum Gesicht)

e nachtlicher Tragekomfort bei seitlicher Schlaflage

e Abnutzung von Schlafpolstern

e Kkeine zu leichte Aushangbarkeit der Haken

e hohe Belastungsgrenze auf Zug

e Biovertraglichkeit

e glatte Oberflache

Die ersten Prototypen entstanden durch das Zusammenbauen und -kleben
verschiedener Plastikteile, die am Ende mit Haken versehen waren,

beziehungsweise aus Modifikationen von Holzspateln.

Abbildung 12: Grundideen des Designs

Diese anfanglichen Grundideen wurden mit Hilfe eines Modellkopfes in punkto

Grolle und Breite simuliert, sodass sie spater an Patient*innen realistisch
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angewendet werden konnten. Ebenfalls wurden die Dicke und der Abstand der

Haken in Hinblick auf den Tragekomfort getestet.

Abbildung 13: Veranschaulichung der Grundidee am Modellkopf

Basierend auf diesen ursprunglichen Grundideen fur das Design des Einzelhakens

wurde in einem 3D-Zeichenprogramm eine erste virtuelle Visualisierung erstellt.

Abbildung 14: Erste Visualisierung des Designs
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Nach dem ersten Probedruck wurde die Funktionalitdt des Hakens in Hinblick auf
das Einhangemodul praktisch Uberprift und anschlielend die Ausrichtung des
Hakens, die Starke der Platten und die Kopfform des Hakens selbst Uberdacht.
Daraus ergaben sich einige Varianten, die im Folgenden naher beschrieben

werden.

2.2.2 Varianten des Einzelhakens

Der Grundaufbau

Jede der vier Designvarianten setzt sich aus denselben Grundbestandteilen
zusammen. Die Basis bildet eine Platte, die ein Ausmal’ von 5 cm Lange und 2 cm
Breite hat. Die Schichtstarke betragt 2 mm. Diese Platte wird in der Diplomarbeit als
.Basisplatte® bezeichnet. Das Ausmal dieser Platte wurde so gewahlt, dass ein

Einspannen der Werkstucke in die Prifmaschine fur die Zugversuche maoglich war.

Der Einzelhaken ist mit einem runden Hals, der einen Durchmesser von 5 mm und
eine Hohe von 2 mm besitzt, auf die Basisplatte aufgesetzt. Der Kopfteil des
Einzelhakens weist eine Lange von 11 mm und eine Breite von 5 mm auf. AuRerdem
ist jeder Haken am Ende des Kopfteiles mit einer Verstarkung nach unten versehen.

Diese soll das Aushangen des Kopfteils aus dem Lochband verhindern.

Alle vier Designvarianten sind zusatzlich mit verschiedenen Arten von
Verstarkungen der Basisplatte versehen. Die Verstarkungen wurden entworfen, um
vorzeitigen Brlichen oder Springen im Bereich der Basisplatte, auf der der

Einzelhaken steht, vorzubeugen.
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Tabelle 4: Designvarianten A, B, C, D

Design A

Design B

Abbildung 15: Design A

Design A besitzt
eine Verstarkung
an der Basis, auf
welcher der Haken
sitzt.

Diese Verstarkung
an der
Einzelhakenbasis
ist auf allen Seiten
abgeschragt.

Die Abschragung
nach vorne ist
langer und flacher
ausgefihrt.

Die restlichen drei
Seitenflachen
haben eine
kurzere
Abschragung.

ey

DN\

Abbildung 16: Design B

Design B ist mit
derselben Art von
Basisverstarkung
wie Typ A
versehen.

Diese Verstarkung
unterscheidet sich
jedoch von jener
des Designs A
durch die langeren
symmetrischen
nach vorne und
hinten
ausgefuhrten
Abflachungen.

Die restlichen zwei
Seitenflachen
haben eine
kirzere
Abschragung.

Abbildung 17: Design C

Design C ist
gekennzeichnet
durch die
Anderung des
Kopfteiles des
Einzelhakens.

Dieses Design hat
einen
knopfférmigen
Kopf mit einer Art
,pilzformiger*
Kappung. Der
Haken befindet
sich direkt auf der
Basisplatte.

Dieser
knopfférmige
Haken steht mit
einer Halsneigung
von 45 Grad auf
der Basisplatte.

Die Verstarkungen
befinden sich
hierbei in
langlicher Form,
jeweils links und
rechts des
knopfférmigen
Hakens. Sie sind
zusatzlich nach
aullen
abgeschragt.

Abbildung 18: Design D

Design D ist
gekennzeichnet
durch einen
Einzelhaken, der
direkt auf der
Basisplatte steht.

Die
Verstarkungen
sind hier wie bei
Design C jeweils
seitlich des
Hakens
angebracht.

Die
Verstarkungen
weisen eine
langliche Form
auf und sind
ebenfalls nach
aullen
abgeschragt.
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Diese Einzelhaken-Varianten wurden mit dem 3D-Zeichenprogramm Autodesk
Fusion 360 entworfen und dann auf den Computer des hauseigenen 3D-Druckers
(siehe Kapitel 2.2.3) Uberspielt. Dafur wurden die Daten der Zeichnungen in einen

STL.-Datensatz transferiert.

Nach dem Entwurf und der Ubermittlung des STL.-Datensatzes wurde mit dem 3D-

Druck begonnen. Dies wird im anschlielenden Kapitel beschrieben.

2.2.3 Asiga Freeform PRO 2™

Beim dem flr diese Diplomarbeit verwendeten 3D-Drucker handelt es sich um den
Asiga Freeform PRO2™, der an der Universitatsklinik fur Zahnmedizin und
Mundgesundheit Graz zur Verfiigung steht.

Im Allgemeinen gibt es mehrere 3D-Druck Technologien, die je nach Art der
verwendeten Materialien oder nach dem Aufbauvorgang der konstruierten Objekte
unterschieden werden kénnen. Beim Aufbauvorgang, dem additiven Prozess, kann
man weiters zwischen der Stereolithografie (STL) und dem Digital Light Processing
(DLP) differenzieren.

Der hauseigene Asiga Freeform PRO2™ arbeitet nach dem DLP-Verfahren
(dentona AG, 2021). Hierbei erfolgt das Herstellungsverfahren anhand von
Polymerisation der Materialien wie zum Beispiel Kunststoffen oder Harzen, die in
flussiger Form verwendet werden (Roland, 2018).

Die Bauplattform des Druckers wird dabei in einen darunter befindlichen Behalter
(Tray) mit Kunststoff eingetaucht, sodass eine Materialschicht aufgetragen werden
kann. Entsprechend der Form des zu druckenden 3D-Objektes werden dann
lagenweise Schichten aufgebracht und mittels eines DLP-Projektors bzw. -Beamers
verfestigt (Roland, 2018; Formlabs, [22.03.2024]).
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2.3 Der 3D-Druck der Designvarianten

Auf dem im vorherigen Kapitel beschriebenen Drucker wurde die Herstellung unter
Einhaltung der Produktblatter fir den Asiga Freeform PRO2™ und den Kunststoff
,optiprint guide 385" durchgefuhrt.

Mit der ,Asiga Composer” Software, die am Laborcomputer installiert ist und flr den
Druckvorgang bendtigt wird, wurden die Uberspielten Designs auf eine virtuelle
Druckplattform mit den MalRen 142,25 x 80,02 x 200,00 mm gestellt.

Abbildung 19: Virtuelle Druckplattform

Der Benutzer der Software kann entscheiden, in welcher Neigung die Designs auf
der Plattform stehen. Davon hangt dann die Druckrichtung des Werkstoffes ab. Im
vorliegenden Fall wurden die Basisplatten fir den 3D-Druck mit der Langsseite

aufgestellt.
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Abbildung 20: Die Rillen beschreiben die vorgesehene Druckrichtung

Von jedem Hakentyp wurden jeweils 24 Stick (20 Stick flr den Versuch, 4 Stlck
als Reserve) auf der Druckplatte so zueinander positioniert, dass sich jeweils zwei
Basisplatten an ihrer Langsseite durch eine verbundene Schicht berthren. Dies wird
als sogenanntes ,Boxing“ bezeichnet.

Abbildung 21: Platzierung von 24 Stiick Einzelhaken Design A

Zusatzlich ist jedoch zu beachten, dass je nach Ausrichtung des Designs auf der
Platte sogenannte ,Supports“ angebracht werden sollten. Die Supports sind

Stutzpfosten, die entweder automatisch (,automatische Supportgenerierung®) oder
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manuell platziert werden, da der 3D-Drucker nicht die Fahigkeit besitzt, Objekte ,ins
Leere® zu drucken (Fastermann, 2014). Aulzerdem kann der Druck dadurch statisch
besser und praziser erfolgen. Bei allen vier Designtypen sind jeweils am Kopf des
Einzelhakens Supports zur Unterstitzung des Druckes manuell hinzugefligt
worden. Dies reduziert zudem die Anzahl der Fehldrucke der Objekte und den damit

verbundenen Materialverbrauch.

Abbildung 22: Darstellung der Supportunterstiitzung (violett)

Nachdem die bendtigte Anzahl von Haken auf der virtuellen Druckplattform
angebracht worden war, wurde der Kunststoff ,opti print guide 385“ der Firma
dentona AG in den dafur vorgesehenen Behalter gefillt. Zuvor wurde die mit dem
Kunststoff gefiillte Originalflasche, wie vom Hersteller empfohlen, geschittelt, damit
sich dort befindliche ,Knétchen® bzw. kugelige Kunststoffiiberreste auflésen. Diese
konnten laut Produktbeschreibung zu Veranderungen des Werkstlickes und zu

Verfalschungen des 3D-Objektes flhren.
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Abbildung 23: Hauseigener 3D-Drucker ASIGA Freeform

Nach der computertechnischen Prifung der Druckdauer und der Riickbestatigung
durch den Drucker wurde der Vorgang gestartet. Die Dauer eines Druckvorganges
mit 24 Stuck Basisplatten mit Einzelhaken betrug ca. 1 Stunde 15 Minuten.

Insgesamt wurden flir diese in vitro Studie vier Druckdurchgange (aufgrund der vier

verschiedenen Designs) mit je 24 Stick bendtigt.

Abbildung 24: Basisplatten mit Einzelhaken ldngsseitig auf der Druckplattform
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Nach dem erfolgten 3D-Druck wurden die einzelnen Werkstlicke mit Hilfe eines

Holzspatels vorsichtig von der Druckplattform abgetrennt.

In einem weiteren Schritt wurden die 3D-gedruckten Teile in eine Box mit 99-
prozentiger Flissigkeit Isopropanol und diese wiederum in ein Ultraschallbad der
hauseigenen Zahntechnik gelegt. Die Dauer des Ultraschallbades betrug ca. 10
Minuten. Dieser Schritt der Nachbearbeitung bezweckt, dass die am ausgedruckten
Werkstuck verbliebene Uberschissige Druckerflissigkeit entfernt wird. Nach
Beendigung des Ultraschallbades empfiehlt es sich, die Objekte zu trocknen. In

unserem Fall erfolgte dies mit Druckluft mit niedriger Einstellung.

Im Anschluss an das Ultraschallbad folgte die Endhartung der getrockneten
Einzelhakenplatten. Diese erfolgte durch eine kontrollierte Polymerisation im
Blitzlichtgerat ,Otoflash G171% ebenfalls von der Firma dentona AG. Das
Polymerisationsgerat ist mit einem Schutzgasanschluss versehen, der zur
Verhinderung einer Sauerstoff-Inhibitionsschicht dient. Dadurch vermeidet man eine
klebrige Oberflache der Werkstiicke. Die Objekte in diesem Gerat wurden mittels
10 Blitzlichtschlagen pro Sekunde ausgehartet. Der Durchharteprozess lief in einem
Wellenlangenbereich von 280 - 580 nm ab. Dieser Schritt der Nachbearbeitung

bewirkt eine suffiziente Hartung aller Schichten 3D-gedruckter Objekte mit

dementsprechend daraus resultierenden hohen physikalischen Werten (dentona
AG, 2023).

Abbildung 25: Polymerisation durch Lichtgerét mit 2000 Blitzlichtschldgen
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Beim Lichtharteprozess wurden wie vom Hersteller empfohlen zwei Durchgange mit
je 2000 Lichtblitzen durchlaufen. Weiters wurden die Werkstlicke nach dem ersten

Durchgang einmal gewendet.

Die letzten Bearbeitungsschritte waren das Entfernen der Supports von den
Einzelhaken mittels eines feines Bohrers und die Trennung zweier verbundener
ausgeharteter Werkstlicke von der anfanglich mitdesignten ,Box“ an der Langsseite
der Basisplatte. Diese erfolgte mittels einer Diamant-Trennscheibe.

Abbildung 26: Verbundene Basisplatten und Trennung mittels Diamant-Trennscheibe
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Fertig gedruckte und nachbearbeitete Designstiicke A-D

Tabelle 5: Fertig 3D-gedruckte Einzelhaken A-D auf Basisplatten

Abbildung 27: Einzelhaken A Abbildung 28: Einzelhaken B

Abbildung 29: Einzelhaken C Abbildung 30: Einzelhaken D

Nach dem speziellen Designprozess der Einzelhaken, dem 3D-Druck und der
Nachbearbeitung wurden die Objekte zum Zwecke der angestrebten
Zugbelastungen, in die im Folgenden beschriebene Universalprifmaschine

eingebracht.
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2.4 Die Universalprufmaschine

=
o
—

Abbildung 31: Priifmaschine Shimadzu AGS-X

Bei der ,Shimadzu AGS-X*, von der gleichnamigen Firma Shimadzu Deutschland
GmbH, handelt es sich um eine Universalprifmaschine. Anhand dieser Maschine
kann ein groRes Spektrum an Materialparametern eingestellt werden, was
wiederum individuelle Versuche ermoglicht.

Fir die Handhabung und Durchfiihrung von Materialtestungen ist die dazugehdérige
Software ,Trapezium X-V* erforderlich. Mit der Datenverarbeitungssoftware kénnen
nicht nur alle Funktionen der Maschine eingestellt, sondern auch die Ergebnisse
aus einem erfolgten Versuch verarbeitet werden (Shimadzu Deutschland GmbH,
[24.03.2024]).

Zusatzlich zur Sicherheitstir, die in vertikaler Richtung zum eigenen Schutz

geschlossen werden kann, wurde an der Hinterseite der Prifmaschine ein
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Zusatzschutz angebracht, da nicht vorhersehbar war, in welche Richtung der
mogliche Werkstlckbruch erfolgt. Eine Interlock-Funktion verhindert die
Durchfuhrung eines Versuches bei gedffneter Sicherheitstur. Im Notfall kann durch
den seitlich angebrachten Not-Aus-Schalter die Maschine zusatzlich gestoppt
werden (Shimadzu Deutschland GmbH, [24.03.2024]).

An der Shimadzu AGS-X kénnen Zug- und Druckversuche mit einer Belastbarkeit
von 1 N bis 10 kN durchgefuhrt werden. Die Testgeschwindigkeit kann stufenlos von
0,001 - 1,000 mm/min erhdéht werden (Shimadzu Deutschland GmbH, [24.03.2024]).

2.5 Der Versuchsaufbau

1. Grundlegendes

Zugversuche benotigen Kraftubertrager zwischen dem zu testenden Werkstick und
der Maschine. Bei diesen Zwischensticken sollten Fehlerquellen bestmdglich
ausgeschlossen werden. Da davon auszugehen war, dass die Lochbander friiher
als die Einzelhaken brechen, wurden in diesem Fall die sonst bei herkdmmlichen
vertikalen Kopf-Kinnkappen angewendeten Lochbander also durch einen

gebogenen Stahldraht ersetzt.

Abbildung 32: Eingespannter Stahldraht
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FUr den Zugversuch der vorliegenden Studie wurde eine maximale Belastung von

2000 g gewahlt. Trat bei 1500 g noch keine ZerreiRung des Einzelhakens auf, wurde

die Kraft so lange kontinuierlich erhdht, bis eine solche eintrat.

In der Trapezium Software wurden fur den Versuch folgende Parameter eingestellt:
e Testgeschwindigkeit 1 mm/Min

¢ Maximal angewendete KraftgroRe 1000 N

2. Einspannen des Stahlbugels inklusive Werkstlickes

Der erwahnte Stahlbugel wurde in den oberen Teil (= der Teil, der durch die
Maschine in Zug gesetzt wird) eingespannt. AnschlieBend wurde er einer
Kalibration, die tber die Computer Software Trapezium gesteuert werden kann,
unterzogen. Danach wurden die Einzelhaken mit ihrer Basisplatte, wie bei einem
herkdbmmlichen Klemmstock, in die Universalprifmaschine eingespannt. Der
Einzelhaken musste mit seinem Kopf nach unten positioniert sein. Wichtig war
hierbei, dass der Hakenkopf und der Stahldraht ohne Druck aneinander zu liegen
kamen.

Weiters wurde dabei beachtet, dass sich die Halterung, in die der Stahldraht
eingespannt war so wie jene Halterung, in der die Basisplatte befestigt war, auf
gleicher Achse befanden. Um eine vertikale Zugbelastung zu gewahrleisten,
mussten die Halterungen gleich ausgerichtet sein.

Generell konnte immer nur ein einzelner eingespannter Einzelhaken auf

Zugbelastung getestet werden.

- _\
Abbildung 33: Eingespannte Einzelhaken Typ C (links) und D (rechts)
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Die Shimadzu AGS-X Prifmaschine ubt die am Anfang Uber den Computer
eingestellte Zugkraft (1 mm/Min) kontinuierlich aus, bis es zur Zerreillung des
Objektes beziehungsweise des Einzelhakens kommt. Sobald die Zerreil3ung eintritt,
stoppt die Prufmaschine automatisch und der Messvorgang ist beendet. Die

Schutzkappe kann gedffnet und ein neuer Einzelhaken eingespannt werden.
Der Zugversuch eines Einzelhakens lag bei einer Dauer von ca. einer Minute.

Alle vier verschiedenen Einzelhakendesigns wurden gemal} der oben erlauterten

Schritte auf dieselbe Art und Weise getestet.
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3 Datensammlung

3.1 Datenaufzeichnung

Der Test der Einzelhaken galt es beendet, sobald entweder der Einzelhakenkopf
oder die Basisplatte gerissen war. Die Ergebnisse des Zugversuchs wurden
automatisch in der Trapezium Software gespeichert.

HauptzielgroRe dieser Studie war die maximale Kraft, NebenzielgroRe die
Streckgrenze bei Zugbelastung.

So wurden bei dem Versuch diese Parameter (maximale Kraft in Newton und
maximale Strecke in Millimeter) aufgezeichnet. Nach der Messung von 20 Stick
Einzelhaken ermittelte die Software zusatzlich den Durchschnitt und die

Standardabweichung aus diesen zwei Parametern.

Abbildung 34: Beispiel der Speicherung der Ergebnisse in der Trapezium Software anhand des Designs C

Durch die strikte Einhaltung des gleichen Testverfahrens konnte bei jedem
Durchlauf eine hohe Reproduzierbarkeit sichergestellt werden. Dies bedeutet, dass
unabhangig von Zeit und Ort die gleichen Bedingungen herrschten, was es
ermoglichte, die Messungen konstant zu wiederholen.
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3.2 Datenauswertung

Nach Abschluss der Messungen von insgesamt 80 Stick Einzelhaken, standen 176
Daten zur Auswertung zur Verfugung.
Die ermittelten Daten wurden zur Vereinfachung der statistischen Auswertung von

der Trapezium Software in eine ,Excel-Tabelle* transferiert.

Die statistische Auswertung erfolgte gemald des Verfahrens einer deskriptiven
Statistik, durch welche Datensatze beschrieben und analysiert werden kdnnen. Dies
wird in Form von Diagrammen und Tabellen, sowie durch die Berechnung
verschiedener Kennzahlen wie dem Durchschnitt, der Varianz oder der
Standardabweichung, dargestellt (Statista GmbH, [09.04.2024]).

Deskriptive Statistik

Typ N Min Max Mittelwert  Stabw.
20 160,9 266,44 218,7 30,7

B 20 128,0 198,6 167,0 17,0
20 65,3 1619 1143 24,7
20 116,2 227,8 152,7 27,1

Abbildung 35: Deskriptive Statistik mit Kennzahlen des Versuches

Die Untersuchung der Daten und der Vergleich der vier Gruppen basierte auf einer

einfaktoriellen Varianzanalyse.

Der Test belegt mit einem p< 0,001 einen hochsignifikanten Unterschied zwischen

den Designtypen.
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3.3 Messdaten

3.3.1 Einzelhaken A

einheit Kraft (V)| " & Finzelhaken A

Al 251,32 2,14 300 3
A2 243,13 1,38

A3 266,38 1,92 250 25
A4 196,33 1,87 - \/\ /\\ /.' *\\/ . E
AS 205,43 2,26 200 A\/ ._ % N~ °E
A6 168,25 1,28 = 150 15 %
AT 214,58 2,19 o )
ASg 160,9 1,53 £ w0 18
A9 245,34 1,76 i -
A_10 184,47 1,33 30 03

A 11 194,14 1,67 o o
A_12 262,42 2,1 I - T - T T T - L T TN, Ty PR TN . T R S, P T

A 13 240,99 2,26 L i aO S A M A A i VA VAR AR VA Y A R A

A_14 233,49 1,7 e Kraft (N]

AlS 151,71 277 Streckgrenze (mm)

A 16 206,4 1,81

A 17 233,1 2,21

A_18 228,87 2,47 Durchschnitt: 218,69N 1,97mm

A 19 199,82 1,78 Standardabweichung: 30,75N 0,34mm

A_20 246,8 2,01 Bereich: 105,47N 1,48mm

Abbildung 36: Werteverlauf der Einzelhaken A

In punkto maximaler Kraft ergibt sich bei den 20 Einzelhaken ein Mittelwert von
281,69 N. Dieser Wert ist bei Modell A im Vergleich zu den anderen Designs der
hdchste. Die Standardabweichung betragt dabei 30,75 N und ist vergleichbar mit
den Werten von Design C und D. Die Messergebnisse haben eine Spannweite von
105,47 N.

Der Mittelwert der erreichten Streckgrenze betragt 1,97 mm, bei der
Standardabweichung kommt man auf 0,34 mm. Die 20 erreichten Streckgrenzen
befinden sich in einem Bereich von 1,48 mm.

Es ist im Werteverlauf erkennbar, dass die Messergebnisse konstant geblieben
sind, was bedeutet, dass keine aulleren Einflisse die Messung verfalscht haben.

Der Versuchsaufbau war somit erfolgreich.
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3.3.2 Einzelhaken B

Einzelhaken B

200

100

Kraft (M)

50

0
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CUC TR T TR VAR T VR I N R S s P G P R N S

g Kraft (N}

=g Streckgrenze (mm)

Abbildung 37: Werteverlauf der Einzelhaken B

Streckgrenze {mm)

Der Mittelwert der maximal ausgehaltenen Kraft aller 20 Messungen ergibt 166,98

N mit einer Standardabweichung von 17,00 N. Die gemessenen Werte befinden

sich innerhalb von 70,58 N. Das Modell B erzielte sowohl im Bereich der Messwerte

als auch in der Standardabweichung die besten Ergebnisse unter den vier Designs.

Bei der erreichten Streckgrenze betragt der Mittelwert 1,99 mm, mit einer

Standardabweichung von 0,27 mm. Diese Werte liegen in einem Bereich von 1,08

mm.

Beim Werteverlauf Uber alle 20 Messungen ist zu erkennen, dass sich die

Messergebnisse konstant gehalten haben.

43



3.3.3 Einzelhaken C

Einheit |Kraft (N) Stre:r:gr:;"m Einzelhaken C
c1 125,55 2,11 180 3
c2 114,35 2,08 160 §
C 3 115,7 2,26 La0 25
C4 109,8 1,69 o P—\ O F
= = A MaM
C6 143,46 2,76 _ .

3 = L2 w
c7 111,04 1,67 & 80 &
c8 110,87 1,76 L e 1 8
c9 107,38 1,66 40 7
c 10 161,93 2,75 20 05
c 11 76,57 1,68 0 0
c s 25 o o Ol ol 0?8t ot ._}Q' Y L}q" L}‘\ L}" L}b o \.d'j" o > b'}%
C 13 65,31 1,34 R
C 14 122,39 1,52 e kst )
C—15 119,02 1,84 Streckgrenze (mmj)
C 16 86,41 1,6
C 17 145,31 2,65
C 18 101,78 1,67 Durchschnitt: 114,29N 1,99mm
C 19 124,27 2,46 Standardabweichung: 24,65M 0,45mm
C 20 76,51 1,48 Bereich: 96,62N 1,A1mm

Abbildung 38: Werteverlauf der Einzelhaken C

Mit einem Durchschnittswert von 114,29 N fur die maximal tolerierte Kraft Uber alle
20 Messungen, wurde hier im Vergleich zu den anderen Designs der geringste Wert
erzielt. Die Standardabweichung kann mit 24,65 N als unauffallig bezeichnet
werden. Die gemessenen Werte befinden sich in einem Bereich von 96,62 N.
Bezuglich der erreichten Streckgrenze kommt man mit 1,99 mm auf ein ahnliches
Ergebnis wie bei Design A und B, die Standardabweichung belauft sich auf 0,45
mm. Diese Werte befinden sich in einem Bereich von 1,41 mm.

Auch hier haben sich die Messungen uber alle 20 Einzelhaken hinweg konstant

gehalten.
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3.3.4 Einzelhaken D

Einheit |Kraft (N) Stre{crl:'gr;?nze Einzelhaken D
D1 134,85 1,89 250 a5
D2 177,57 17 '
D_3 183,48 1,73 200 3
D4 134,51 1,65 25 E
D5 116,15 1,73 150 /‘\ /\ £
D 6 149,26 1,85 _ P e c 8
D7 163,81 2% I . v 15 &
D38 124,67 1,61 Z g
D_9 141,86 1,77 50 .
D 10 146,11 1,59 0.5
D 11 227,78 2,53 0 0

’ k) ’ g R H Wk B Wb 0
Ej; i:i:zi i:ii o7 97 97 07 07 07 97 0% 02 P P o ¥ T 0¥ o 0¥ oF 0¥ o]
D 14 157,44 1,65 o Kraft (M)
D_15 125,83 1,33 Streckgrenze (mm)
D 16 194,53 1,43
D 17 132,44 2,28
D_18 129,82 1,6 Durchschnitt: 152,69N 1,78mm
D_19 147,96 1,69 Standardabweichung: 27,11N 0,4mm
D 20 145,22 1,8 Bereich: 111,62N 1,79mm

Abbildung 39: Werteverlauf der Einzelhaken D

Fir die maximale ausgehaltene Kraft liegt der Mittelwert bei 152,69 N, mit einer
Standardabweichung von 27,11 N. Die gemessenen Werte befinden sich in einem
Bereich von 111,62 N.

Die Streckgrenze betragt 1,78 mm und ist somit im Mittelwert um ca. 0,2 mm
geringer als bei den drei anderen Designs. Dabei belauft sich die
Standardabweichung auf 0,4 mm. Diese Messwerte haben eine Bandbreite von
1,79 mm.

Beim Werteverlauf ist keine steigende oder fallende Tendenz erkennbar.
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4 Ergebnisse

Die folgenden Boxplot-Diagramme veranschaulichen die Testergebnisse der vier
unterschiedlichen Designs der Einzelhaken.

Auf der X-Achse sind die Einzelhaken A, B, C und D abgebildet. Die Messgrolie auf
der Y-Achse ist die Kraft in Newton, welche die Werte von 0 N bis 300 N darstellt.
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g 200
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©
§ o
150
100
o
50
A B Cc D

Abbildung 40: Darstellung aller Daten in einem Boxplot
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41 Ergebnisse der Einzelhaken A

Es ist evident, dass der Einzelhaken A die hdchste Belastbarkeit aufweist. Der
Median der Zugkrafte liegt bei 221 N, was deutlich Gber den Werten der anderen
drei Einzelhaken liegt. Die Spannweite der Werte erstreckt sich generell von 160 N
bis 266 N, wobei 50 % der Werte innerhalb des Intervalls von 196 N bis 243 N
liegen, was im Vergleich zu den anderen Designs signifikant besser ist. Die
Streuung der Werte ist im Vergleich zu den anderen Designs am groften, was durch
eine Standardabweichung von 30 N bestatigt wird. Die Verteilung der Werte um den
Median (221 N) ist anndhernd symmetrisch, wie durch die Platzierung des Medians
in der Mitte des Interquartilabstandes (Box) ersichtlich wird. Des Weiteren wurden

keine Ausreil3er festgestellt.
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Abbildung 41: Darstellung der Box A in violett
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4.2 Ergebnisse der Einzelhaken B

Alle Werte erstrecken sich von 128 N bis 198 N. Der Interquartilsabstand liegt
zwischen 152 N und 175 N, wobei der Median bei 170 N liegt. Dies deutet darauf
hin, dass die Leistung nicht so herausragend ist wie bei Einzelhaken A, aber ahnlich
wie bei Einzelhaken D und besser als bei Einzelhaken C. Die Streuung ist geringer
als bei Design A und vergleichbar mit Design C und D, wobei die
Standardabweichung bei 17 N liegt. Es wurden auch hier keine Ausreil3er
festgestellt. Die Verteilung der Werte ist ungleichmallig, da der Median sich in der

Box an der oberen Seite befindet.
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Abbildung 42: Darstellung der Box B in rot

48



4.3 Ergebnisse der Einzelhaken C

Beim Einzelhaken C sind die Testergebnisse im Vergleich zu den anderen Designs
am schwachsten ausgefallen. Der Median betragt 115 N und ist somit um 106 N
kleiner als bei Design A. Hier befinden sich 50 % der erfassten Daten zwischen 107
N und 125 N. Die Antennen dieses Boxplot-Diagramms erstrecken sich von 75 N
bis 146 N und lassen deutlich zwei Ausreiler erkennen. Einmal einen Ausreil3er
nach unten mit 61 N und einen nach oben mit 161 N. Diese beiden Punkte befinden
sich nicht mehr im erwarteten Schwankungsbereich. Die Standardabweichung
hingegen betragt 25 N und ist somit ahnlich gut wie bei Einzelhaken B. Hierbei

handelt es sich um eine symmetrische Verteilung der Werte.
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Abbildung 43: Darstellung der Box C in griin
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4.4 Ergebnisse der Einzelhaken D

Mit einem mittleren Wert von 147 N und einem Interquartilsabstand von 134 N bis
163 N kann man dieses Boxplot-Diagramm mit dem Boxplot von Einzelhaken B
vergleichen. Hierbei ist das Ergebnis somit auch besser als bei Design C, aber
schlechter als bei Design A. Das gesamte Diagramm erstreckt sich von 116 N bis
195 N, wobei aber ein starker Ausreilder nach oben mit 227 N erkennbar ist. Die

Standardabweichung betragt hier 27 N. AulRerdem sind die Werte ungleich verteilt.
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Abbildung 44: Darstellung der Box D in gelb
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4.5 Bruchstellen der Einzelhaken

Die Bruchstellen aller B, C und D Samples sehen sehr ahnlich aus. Bei allen drei
Varianten ist der Haken aus der Platte ausgebrochen. Bei Einzelhaken A hingegen
manifestiert sich eine andere Bruchstelle: bei diesem Design ist unter der hohen
Kraft die Basisplatte gebrochen. Das bedeutet, dass hier der Einzelhaken besser

an der Platte gehalten hat als bei den drei anderen Varianten.

Die folgende Grafik zeigt eine fur alle Einzelhaken reprasentative Darstellung der

aufgetretenen Bruchstellen:

Abbildung 45: Bruchstellen der Einzelhaken A-D von links nach rechts
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5 Diskussion

Wie bereits erwahnt, untersuchte die vorliegende Diplomarbeit die Belastbarkeit von
vier verschiedenen 3D-gedruckten Einzelhaken-Designs (A, B, C und D) auf die
maximale Belastung von 1500 g (14,71 N). Dabei muss festgehalten werden, dass
mit 1500 g eine Kraftgrofde gewahlt wurde, die weit Uber der klinisch applizierten
Hochstkraft liegt.

Die Ergebnisse liefern wichtige Einblicke in die Leistungsfahigkeit und Robustheit

dieser Designs.

Es ist aus den Ergebnissen dieser In-vitro-Studie zu erkennen, dass alle vier
Designvarianten Uber weite Ausmal3e der Zugbelastung von 1500 g standhalten
kénnen. Keine der Varianten lag unter den geforderten 1500 g. Somit wurden

unsere Erwartungen erfullt.

Da die Ergebnisse basierend auf den Designvarianten unterteilt sind, ist es auch

sinnvoll, die Diskussion nach diesen Varianten aufzuschlisseln.

Einzelhakendesign A weist die hochste Belastbarkeit aller Varianten auf und zeigt

keinen Ausreiler, was auf eine konsistente Leistung hinweist. Die Daten legen
nahe, dass Design A besonders geeignet ist, um den kieferorthopadischen
Belastungen standzuhalten.

Bei diesem Einzelhakendesign treten die Briche in jenem Bereich der Platte auf,
auf dem der Hakenkopf steht und wo sich die Basisverstarkung befindet, wodurch
es nicht zur ZerreiBung des Hakenkopfes kommt. Dies koénnte auf die
ausgepragtere, nach vorne auslaufende Verstarkung zurtickzufihren sein.

In Bezug auf den klinischen Einsatz ware es womaoglich sinnvoller, Variante B, D
oder C zu wahlen, da diese Uber seitliche Verstarkungen verfigen, welche genau
in diesem Bruchbereich positioniert sind. DarUber hinaus ist zu bedenken, dass ein
Bruch der Platte nur unter extremen Belastungen auftreten wirde, etwa wenn die
Platte einer betrachtlichen Kraft von etwa 16400 g (160,9 N) ausgesetzt ware.

Es ist auch zu bericksichtigen, dass Design A keine seitliche Verstarkung aufweist
und die Haken freiliegen. Dieser Aspekt ist von klinischer Bedeutung, da der
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Komfort der Patient*innen wahrend der Behandlung ebenso eine wichtige Rolle
spielt. Diese exponierte Form des Hakens koénnte potenziell den Tragekomfort
beeintrachtigen und dazu fuhren, dass die Patient*innen eher an Gegenstanden
hangen bleiben. Es ware deswegen zu Uberdenken, dieses Design zu modifizieren,
und den Hakenkopf im 45 Grad Winkel auf die Basisplatte zu stellen und eine

bessere Verstarkung im Sprungbereich zu entwerfen.

Einzelhakendesign B zeigt bei seinen Ergebnissen im Vergleich zu Design A eine

geringere Belastbarkeit. Diese Diskrepanz deutet darauf hin, dass Einzelhaken B
zwar eine gute, aber nicht so robuste Leistung wie Design A besitzt. Es ist wichtig
anzumerken, dass der Einzelhaken B wie auch das Design A mit einem exponierten
Hakenkopf konstruiert ist, was ebenfalls potenziell den Tragekomfort der
Patient*innen beeintrachtigen kénnte.

Interessanterweise tritt beim Einzelhaken B die Zerreilung im Bereich des
Hakenkopfes auf, wahrend es bei Design A hauptsachlich im Bereich der Platte zu
Brichen kommt. Dies legt nahe, dass die breit auslaufende Verstarkung nach vorne
und hinten, wie sie bei Einzelhaken B konstruiert ist, moglicherweise robuster ist als
diejenige von Design A. Diese Erkenntnis kdnnte bedeutende Auswirkungen flr die
Konstruktion und den Einsatz von extraoralen Apparaturen haben, da sie auf die
Wichtigkeit verschiedener Verstarkungsdesigns hinweist.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass trotz der geringeren Belastbarkeit von
Einzelhaken B im Vergleich zu Design A nicht nur die Robustheit der Verstarkung,

sondern auch weitere Faktoren berucksichtigt werden mussen.

Einzelhakendesign C Einzelhakendesign C zeigt die niedrigste Belastbarkeit aller

Varianten auf. Obwohl die Streuung von den mittleren 50 % der gemessenen Werte
sehr gering ist, gibt es auch zwei Ausreil3er nach oben und unten, womit man auf
einen ahnlichen Bereich der Werte wie bei Design A kommt.

Designvariante C bietet jedoch klare Vorteile fir den Patient*innenkomfort und die
Anwenderfreundlichkeit. Durch den knopfformigen Hakenkopf gestaltet sich das
Einhangen des Lochbandes der vertikalen Kinnkappe flr die Patient*innen am

einfachsten im Vergleich aller Modelle.
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Zudem kann das Lochband in der seitlichen Verstarkung versenkt werden, was
dazu fuhrt, dass keine exponierte Stelle vorhanden ist, die potenziell
Unannehmlichkeiten verursachen konnte.

Fir die Behandler*innen bietet Designvariante C mdoglicherweise einige
Herausforderungen hinsichtlich ihrer geringeren Belastbarkeit. Dennoch st
anzumerken, dass trotz der niedrigsten Belastbarkeit im Vergleich zu den anderen
Designs die Festigkeit von Design C immer noch deutlich den geforderten 1500 g
standhalt. Dies bedeutet, dass die Designvariante C trotz ihrer geringeren

Belastbarkeit fur die klinische Anwendung immer noch ausreichend stark ist.

Einzelhakendesign D weist eine hohere Belastbarkeit als Design C auf, jedoch

eine geringere Belastbarkeit als Design A. Die Streuung der Werte ist ahnlich wie
bei Einzelhaken B und C, jedoch deutet ein starker Ausreilder nach oben auf
potenzielle Variationen hin. Dies legt nahe, dass Designvariante D maoglicherweise
nicht die konsistenteste Leistung zeigen konnte und eine gewisse Varianz in den
Ergebnissen aufweist.

Wie bei Design C steht auch bei Designvariante D das Patient*innenhandling im
Vordergrund, insbesondere das Einhangen des Lochbandes. Hierbei bietet diese
Designvariante noch zusatzliche Sicherheit, da das Lochband durch die seitliche
Verstarkung in einer geschuitzten Position liegt, was das Risiko des ,Rausrutschen®
aus der Einhangevorrichtung verringern konnte.

Es ist jedoch zu beachten, dass das Einhangen des Lochbandes am Hakenkopf
aufgrund des Kopfdesigns von Design D (Kopf mit Uberhang nach vorne und unten
siehe Kapitel 2.2.2) mdglicherweise etwas schwieriger sein kdnnte. Dies kdnnte
potenziell zu Problemen bezlglich des Patient*innenkomforts fuhren und die

Behandler*innen vor zusatzliche Herausforderungen stellen.

Ein zusatzlicher Aspekt, der in Betracht gezogen werden sollte, ist die Auswahl des
Materials fur diese extraoralen kieferorthopadischen Apparaturen. In Studien von
Franchi et al., 2022; Aragon-Nifio et al., 2024; Ronsivalle et al., 2024 wurden
Materialien wie zum Beispiel elastische Kunststoffe (etwa Flexibles 80A Resin oder
BioMed Clear Resin), die moglicherweise anderen Eigenschaften und Vorteile

bieten konnten, fur 3D-gedruckte Applikationen verwendet. Diese Materialien
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konnten andere Ergebnisse in der Anwendbarkeit flr die Patient*innen, der
auszuhaltenden Zugbelastung und in der Anpassungsfahigkeit der Apparaturen
liefern. Es ware daher von Bedeutung, in zukinftigen Forschungen einen Vergleich
der Leistung und Eignung dieser Materialien gegen jenes in dieser Studie
verwendete zu ziehen. Die Wahl des Materials konnte somit einen zusatzlichen
Einfluss auf die Gesamtleistung und Eignung der verschiedenen Designvarianten

haben.

Ein weiterer Faktor, der eine wichtige Rolle spielen kdnnte, ist die Druckrichtung von
3D-gedruckten Objekten. Die Art und Weise der Schichtung, also wie ein Objekt
wahrend des 3D-Drucks aufgebaut wird, kann Einfluss auf die mechanischen
Eigenschaften und damit auf das Design haben. Da jede Schicht einzeln
aufgetragen und anschlielRend durch einen Projektor auspolymerisiert wird, entsteht
ein sehr guter Verbund zwischen den einzelnen Schichten. Aufgrund dessen das
beim 3D-Druck die Ausrichtung der Einzelhaken auf der Bauplatte individuell vom
Benutzer gewahlt werden kann, konnte es zu Unterschieden in der Standhaltung
der Schichtungsrichtungen gegenuber der Zugbelastung kommen. Da sich
horizontale von senkrecht gedruckte Basisplatten in der Anzahl der Schichten
differenzieren, koénnten senkrechte gedruckte Haken durch die groflere
Schichtanzahl eine hohere Zugbelastung aushalten. Daher ware es von Bedeutung,
die Auswirkung der Druckrichtung auf das Design und die Leistung der
kieferorthopadischen Apparaturen in einer Folgestudie zu analysieren,
insbesondere im Hinblick auf die Wahl des Materials und die Konstruktion der

Verstarkungen.

Insgesamt verdeutlichen diese zusatzlichen Beobachtungen die Vielschichtigkeit
der Auswabhl kieferorthopadischer Einzelhaken. Es ist von grofl3er Bedeutung, neben
der reinen Belastbarkeit auch Aspekte wie Versagensmechanismen und
Handhabung zu berlcksichtigen. Diese Studie bietet Informationen fur die Auswahl
und Anwendung kieferorthopadischer Einzelhaken, um darauf aufbauend
Empfehlungen fir die Optimierung der Designs abzuleiten. Das Design A ware unter
Umstéanden zu bevorzugen, wenn hohe Belastungen erwartet werden oder
Designvariante C, wenn die Einfachheit in der Patient*innenanwendung im

Vordergrund steht.
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6 Fazit

o Alle Designvarianten an Einzelhaken (A, B, C, D) haben den geforderten
1500 g (14,71 N) standgehalten.
Sie haben unsere Erwartungen erflllt und sind somit als kraftibertragende

Teile fur extraorale kieferorthopadische Geratschaften geeignet.

o Einzelhakendesign A wies die hdchste und Einzelhakendesign C die

niedrigste Standhaltung gegenuber der Zugbelastung auf.

o Design C kann sich durch den knopfférmigen Einzelhakenkopf in Bezug auf

das Patient*innenhandling als vorteilhaft in der Anwendung zeigen.

o Beiden Testergebnissen zeigte sich, dass der verwendete Kunststoff PMMA

als sehr geeignet angenommen werden kann.
o Fur weitere Studien ware es von Interesse, das in der vorliegenden Arbeit

verwendete Material (PMMA) mit elastischen Kunststoffen in Hinblick auf

Leistung und Tragekomfort zu vergleichen.
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