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Zusammenfassung

Ziel: Die Untersuchung der Ubertragungsgenauigkeit von konventionellen
druckgeformten Schienen fur das indirekte Kleben (indirect bonding [IDB]) von Brackets
und Rohrchen, die auf Basis von digital geplanten 3-D-gedruckten Transfermodellen
hergestellt wurden. Aullerdem wurde gepruft, ob die Ausrichtung der Transfermodelle auf

der Bauplattform beim 3-D-Druck die Ubertragungsgenauigkeit beeinflusst.

Methodik: 27 In-vitro-Patientenmodelle wurden mit einem optischen Scanner
(TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen, Danemark) digitalisiert und in die Planungssoftware
OnyxCeph3®™ (Image Instruments, Chemnitz, Deutschland) importiert. Dort wurden mit
dem FA-Bonding Modul die Positionen fur alle Attachments virtuell geplant, um
anschlieBend mit dem Kylix-3-D Modul Platzierungsrahmen fur die Attachments zu
erstellen. Diese digital geplanten Transfermodelle wurden exportiert und sowohl mit 15°
(Gruppe H) als auch mit 75° (Gruppe V) Angulation auf der horizontalen Bauplattform
eines Digital-light-processing (DLP) Druckers (Asiga MAX™  Scheu-Dental, Iserlohn,
Deutschland) platziert und gedruckt. Brackets und Tubes (discovery® smart/ discovery®
pearl / Ortho-Cast M-Series, Dentaurum, Ispringen, Deutschland) wurden temporar in
den Platzierungsrahmen der 3-D-gedruckten Transfermodelle befestigt und dartber eine
Ethylenvinylacetat-Schiene (BIOPLAST® 2,0 x 125 mm, Scheu-Dental, lIserlohn,
Deutschland) druckgeformt. Mit den Schienen wurden die Attachments indirekt auf
korrespondierende Gipsmodelle geklebt. Die beklebten Gipsmodelle wurden ebenfalls
mit einem optischen Scanner digitalisiert. Die digital geplanten und tatsachlich erzielten
Attachmentpositionen wurden durch Uberlagerung der Zahnoberflachen in der Software
Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA) verglichen und die
Abweichung fur jedes Bracket und Rohrchen in drei Ebenen und um drei Achsen
angegeben. Die Auswertung erfolgte mit einem linearen gemischten Modell in der
Statistik-Software SPSS (IBM SPSS Statistics 27, Armonk, NY, USA).

Ergebnisse: Circa 97 % der linearen und 82 % der angularen Abweichungen befanden
sich innerhalb eines klinisch akzeptablen Bereichs von + 0,2 mm und £ 1°. Die grof3ten
linearen Abweichungen traten in der Vertikalebene nach gingival auf; die groften

angularen traten im palatinalen Kronentorque auf. Die geringsten Abweichungen wurden
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linear in orovestibularer Richtung nach vestibular und angular im labialen Kronentorque
gemessen. Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen H

und V gefunden werden.

Schlussfolgerungen: Die untersuchte IDB-Methode zeigt klinisch akzeptable
Ergebnisse und kombiniert konventionelle mit digitalen Verfahren. Die Ausrichtung auf
der Bauplattform hat keinen signifikanten Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit beim
indirekten Kleben (1).
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Abstract

Objective: To evaluate the transfer accuracy of conventional pressure-moulded transfer
trays for indirect bonding (IDB) of brackets and tubes, which were produced using digitally
planned and 3D printed transfer models. In addition, it was tested if the printing orientation
of the transfer models on the build platform of the 3D printer influences the accuracy of

indirect bonding.

Materials and Methods: 27 in-vitro patient models were digitized with an optical scanner
(TRIOS®3W, 3Shape, Copenhagen, Denmark) and imported to the software
OnyxCeph3™ (Image Instruments, Chemnitz, Germany). The FA-Bonding module of the
software was used to determine the bracket and tube positions. With the Kylix 3D module,
frames were created around every attachment for the following IDB. These digitally
planned transfer models were exported and printed with both 15° (group H) and 75°
(group V) angulation on the horizontal build platform of a digital light processing (DLP)
printer (Asiga MAX™ Scheu-Dental, Iserlohn, Germany). Brackets and tubes (discovery®
smart/ discovery® pearl / Ortho-Cast M-Series, Dentaurum, Ispringen, Germany) were
temporarily bonded into the frames of the 3D printed transfer models and ethylene-vinyl
acetate trays (BIOPLAST® 2.0 x 125 mm, Scheu-Dental, Iserlohn, Germany) were
pressure-moulded on them. The attachments were indirectly bonded using the trays on
respective plaster models. After that, the plaster models were scanned with an optical
scanner. Digitally planned pre-bonding and scanned post-bonding attachment positions
were superimposed with the software Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill,
SC, USA) and resulted in three linear and three angular deviations per bracket and tube.
A statistical analysis followed, using a linear mixed model in SPSS software (IBM SPSS
Statistics 27, Armonk, NY, USA).

Results: About 97% of the linear and 82% of the angular deviations were within the
clinically acceptable range of £ 0.2 mm and + 1°, respectively. The greatest transfer
inaccuracies in the linear dimension occurred vertically towards the gingival direction. In
the angular dimension the palatal crown torque was the most inaccurate. The most
accurate transfer was found for the linear dimensions in the orovestibular direction
towards vestibular and for the angular dimensions in the labial crown torque. No

statistically significant differences between groups H and V were detected.
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Conclusions: The method shows clinically acceptable results and combines
conventional with digital workflows. The printing orientation on the build platform did not

have a significant impact on the transfer accuracy of the IDB method (1).
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1 Einleitung

Die Attachments der ersten festsitzenden kieferorthopadischen Apparaturen wurden
mithilfe von Bandern befestigt, die jeden einzelnen Zahn zirkular umfassten. Diese
Vorgehensweise war sowohl zeitintensiv fur den Behandler als auch unbequem fur den
Patienten: nach der Entbanderung war ein Luckenschluss erforderlich und oftmals traten
Nebenwirkungen wie Gingivitis oder kariose Lasionen auf. Aus diesen Grunden wurde
bereits Mitte der 1960er Jahre nach einer Moglichkeit gesucht, Brackets und Rohrchen
auf die Zahne zu kleben, um die bei einer Bebanderung auftretenden Probleme zu
umgehen. Zu Beginn der 1970er Jahre konnten erste Befestigungsmaterialien entwickelt
werden, die genug Halt boten, um kieferorthopadische Zahnbewegungen zu ermoglichen
(2).

Zeitgleich wurde die Straight-Wire-Technik fur festsitzende kieferorthopadische
Apparaturen von L. F. Andrews entwickelt: Die Zahnbewegung wurde dabei durch
vorprogrammierte Brackets und die Verwendung von geraden Bogen erreicht.
Aufwendige individuelle Biegungen in den Drahtbogen, wie bei der Standard-Edgewise-
Technik, entfielen somit weitgehend und vereinfachten auf diese Weise die klinischen
Ablaufe. Die korrekte Platzierung der Brackets und Tubes auf den Zahnen wurde dadurch

jedoch essenziell fur den Behandlungserfolg (3, 4).

1.1 Direkte und indirekte Klebetechnik

Die Einfuhrung von Befestigungskompositen fur das Kleben von Attachments auf die
Zahne fuhrte zur Entwicklung von zwei verschiedenen Klebetechniken. Eine Mdglichkeit
der Befestigung der Brackets und Rohrchen stellt das Positionieren jedes einzelnen
Attachments im Mund, Zahn flr Zahn, dar. Dieses Verfahren wird als direktes Kleben
bezeichnet (5). Im Jahre 1972 entwickelte Silverman eine Methode zur Vereinfachung
und Optimierung des Klebeprozesses: das indirekte Kleben (Indirect Bonding, IDB) (6,
7). Dafur wird mithilfe einer Abformung ein Gipsmodell im Labor hergestellt. Die
Attachmentpositionen werden darauf festgelegt und alle Attachments temporar befestigt,
um eine Schiene auf dem Modell herzustellen. Die Schiene enthalt anschliellend die
Brackets und Rohrchen in der gewunschten Position. Zusatzlich ermoglicht dieses

Vorgehen das Kleben mehrerer Brackets gleichzeitig (8).
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Zahlreiche Studien zum Nutzen und Vergleich von direkter und indirekter Klebemethode
wurden in den folgenden Jahren publiziert. Direktes und indirektes Kleben werden dabei
Uberwiegend als gleichwertig in Bezug auf die Positionierungsgenauigkeit und
Misserfolgsrate beim Kleben eingestuft (9, 10). Vorteil des indirekten Klebens ist
insbesondere die Verkirzung der Behandlungszeit durch gleichzeitiges Befestigen
mehrerer Attachments und damit einhergehend ein erhohter Komfort fur den Patienten
und den Behandler. Aulzerdem wird das Kleben an schwer zuganglichen, meist posterior
gelegenen Regionen durch die IDB-Schienen erleichtert, da der Klebeprozess verkurzt
wird und die konditionierten Zahnflachen auf diese Weise weniger schnell mit Speichel
kontaminiert werden. Komplexe Behandlungen profitieren beim indirekten Kleben von der
initial extraoralen Festlegung der Attachmentpositionen, da mdgliche Probleme bereits
beim temporaren Befestigen am Modell festgestellt und eingeplant werden kdénnen. Als
Nachteil der indirekten gegenuber der direkten Klebemethode sind hohere Material- und
Personalkosten und ein vermehrter Zeitaufwand fur die Laborarbeitsschritte sowie den
zusatzlichen Behandlungstermin fur die initiale Abformung zu nennen. Der Erfolg bei der
Ubertragung der Attachmentpositionen hangt stark von der Passgenauigkeit der Schiene
ab. AuRerdem werden Uberschiisse von Befestigungskompositen nach dem indirekten
Kleben haufiger festgestellt, da deren Entfernung vor Aushartung je nach Schiene
erschwert ist (8, 11).

Fir den oben beschriebenen konventionellen Workflow beim IDB wurden viele
verschiedene Schienen und Materialien sowie deren Ubertragungsgenauigkeit getestet.
Sie zeigen Klinisch akzeptable Resultate sowie Vorteile gegenuber der direkten
Klebemethode (12-15). Trotz alledem nutzten Anfang der 2000er nur etwa 12 % der
Kieferorthopaden die indirekte Technik (16). In der taglichen Praxis schien also weiterhin

der Aufwand den Nutzen zu Uberwiegen.

1.2 Konventionell und digital hergestellte Ubertragungsschienen

Neue Entwicklungen wie das Computer Aided Design und Manufacturing (CAD/CAM)
werden heute auch in der Zahnmedizin angewandt und versprechen eine Vereinfachung
des indirekten Klebens: Statt einer Abformung kénnen Intraoralscans am Patienten
durchgefuhrt werden und die resultierenden digitalen Patientenmodelle direkt an einen

Computer gesendet werden. Attachmentpositionen konnen auf diese Weise virtuell
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geplant werden. AuBerdem ist es mdglich, Dentalmodelle oder Ubertragungsschienen
mit 3-D-Druckern herzustellen. Der Laboraufwand fur das indirekte Kleben wird so
gesenkt (17). Aus diesen Grunden hat sich neben dem konventionellen zunehmend ein
digitaler Workflow etabliert. In der Literatur wurden bereits beide Arbeitsweisen
verglichen und bewerten digitale Workflows als klinisch einsetzbar (18-22). Direkt 3-D-
gedruckte Schienen fur das indirekte Kleben werden ebenfalls als klinisch anwendbar
betrachtet (23-28).

Die im Folgenden vorgestellte Studie hat sich mit einer hybriden IDB-Methode
beschaftigt, die sowohl bewahrte konventionelle als auch neue digitale
Herangehensweisen vereint. Verschiedene Patientensituationen wurden mit einem
Intraoralscanner digitalisiert und in einer Software alle Attachmentpositionen an diesen
virtuellen Patientenmodellen geplant. Auf Grundlage dieser Planung wurden mit
derselben Software Transfermodelle mit integrierten Platzierungsrahmen fur Brackets
und Tubes erstellt und 3-D-gedruckt. Mithilfe dieser Transfermodelle wurden dann
konventionelle Ubertragungsschienen im Druckformverfahren hergestellt und indirekt
geklebt. Anschlielend wurde die klinische Eignung der Methode in Bezug auf die

Ubertragungsgenauigkeit der Brackets und Réhrchen analysiert (Abb. 1).

1.3 Parameter bei digitalen Workflows

Wahrend der Testversuche in Vorbereitung auf die Studie zeigte sich, dass viele
Parameter bei der Schienenherstellung die spatere Ubertragungsgenauigkeit
beeinflussen kénnen. Bei der konventionellen Herstellung der IDB-Schienen betrifft das
vor allem die Materialauswahl und Gestaltung der Schiene. Bei einer digitalisierten
Herstellung beeinflussten insbesondere die virtuelle Gestaltung am Computer und der 3-
D-Druck das Ergebnis.

Besonders ausgepragt waren bei den Testversuchen unterschiedliche
Oberflachenqualitaten auf den gedruckten Modellen je nach Ausrichtung auf der
Bauplattform. Die Thematik wurde im Rahmen unserer Untersuchungen besonders
interessant, da sich auf den gedruckten Transfermodellen sehr feine Strukturen - die
Bracket-Platzierungsrahmen - befanden, welche die Ubertragungsgenauigkeit wesentlich

beeinflussen kénnen. Der sogenannte Staircase-Effekt, der durch die Schichtung beim
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Drucken bedingt ist, war auf der Oberflache der Transfermodelle deutlich zu erkennen.
Es wird davon ausgegangen, dass Ungenauigkeiten beim 3-D-Druck starker werden, je
feiner die erzeugten Strukturen sind. Einige Autoren beschreiben eine starke
Abhangigkeit zwischen den gewahlten Druckparametern und dem Druckergebnis (29,
30). Aus diesem Grund untersuchten wir den Einfluss der Ausrichtung auf der
Bauplattform beim 3-D-Druck auf die folgenden Arbeitsschritte und die
Ubertragungsgenauigkeit. Dafir wurden zwei verschiedene Angulationen der

Transfermodelle mithilfe zweier Versuchsgruppen getestet (Abb. 1).

In der Literatur wird diskutiert, ob eine optimale Positionierung von Modellen auf der
Bauplattform der 3-D-Drucker existiert. Einzelne Studien haben diese Problematik
untersucht, kommen aber zu unterschiedlichen und sich widersprechenden Ergebnissen
(31-34).

1.4 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden In-Vitro-Untersuchung war es, die Ubertragungsgenauigkeit von
Schienen fur das indirekte Kleben von Brackets und Rohrchen zu beurteilen. Dafur
wurden konventionelle druckgeformte Schienen mit Hilfe von digital geplanten und 3-D-
gedruckten Transfermodellen hergestellt. Es wurde aulerdem gepruft, ob die
Ausrichtung der Transfermodelle auf der Bauplattform beim 3-D-Druck die
Ubertragungsgenauigkeit der Schienen beeinflusst.
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Digitalisieren von 27 Herstellen der 3-D-Druckersoftware:
Patientenmodellen mit Transfermodelle in Platzierung der Transfer-
einem optischen Scanner Simulationssoftware: modelle mit 15° und 75°
Bracketplatzierung + Angulation

Platzierungsrahmen

3-D-Druck der Transfer- Herstellen der druckge- Indirektes Kleben auf
modelle formten IDB-Schienen auf Gipsmodellen
den Transfermodellen

Digitalisieren der beklebten
Gipsmodelle mit einem
optischen Scanner

Statistik + Auswertung

Uberlagerung in Software:
Analyse der geplanten
und erzielten
Bracketpositionen

Abbildung 1: Ubersicht iiber den Ablauf der Versuche.
(eigene Darstellung: J. Siipple)
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2 Methodik und Materialien

In der vorliegenden In-Vitro-Untersuchung wurde eine Methode untersucht, welche
sowohl konventionelle als auch digitale Arbeitsweisen verbindet. Weitere
Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe zum indirekten Kleben von Attachments
beschaftigten sich mit einer rein digitalen Herstellung von Ubertragungsschienen und
einem Vergleich von rein digital hergestellten mit konventionellen Ubertragungsschienen

und wurden separat publiziert (35, 36).

Die ausgewahlten Materialien wurden indikationsgerecht ausgewahlt und gemafly den
Herstellerangaben verarbeitet. Der Versuchsaufbau simuliert etablierte Arbeitsweisen in
der Kieferorthopadie und orientiert sich an bereits durchgefuhrten Studien zum indirekten
Kleben (12-15, 20-22, 26).

2.1 \Virtuelle Planung

Aus dem Patientenbestand der Abteilung flr Kieferorthopadie und Orthodontie der
Charité — Universitatsmedizin Berlin wurden 27 Patientenmodelle mit moglichst
verschiedenen Zahn- und Kieferfehlstellungen ausgewahlt, um verschiedene
Behandlungsszenarien zu simulieren. Alle gewahlten Gipsmodelle dieser Patienten
wurden mit einem optischen Intraoralscanner (TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen,
Danemark) digitalisiert. Die Scans wurden anschlielend als Standard-Tesselation-
Language-Datei (STL) gespeichert und in die kieferorthopadische Planungs- und
Simulationssoftware OnyxCeph®™ (Image Instruments, Chemnitz, Deutschland)

importiert.

Mithilfe des in der Software enthaltenen FA-Bonding Moduls, wurden von einem
Kieferorthopaden virtuell Brackets und Rohrchen auf allen Zahnen bis einschliel3lich der
2. Molaren platziert. Die 3-D-Dateien der spater zu klebenden Attachments wurden dafur
in der Software ausgewahlt. Die Patienten erhielten Metallbrackets mit 18er Slots auf den
Inzisivi, Canini und Pramolaren (discovery® smart, Dentaurum, Ispringen, Deutschland)
sowie Rohrchen auf den ersten und zweiten Molaren (Ortho-Cast M-Series, Dentaurum,
Ispringen, Deutschland) im Ober- und Unterkiefer. Acht Patienten wurden mit

Keramikbrackets (discovery® pearl, Dentaurum, Ispringen, Deutschland) im Oberkiefer
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vom zweiten Pramolaren der ipsi- zum zweiten Pramolaren der kontralateralen Seite

geplant.

Mit dem OnyxCeph3™ Kylix-3-D Modul wurden dann virtuelle Platzierungsrahmen um die
Attachments erstellt (Abb.2).

Abbildung 2: Darstellung eines Patientenmodells in der Software OnyxCeph®™ (Image
Instruments, Chemnitz, Deutschland) nach Verwendung des FA-Bonding Moduls und
Kylix-3-D Moduls.

A) Ubersicht von lateral, B) Detailansicht mit Darstellung der verwendeten Brackets in gelb und
der erstellten Bracket-Transferrahmen in violett.

(modifiziert aus Stipple et al. 2022 (37))

Dabei waren verschiedene Parameter flr die Gestaltung der Rahmen und Basen
anwahlbar. Die genutzten Parameter fir die Rahmen sind in Abbildung 3 zu sehen. Sie
wurden nach einer Reihe von Testplanungen und -drucken festgelegt. Dabei wurde
jeweils die Passgenauigkeit der Rahmen eines fertig gedruckten Transfermodells fir die
Brackets und Réhrchen Uberprift. Der Parameter ,Distance Bracket erweis sich dabei
als besonders relevant fir die Passgenauigkeit der Attachments. Bei einem Wert unter
0,10 waren die Platzierungsrahmen in den fertig gedruckten Transfermodellen
uberwiegend zu eng fur die Attachments — Werte Uber 0,10 erzeugten einen zu grolden
Spielraum um die Attachments, sodass keine eindeutige Positionierung fir die Brackets
und Roéhrchen gegeben war. Fur die ,Kylix-Parameter” wurden alle Rahmenelemente
angewahlt, sodass ein durchgehender Platzierungsrahmen erzeugt wurde. Dies erwies

sich ebenfalls als vorteilhaft flr eine eindeutige Positionierung. Fir die ,Base-Parameter”
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hingegen, zeigten sich bei Anwahlen aller Rahmenelemente Probleme mit der Passung
der Attachments in den gedruckten Rahmen: Brackets und Rohrchen kippelten in den
Platzierungsrahmen. Bei Auswahl der vier kleinen Basiselemente wurde dies vermieden.
In Abbildung 3 werden die angewahlten Rahmen- und Basiselemente wie in der Software
jeweils dunkelblau dargestellt, die nicht angewahlten hellblau. Alle fertigen virtuell

geplanten Transfermodelle wurden als STL-Dateien exportiert.

Kylix Base

Width Segment [mm]: 1,00 Width Segment [mm]: 1,00
Thickness [mm]: 0,50 Thickness [mm]: 1,00
Distance Bracket: 0,10 Depth [mm]: 3,00

Depth (maximum) [mm]: 3,00

gy guy

[ | B Distal (Buccal) Distal (Lingual) Il M Distal (Buccal)
— —
LT LT

Apical Apical

Distal (Lingual)

Abbildung 3: Parameter fiir die Bracket-Transferrahmen im OnyxCeph3™ Kylix-3-D Modul.
(aus Slipple et al. 2022 (37))

2.2 Drucken der Bracket-Transfermodelle

Die STL-Dateien der Transfermodelle wurden in die Asiga MAX™ Druckersoftware
(Asiga Composer, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) importiert, um diese mit dem
dazugehdrigen DLP-Drucker (Asiga MAX™, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland)
herzustellen. Die Modelle wurden in der Software jeweils in zwei verschiedenen
Positionierungen (15° anguliert von der Horizontalebene und Vertikalebene) auf der
Bauplattform fur den 3-D-Druck vorbereitet. Daraus resultierten zwei Versuchsgruppen
(Abb. 4):

Gruppe H (horizontal): Die Modelle wurden 15° auf der Bauplattform des Druckers
anguliert und gedruckt. Es konnte pro Druckvorgang ein Patient (Ober- und
Unterkiefermodell) in 30-45 Minuten fertiggestellt werden. (Abb. 4A)

Gruppe V (vertikal): Die Modelle wurden 75° anguliert, sodass pro Druckvorgang zwei

Patienten platziert und in 75-90 Minuten gedruckt werden konnten. (Abb. 4B)
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Aufgrund der getesteten Angulationen waren Stutzstrukturen fir die Stabilitat der zu
druckenden Objekte noétig und wurden an allen Modellen automatisch in der
Druckersoftware angebracht. Je nach Modell wurden weitere Stltzen erganzt, um die
Stabilitat zu erhéhen. Dabei wurde immer darauf geachtet, dass sich die Stutzen nicht
direkt an den Attachment-Platzierungsrahmen befinden, um maégliche Ungenauigkeiten
an den Rahmen zu vermeiden. Zusatzlich wurde eine 0,3 mm dicke Basisplatte in Form
eines Schattens fur jedes Modell geplant, um ein vorzeitiges Ablésen der Modelle von
der Bauplattform wahrend des 3-D-Druckes zu vermeiden. Ein lichthartendes,
methylacrylatbasiertes Harz (IMPRIMO® LC model, Scheu-Dental, Iserlohn,
Deutschland) wurde als Druckmaterial eingesetzt. Dieses ist spezifisch fir den DLP-

Drucker und die Anwendung fur dentale Modelle bestimmt.

15°

75°

Abbildung 4: Transfermodelle in zwei verschiedenen Angulationen auf der Bauplattform.
A) Gruppe H mit 15° Angulation auf der Bauplattform, B) Gruppe V mit 75° Angulation.
(aus Sipple et al. 2021 (1))
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Nach dem Drucken wurden die Transfermodelle von der Bauplattform geldst und die
Stutzstrukturen mit einem Spachtel entfernt. Um Harzreste auf der Oberflache zu
beseitigen, wurden alle Modelle - wie vom Hersteller empfohlen - fir zehn Minuten in ein
Ultraschallbad (IMPRIMO® Clean, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) mit einem
wasserloslichen Reinigungsmittel auf der Basis von Butyldiglykol (IMPRIMO® Cleaning
Liquid, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) gelegt.

Da wahrend des DLP-Druckes die Transfermodelle nur schichtweise lichtgehartet
werden, wurde anschlief3end die endgultige Aushartung der Modelle fur finf Minuten in
einem Lichtofen (IMPRIMO® Cure, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) durchgefiihrt.
Dafur wurde ein auf das verwendete Harz angepasstes Programm angewahlt, in welchem
eine LED-Belichtung mit einer Wellenlange von 405 nm erfolgte. In das Programm war
auBerdem eine Stickstoff-Schutzgasvorrichtung integriert, um die Entstehung einer
Sauerstoffinhibitionsschicht auf den Modellen zu vermeiden. Ein fertiges Transfermodell
ist in Abbildung 5A zu sehen.

2.3 Herstellen der druckgeformten Schienen

Alle Brackets und Roéhrchen wurden mit einem wasserldslichen Adhasiv (Ortho
Laboratory Adhesive for Indirect Bonding, 3M™ Unitek, St. Paul, MN, USA) - speziell fur
die Anwendung beim indirekten Kleben - in den jeweiligen Platzierungsrahmen der
Transfermodelle provisorisch befestigt. Die Attachments wurden dann mit einem Silikon
(SIL-KITT®, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) bis zur Mitte der Slots und alle
Hakchen der Tubes ausgeblockt (Abb. 5B). Das war notwendig, um die Retention
zwischen den Attachments und der druckgeformten Schiene zu verringern und auf diese
Weise ein spateres fruhzeitiges Ablosen von Brackets oder Rohrchen beim Entfernen der
Schiene zu vermeiden. Die fertig vorbereiteten Transfermodelle wurden dann in einem
Druckformgerat (BIOSTAR® VI, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) platziert, um
jeweils eine Ethylenvinylacetat-Schiene (BIOPLAST® 2,0 x 125 mm, Scheu-Dental,
Iserlohn, Deutschland) auf diesen herzustellen.

Nach Entnahme der Schienen und Transfermodelle aus dem Geréat, wurden die Schienen

mit den enthaltenen Brackets und Tubes von den Transfermodellen entfernt, mit einer
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Schere zugeschnitten und fur 30 Minuten in Wasser gelegt, um das wasserlosliche
Adhasiv auf den Basen der Attachments aufzulosen.

Vom Rand der Schiene ausgehend, wurde an jedem Bracket und Tube mit einem Skalpell
ein vertikaler Schnitt bis etwa zur Mitte des Brackets gesetzt, um das Entfernen der
Schienen nach dem indirekten Kleben zu erleichtern (Abb. 5C). Wahrend dieser
Arbeitsschritte wurde darauf geachtet, dass maoglichst alle Attachments in den Schienen
verblieben, um deren Positionierung und damit die Ubertragungsgenauigkeit nicht zu

verandern.

Abbildung 5: Herstellen der druckgeformten Ubertragungsschienen mit den 3-D-

gedruckten Transfermodellen.

A) Fertig gedrucktes und nachbehandeltes Transfermodell mit den Bracket-Platzierungsrahmen,
B) Provisorisches Befestigen und Ausblocken der Attachments in Vorbereitung auf das
Druckformen, C) Druckgeformte und zugeschnittene Schiene mit den enthaltenen Attachments,
D) Entfernen der Schiene nach dem indirekten Kleben auf das Gipsmodell.

(aus Sipple et al. 2021 (1))



Methodik und Materialien 16

2.4 Indirektes Kleben

Von jedem der 27 digital geplanten Patientenmodelle wurden korrespondierende
Gipsmodelle mithilfe von Silikonformen angefertigt. Die Gipsmodelle wurden auf den
Vestibularflachen der Zahne mit Isopropanol gereinigt und jeweils mit Transbond™ XT
Primer (3M Unitek Deutschland, Neuss, Deutschland) versehen. Die Basen der Brackets
und Roéhrchen wurden mit einem in Aceton getranktem Wattepellet gereinigt und entfettet.
Dann wurde Transbond™ XT Komposit (3M Unitek Deutschland, Neuss, Deutschland)

auf die Basen aufgetragen.

Nach dem Aufsetzen der Schiene auf das Gipsmodell wurden Uberschiisse des
Klebematerials mit einer zahnarztlichen Sonde entfernt und das Befestigungskomposit
mit 3200 mW/cm? fiir jeweils 12 Sekunden im Extra Power Modus ausgehartet (Valo®
Cordless, Ultradent Products, Koln, Deutschland). Die Schienen wurden dann mithilfe

eines Scalers von den Gipsmodellen entfernt (Abb. 5D).

2.5 Uberlagerung der Bracketpositionen

Um Reflexionen durch die Metalloberflachen der Brackets und Tubes zu reduzieren,
wurde auf die beklebten Gipsmodelle ein Scan-Puder (METAL-POWDER Dry blue, R-
dental Dentalerzeugnisse, Hamburg, Deutschland) aufgespriht. Anschlielend wurden
die Modelle mit einem Intraoralscanner (TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen, Danemark)

digitalisiert, um die Positionen der Attachments nach dem Kleben festzuhalten.

Diese STL-Dateien sowie die Dateien aus der digitalen Planung wurden Zahn fur Zahn
ausgeschnitten, um jeweils die Zahnoberflachen aus der virtuell geplanten und der
tatsachlichen Situation in der Software Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill,
SC, USA) zu Uberlagern. Auf diese Weise konnte die geplante und tatsachliche Position
der Brackets und Roéhrchen fur jeden Zahn einzeln ausgewertet werden (Abb. 6). Die
Abweichungen wurden jeweils in drei Ebenen (lineare Abweichungen) und um drei

Achsen (angulare Abweichungen) angegeben (38).
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Abbildung 6: Ergebnisdarstellung einer fertigen Analyse in der Software Geomagic
Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA) fiir Zahn 13 eines Patienten.

Die Abweichungen werden farblich codiert je nach Richtung der Abweichung dargestellt und in
der Legende durch Millimeter-Angaben spezifiziert.

(aus Sipple et al. 2021 (1))

2.6 Statistische Auswertung

Alle erhaltenen linearen und angularen Abweichungen wurden in der Statistik-Software
SPSS (IBM SPSS Statistics 27, Armonk, NY, USA) nach Versuchsgruppen, Zahngruppen
und Ober-/Unterkiefer sortiert. Mittelwerte und Standardabweichungen wurden aus den
absoluten Zahlen der Abweichungen fir die zwei Versuchsgruppen H und V und die

Zahngruppen (Inzisvi, Canini, Pramolaren, Molaren) berechnet.

Ein lineares gemischtes Modell wurde zweimal, je flr die abhangigen Variablen der
linearen und angularen Dimensionen, berechnet. Als Faktoren wurden die

Versuchsgruppen, Zahngruppen und Kiefer (Oberkiefer, Unterkiefer) festgelegt.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 1453 Bracket- und Rohrchen-Positionen ausgewertet — 729 fur
Gruppe H und 724 fur Gruppe V. EIf Zédhne der Patientenmodelle waren nicht angelegt
oder frihzeitig verloren gegangen. Wahrend des Klebeprozesses kam es zum vorzeitigen
Verlust von 15 Brackets in Gruppe H und 17 in Gruppe V. Ein Bracket der Gruppe H
konnte nicht korrekt in der Software Geomagic Control® tberlagert werden, in Gruppe V

waren es vier.

Das lineare gemischte Modell (Tabelle 1) zeigt, dass keine statistisch signifikanten
Unterschiede zwischen den Gruppen H und V bestehen. Es existieren jedoch signifikante
Unterschiede zwischen den Zahngruppen, sowohl fur die linearen (p = 0,01), als auch
angularen (p = 0,00) Dimensionen. Die geringsten Abweichungen von der gewlnschten
Bracketposition wurden an den Inzisivi gemessen. Die groRten Abweichungen sind fur
die linearen Dimensionen an den Molaren zu verzeichnen; flr die angularen Dimensionen

sind es die Canini.

Far die linearen Dimensionen zeigt das gemischte Modell einen statistisch signifikanten
Unterschied (p = 0,00) zwischen Ober- und Unterkiefer. Im Unterkiefer konnten dabei mit
der IDB-Methode geringere Abweichungen erzielt werden. Die Unterschiede zwischen
den linearen Dimensionen mesiodistal, vertikal und orovestibular sind signifikant (p =

0,00). Auf die angularen Dimensionen trifft das nicht zu.
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Tabelle 1: Gemischtes Modell: Feste Effekte fiir die linearen und angularen Dimensionen.

p-Wert
Faktoren Lineare Dimension Angulare Dimension
Gruppen (H/V) 0,60 0,71
Dimensionen (linear/angular) 0,00 * 0,24
Zahngruppen (Inzisivi/Canini/Pramolaren/Molaren) 0,01~ 0,00 *
Kiefer (OK/UK)) 0,00 * 0,06
Gruppen x Dimensionen @ 0,17 0,34
Gruppen x Zahngruppen 2 0,06 0,04 *
Gruppen x Kiefer @ 0,88 0,78
Dimensionen x Zahngruppen @ 0,27 0,00 *
Dimensionen x Kiefer @ 0,98 0,71
Zahngruppen x Kiefer @ 0,32 0,41

* p < 0.05 statistisch signifikant. @ Interaktion zwischen Faktoren (x)

(modifiziert aus Stipple et al. 2021 (1))

Mittelwerte und Standardabweichungen der Ubertragungsergebnisse wurden sowohl
uber alle Versuche hinweg (Tabelle 2) als auch fur die einzelnen Versuchsgruppen H und
V (Tabelle 3) aus den absoluten Zahlen der Abweichungen ermittelt.

Die geringsten Ubertragungsfehler in den linearen Dimensionen treten in orovestibulérer
Richtung mit im Mittel 0,02 mm (Gruppe H: 0,03 mm/Gruppe V: 0,02 mm) Abweichung
auf. Die grofdten Linearabweichungen waren in der Vertikalebene mit einem Mittelwert
von 0,08 mm (Gruppe H/V: 0,08 mm) messbar.

In die angularen Dimensionen traten die geringsten Abweichungen im Tip mit im Mittel
0,55° (Gruppe H: 0,55°/Gruppe V: 0,56°) und die gréfliten im Torque mit 0,66° (Gruppe
H: 0,65°/ Gruppe V: 0,67°) auf.
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Tabelle 2: Unterschiede zwischen geplanter und erzielter Bracketposition fiir die
Zahngruppen.
Mittelwert £ Standardabweichung
Zahngruppe n? Mesiodistal (mm) Vertikal (mm) Orovestibular (mm) Torque (°) Rotation (°) Tip (°)
Inzisivi 419 0,05 + 0,04 0,07 £ 0,05 0,02 + 0,02 0,49+0,38 054+047 0,78+0,60
Canini 213 0,07 £ 0,06 0,07 £ 0,07 0,03 + 0,04 0,64+054 0,77+0,75 0,70+0,60
Pramolaren 413 0,06 + 0,07 0,08 + 0,06 0,02 + 0,04 0,77+0,59 0,63+0,68 0,55+0,51
Molaren 408 0,06 + 0,07 0,09 + 0,07 0,03 £ 0,03 0,73+0,60 0,56+0,63 0,24+0,32
Total 1453 0,06 0,06 0,08 + 0,07 0,02 + 0,03 0,66+054 0,61+0,63 0,55+0,55

a Anzahl der Brackets in der Analyse. ® Mittelwert aus absoluten Zahlen der Abweichungen

(eigene Darstellung: J. Siipple)

Tabelle 3: Unterschied zwischen geplanter und erzielter Bracketposition fiir die Gruppen

(H,V).

Mittelwert ® £ Standardabweichung

Zahngruppe Gruppe n 2 Mesiodistal (mm) Vertikal (mm) Orovestibuldar (mm) Torque (°) Rotation (°) Tip (°)
Inzisivi H 210 0,05+0,04 0,07 £ 0,05 0,02 + 0,02 0,49+0,36 0,53+0,47 0,77 £0,61
vV 209 0,05+0,04 0,07 £ 0,06 0,02 £ 0,02 0,50+0,40 0,55+0,46 0,79 £0,60
Canini H 107 0,07 £ 0,06 0,07 £ 0,07 0,03 £ 0,05 0,64 +£0,55 0,82+0,80 0,72 £0,65
vV 106 0,06 + 0,06 0,07 £ 0,07 0,03 £ 0,03 0,64 £0,53 0,72+0,69 0,67 £0,54
Pramolaren H 207 0,07+0,07 0,09 + 0,07 0,02 £ 0,02 0,80+0,59 0,67 +0,69 0,55+0,48
vV 206 0,06 0,07 0,08 + 0,06 0,02 £ 0,05 0,74 £0,58 0,59 +0,67 0,56 £ 0,54
Molaren H 205 0,06x0,07 0,09 £ 0,06 0,03 £ 0,03 0,68+0,49 0,56 +0,62 0,23 £0,26
vV 203 0,06 0,07 0,10 £ 0,08 0,03 £ 0,03 0,79+0,68 0,56 +0,64 0,26 £0,37
Total H 729 0,06+0,06 0,08 + 0,06 0,03+ 0,03 0,65+0,51 0,62+0,64 0,55+0,55
V 724 0,06 +0,06 0,08 + 0,07 0,02 + 0,04 0,67 +0,57 0,59+0,61 0,56 +£0,55

(modifiziert aus Stipple et al. 2021 (1))

O

Anzahl der Brackets in der Analyse. ? Mittelwert aus absoluten Zahlen der Abweichungen

Der Bereich von + 0,2 mm Linearabweichung und = 1° Angularabweichung wurde als

klinisch akzeptabel definiert (15, 39). Innerhalb der linearen und angularen Dimensionen

wurden fur alle Richtungen die Abweichungen aulderhalb dieses Bereichs in Prozent

ausgewertet, sowohl fur alle Versuche zusammen (Tabelle 4) als auch fur die beiden

Versuchsgruppen (Tabelle 5).

Fir die Lineardimensionen zeigt die orovestibulare Richtung nach vestibular mit 0 %

(Gruppe H: 0% / Gruppe V: 0 %) Abweichung auflerhalb des klinisch akzeptablen

Bereichs die hdchste Ubertragungsgenauigkeit - die Vertikalebene nach gingival mit
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4.5 % (Gruppe H: 3,7 % [/ Gruppe V: 5,4 %) die niedrigste. Bei den angularen

Dimensionen wurden beim Torque sowohl die geringsten als auch die groften

Abweichungen gemessen: 1,8 % (Gruppe H: 1,8 % / Gruppe V: 1,8 %) aulRerhalb des
Bereichs beim labialen Kronentorque und 18,5 % (Gruppe H:18,9 % / Gruppe V: 18,1 %)

beim palatinalen Kronentorque. Insgesamt wird deutlich, dass in den angularen

Dimensionen starkere Abweichungen als in den linearen zu verzeichnen sind.

Tabelle 4: Abweichungen auBlerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs (£ 0,2 mm, % 1°).

Mesiodistal (%) Vertikal (%) Orovestibular (%) Torque (%) Rotation (%) Tip (%)
Zahngruppe Mesial Distal Okklusal Gingival Oral Vestibular PCT LCT MR DR MCT DCT
Inzisivi 0.5 0.2 0.5 21 0.0 0.0 79 1.0 5.7 74 146 16.9
Canini 3.3 0.0 0.5 4.7 0.5 0.0 16.0 23 6.1 183 155 85
Pramolaren 24 0.7 0.7 4.1 0.2 0.0 271 27 58 114 82 53
Molaren 3.9 1.0 0.0 7.4 0.5 0.0 221 15 120 4.2 1.2 20
Total 1.5 14 04 4.5 0.3 0.0 185 1.8 7.6 9.2 88 85

PCT = Palatinaler Kronentorque, LCT = Labialer Kronentorque, MR = Mesiorotation,

DR = Distorotation, MCT = Mesialer Kronentip, DCT = Distaler Kronentip

(eigene Darstellung: J. Stpple)

Tabelle 5: Abweichungen auBerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs fiir die Gruppen

(H,V).
Mesiodistal (%) Vertikal (%) Orovestibulédr (%) Torque (%) Rotation (%) Tip (%)

Zahngruppe Gruppe Mesial Distal Okklusal Gingival Oral Vestibular PCT LCT MR DR MCT DCT
Inzisivi H 0,5 0,0 0,5 1,4 0,0 0,0 71 1,0 5.2 8,1 157 171
\Y 0,0 1,0 0,5 2,9 0,0 0,0 86 1,0 6,2 6,7 182 12,0
Canini H 3,7 0,0 0,0 5,6 0,9 0,0 150 1,9 56 224 159 9,3
\ 2,8 0,0 0,9 3,8 0,0 0,0 170 28 6,6 142 75 151
Pramol H 2,9 1,0 1,0 3,9 0,0 0,0 314 29 34 150 6,8 58
ramoiaren -y, 19 05 05 44 05 00 228 24 83 78 97 49
Molaren H 4,9 1,5 0,0 4.9 0,5 0,0 205 1,5 11,2 44 05 15
\Y 0,5 3,0 0,0 9,9 0,5 0,0 236 1,5 128 39 20 25
Total H 1,9 1,6 0,4 3,7 0,3 0,0 189 18 64 111 80 93
o8 v 11 12 04 54 0,3 00 181 18 87 73 97 77

PCT = Palatinaler Kronentorque, LCT = Labialer Kronentorque, MR = Mesiorotation,

DR = Distorotation, MCT = Mesialer Kronentip, DCT = Distaler Kronentip

(modifiziert aus Stipple et al. 2021 (1))
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4 Diskussion

Ziel dieser In-vitro-Untersuchung war es, die Ubertragungsgenauigkeit von
konventionellen druckgeformten Schienen, die auf Basis von digital geplanten 3-D-
gedruckten Transfermodellen hergestellt wurden, flr das indirekte Kleben von Brackets
und Rohrchen zu bestimmen. Aullerdem wurde geprift, ob die Ausrichtung der
Transfermodelle auf der Bauplattform beim 3-D-Druck die Ubertragungsgenauigkeit

beeinflusst.

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorgestellte Studie zeigt, dass kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
zwei Versuchsgruppen H (15° Angulation auf der Bauplattform) und V (75° Angulation)
zu verzeichnen ist. Unterschiede zwischen den einzelnen Zahngruppen (Inzisivi, Canini,
Pramolaren und Molaren) waren sowohl fur die linearen als auch angularen Dimensionen
signifikant. Dabei sind die linearen Ubertragungsgenauigkeiten an den Molaren am
schlechtesten und die angularen an den Canini. Ebenso konnte eine signifikante
Differenz zwischen den Schienen fur den Ober- und Unterkiefer fur die linearen
Dimensionen festgestellt werden, wobei die Schienen im Unterkiefer bessere Ergebnisse

erzielten.

Der klinisch akzeptable Bereich wurde an den Richtlinien des American Board of
Orthodontics orientiert (39). In einer Studie von Schmid et al. wurde darauf hingewiesen,
dass die Vorgaben halbiert werden sollten, da Abweichungen in zwei Richtungen erfolgen
konnen (15). Ausgehend davon, wurde mit + 0,2 mm und = 1° ein im Vergleich zur

vorhandenen Literatur enger Bereich als klinisch akzeptabel definiert (14, 15, 21).

Mehr als 97 % der linearen Abweichungen befanden sich innerhalb dieses Bereichs. Die
starksten Ungenauigkeiten konnten in der Vertikalebene in Richtung gingival festgestellt
werden. Die orovestibuldre Richtung nach vestibular hingegen zeigte 0 % Abweichung

aulderhalb dieses Bereichs und damit die hochste Genauigkeit.

Die angularen Abweichungen zeigten mit nur etwa 82 % klinisch akzeptabler Werte
wesentlich starkere Ungenauigkeiten. Am starksten waren diese beim palatinalen und

am schwachsten beim labialen Kronentorque.
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4.2 Interpretation der Ergebnisse und Einbettung in den bisherigen
Forschungsstand

Im Folgenden werden verschiedene Einflussfaktoren auf die Ubertragungsgenauigkeit
und Ergebnisse diskutiert: die 3-D-Drucktechnologie, Druckparameter, gewahlte
Materialien und das indirekte Kleben.

4.2.1 3-D-Drucktechnologie

3-D-Drucktechnologien werden in der Literatur fur diverse Anwendungen in der
Zahnmedizin untersucht. Durch die Vielzahl an Technologien und Herstellern ist es
jedoch schwierig, eine eindeutige Nutzungsempfehlung zu finden. Besonders im Bereich
der Prothetik werden fortlaufend neue additive Herstellungsverfahren getestet, um
beispielsweise mdglichst exakte dentale Modelle, herausnehmbaren oder festsitzenden
Zahnersatz sowie Implantatbohrschablonen oder Schienen zu erzeugen (29, 31, 40, 41).
Studien, die Drucker speziell fur kieferorthopadische Zwecke untersuchten, konnten
zeigen, dass DLP-Drucker klinisch anwendbare Ergebnisse liefern und sogar anderen
Techniken (SLA, FFF) Uberlegen sind (19, 42).

Hazeveld et al. untersuchten verschiedene Druckmethoden fur das Herstellen von
kieferorthopadischen Modellen und verglichen deren Genauigkeit mit konventionellen
Gipsmodellen. Die DLP-Technologie wurde dabei unter anderem als schnellere Methode
im Vergleich zu SLA, bei gleichzeitiger hoher Genauigkeit hervorgehoben (43).
Gegensatzlich dazu analysierten Rey-Joly Maura et al. die Genauigkeit von 3-D-
gedruckten Oberkiefermodellen mit dentalem Engstand und kamen zu dem Ergebnis,
dass die SLA-Drucker genauere Erzeugnisse lieferten als die DLP-Drucker. Trotzdem
wurde auch hier der DLP-Druck als klinisch akzeptabel flr kieferorthopadische Zwecke
bewertet (40). In einer weiteren Studie von Aretxabaleta et al. wurden Gaumenplatten fur
Kinder und Neugeborene mithilfe von den additiven Technologien SLA und DLP, sowie
mit einem subtraktiven Verfahren hergestellt und verglichen. Alle Methoden wurden als
klinisch akzeptabel bewertet, jedoch zeigte die subtraktive Methode die hdchste
Genauigkeit. Als effizientestes Verfahren in Bezug auf die Genauigkeit und den
Zeitaufwand erwies sich der DLP-Druck (44).
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Die 3-D-Drucktechnologien entwickeln sich standig weiter, weshalb weiterhin
Untersuchungen der Druckqualitaten notig sein werden. Je nach Hersteller, Verfahren
und Ziel werden sich héchstwahrscheinlich auch in Zukunft verschiedene Empfehlungen
ergeben. Die vorgestellten Versuche konnten ebenso mit anderen Technologien und
Herstellern wiederholt werden. Die ausgewahlten Produkte stellen nur einen Weg dar,
den IDB-Workflow umzusetzen.

4.2.2 Parameter beim 3-D-Druck

Fir den 3-D-Druck existieren je nach Verfahren unterschiedliche veranderliche
Parameter. Im Folgenden wird vor allem auf Parameter eingegangen, die im Verlauf der
Studie relevant wurden. Piedra-Cascon et al. haben in einem Review Einflusse auf die
Qualitat von additiven Druckverfahren untersucht und konnten dabei feststellen, dass
verschiedene Druckparameter, Stutzstrukturen und Schichtdicken beim Drucken und die
Nachbehandlung der Druckerzeugnisse von hoher Bedeutung fur das Druckresultat sind
(45). Da auch in unserem Versuch ein additives Verfahren (DLP) genutzt wurde, sind

diese Parameter zu diskutieren.

Im vorgestellten Versuch wurde nach einigen Testdrucken eine Schichtdicke von
0,05 mm (z-Auflésung) beim Drucken gewahlt. Dies bietet eine mogliche Erklarung,
weshalb kein Unterschied zwischen den Versuchsgruppen H (mit 15° Angulation
gedruckt) und V (75° Angulation) zu verzeichnen war: Die x-y-Aufldsung des gewahlten
DLP-Druckers wird vom Hersteller mit 0,062 mm angegeben. Diese Werte ergeben also
zusammen nahezu wurfelférmige Elemente — ahnlich einem Voxel. Folglich kénnte die
Ausrichtung beim Drucken, durch eine Aufteilung des Bauraumes in gleichférmige
Elemente an Bedeutung verloren haben.

Einige andere Autoren untersuchten die Einflisse verschiedener Schichtdicken
(25/50/100 um) auf das Druckerzeugnis und konnten keinen Zusammenhang zwischen
den Schichtdicken und der Qualitdt des Druckes feststellen. Da durch das Drucken
dickerer (und damit weniger) Schichten eine Zeitersparnis resultiert, werden oftmals
0,1 mm Schichten empfohlen (44, 46, 47). Wir entschieden uns dennoch fur 0,05 mm
dicke Schichten beim Drucken. Der Studie vorangegangene Testdrucke mit 0,1 mm

Schichtdicke zeigten eine grobere Oberflache und wurden von uns deshalb als
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ungeeignet fur die korrekte Herstellung der feinen Bracket-Platzierungsrahmen
eingestuft.

Auf Grundlage dieser Beobachtungen erwies sich ein weiterer Druckparameter als
relevant fur die Oberflachenqualitat der gedruckten Modelle: die Ausrichtung auf der
Bauplattform wirkt sich auf die Schichtung beim Drucken aus. Die Auswirkungen waren
auf den Oberflachen der Transfermodelle im Versuch als treppenstufenartige Strukturen
(sogenannter Staircase-Effekt) mit bloRem Auge sichtbar. Deshalb gingen wir davon aus,
dass unterschiedliche Ausrichtungen auf der Bauplattform die Genauigkeit der
Transfermodelle beeinflussen wiirden und damit auch die Ubertragungsgenauigkeiten
beim folgenden indirekten Kleben. Es konnte jedoch kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Versuchsgruppen H und V festgestellt werden. Durch den
Staircase-Effekt bedingte Ungenauigkeiten koénnten jedoch durch nachfolgende
Arbeitsschritte, insbesondere die Herstellung der druckgeformten Schienen, Uberdeckt
worden und deshalb nicht statistisch nachweisbar sein. Eine Untersuchung der
Genauigkeit der Transfermodelle der Versuchsgruppen H und V selbst ware flr eine

abschlieRende Bewertung notig.

Andere Studien, die sich auf die Analyse der Ausrichtung von Objekten auf der
Bauplattform beim 3-D-Druck fokussierten, konnten deutliche Qualitatsunterschiede
feststellen. Dennoch kommen die Autoren zu widersprichlichen Ergebnissen und

Empfehlungen fir eine ideale Platzierung (31, 32).

Unkovskiy et al. identifizieren eine 45°-Angulation als genauste beim SLA-Druck von
verschieden angulierten Prufkorpern (0°/45°/90°). AulRerdem weisen sie darauf hin, dass
auch die Anordnung auf der Bauplattform von Bedeutung fur die Druckqualitat ist. Dabei
fuhrten Objekte, die am Rand der Plattform platziert wurden, zu weniger akkuraten

Ergebnissen als in der Mitte (34).

Bei einer Arbeit von Arnold et al. hingegen zeigten Modelle, die mit einem SLA-Drucker
hergestellt wurden, bei einer 15°-Inklination die beste Oberflachenqualitat. AuRerdem

wurde eine Anordnung im vorderen Bereich der Bauplattform empfohlen (33).

In einem weiteren Versuch mit einem SLA-Drucker kamen Rubayo et al. zu dem
Ergebnis, dass mit 0° oder 45° gedruckte Bohrschablonen fur Implantate die hochste

Genauigkeit aufwiesen. Sie weisen auch darauf hin, dass durch die vielen verschieden
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anwahlbaren Parameter bei unterschiedlichen Studien, ein Vergleich dieser
untereinander schwer ist (29).

Die Anordnung auf der Bauplattform wurde bei unseren Versuchen hauptsachlich nach
Platz-Aspekten vorgenommen, damit pro Druckvorgang jeweils zwei (Gruppe H),
beziehungsweise vier (Gruppe V) Transfermodelle hergestellt werden konnten. Die
Anordnung kann deshalb nicht ausgewertet werden. Weitere Untersuchungen zu dieser

Problematik sind folglich sinnvoll.

Die Stutzstrukturen wurden von der Drucksoftware automatisch an den angulierten
Transfermodellen angebracht und nur im Einzelfall manuell in der Software erganzt.
Aulerdem wurden einzelne Stutzen entfernt, wenn diese die Bracket-Transferrahmen
berthrten, um madgliche Einflisse auf das indirekte Kleben zu minimieren. Eine
systematische Auswertung des Einflusses der Stutzstrukturen auf das Ergebnis der

Studie ist deshalb nicht moglich.

Die Nachbehandlung der 3-D-gedruckten Transfermodelle mithilfe eines
Ultraschallbades und Lichtharteofens wurde strikt nach den Empfehlungen des
Herstellers vorgenommen, um eine Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten.
Der Einfluss der Nachbehandlung der Transfermodelle auf die Ergebnisse kann deshalb
nicht bewertet werden.

4.2.3 Gestaltung der Schiene

Eine besondere Rolle fir die Genauigkeit beim indirekten Kleben von Attachments spielt
die Gestaltung der Ubertragungsschiene. In unserem Versuch wurde eine konventionelle,
druckgeformte IDB-Schiene untersucht, die den kompletten Zahnbogen und etwa jeweils
die Halfte eines Attachments bedeckte. Zur Diskussion stehen also sowohl das gewahlte
Schienenmaterial als auch die Gestaltung und Herstellung der Schiene als wichtige

Einflussfaktoren auf die Studienergebnisse.

In vielen Untersuchungen wurde die Genauigkeit von konventionellen
Ubertragungsschienen fiir das indirekte Kleben von Brackets und Réhrchen gepriift.
Druckgeformte Schienen schnitten dabei stets schlechter ab als aus Silikonen

hergestellte Schienen, wenngleich beide klinisch akzeptable Ergebnisse zeigten (12, 13,
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15). Castilla et al. testeten 2014 funf verschiedene konventionell im Labor hergestellte
Ubertragungsschienen: darunter einfach oder zweischichtig vakuumgeformte, aus
Polyvinylsiloxan hergestellte sowie Mischungen aus beiden. Wahrend die Varianten mit
Polyvinylsiloxan vergleichbare Ergebnisse lieferten, traten bei den vakuumgeformten
Schienen signifikant hohere Abweichungen vor allem in der Vertikalen auf. Rotatorische
Fehler wurden von den Autoren ebenfalls bemerkt, aber nicht genauer ausgewertet (12).

Vier Jahre spéater verglichen Schmid et al. die Ubertragungsgenauigkeit von IDB-
Schienen aus Silikon mit zweischichtig vakuumgeformten Schienen. Analog zu unseren
Ergebnissen stellte man die grof3ten Abweichungen fur die vakuumgeformten Schienen
linear in der Vertikalebene und angular fur den Torque fest. Im direkten Vergleich der
beiden Schienen wurde auch hier die Variante aus Silikon flr die Anwendung empfohlen
(15).

Trotz der bestehenden Studien entschieden wir uns fur die Herstellung von einfachen
druckgeformten Schienen. Da die digitale Planung und das Drucken der Transfermodelle
bereits aufwendige Arbeitsschritte der IDB-Methode darstellen, sollte eine mdglichst
einfach und schnell herzustellende Schiene getestet werden. Die Anwendung im
klinischen Alltag der Kieferorthopaden sollte auf diese Weise moglichst attraktiv gestaltet
werden. Wir entschieden uns fir das Material BIOPLAST® 2,0 x 125 mm (Scheu-Dental,
Iserlohn, Deutschland) nach einigen Testlaufen mit anderen Produkten. Insbesondere
durch die Dicke des Materials wurden nicht alle Unterschnitte und Details der
Attachments in der druckgeformten Schiene abgebildet. Auf diese Weise konnte die
richtige Balance zwischen ausreichendem Halt der Attachments und gleichzeitigem
problemlosen Losen der Brackets und Réhrchen aus der Schiene nach dem indirekten
Kleben erreicht werden. Fir weitere Untersuchungen bietet die vorgestellte Methodik
jedoch auch die Freiheit, andere Arten konventioneller Schienen auf den

Transfermodellen herzustellen.

Weitere Versuche zu anderen Gestaltungen der Schienen sind vorstellbar, um
beispielsweise das Entfernen von Komposit-Uberschiissen zu erleichtern. Dies war bei
den druckgeformten Schienen in unserer Studie vor allem in koronaler Richtung
erschwert, da jedes Bracket oder Rohrchen zur Halfte von der Schiene bedeckt wurde.
Zhang et al. untersuchten Unterschiede zwischen 3-D-gedruckten Einzelzahn-Schienen

und solchen, die den kompletten Zahnbogen bedecken. Diese wurden aullerdem mit
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konventionellen doppelschichtigen thermogeformten Schienen verglichen. Man stellte
fest, dass sowohl die 3-D-gedruckten Schienen als auch die konventionellen Varianten
eine hohe Ubertragungsgenauigkeit erreichten. Die konventionellen Schienen nahmen
dabei jedoch weniger Herstellungszeit in Anspruch. Die fir jeden einzelnen Zahn
gedruckten Schienen schnitten im Vergleich zu kompletten Zahnbdgen schlechter ab
(22). Dennoch ist zu diskutieren, ob durch Schienen fur einen kompletten Zahnbogen, die
Ubertragungsgenauigkeiten fir die einzelnen Attachments wechselseitig beeinflusst
werden. Eine Teilung der Schienen oder gar Ubertragungsképpchen fiir einzelne Zéhne
konnten diese Wechselwirkungen minimieren. Weitere Studien dazu waren insbesondere
deshalb interessant, weil eine Teilung der IDB-Schienen in Abschnitte auch den Prozess

des indirekten Klebens klinisch einfacher gestalten kénnte.

Im Zuge der Weiterentwicklung digitaler Workflows gewinnt auch das direkte 3-D-
Drucken von Schienen an Bedeutung. Zahlreiche verschiedene Gestaltungen solcher
IDB-Trays wurden bereits Uberpruft und fur klinisch einsetzbar befunden (23, 27, 48).
Insbesondere die Gestaltung der Halteelemente der Schienen fur die Attachments
erweist sich bei digital geplanten und 3-D-gedruckten Varianten im Vergleich zu
konventionellen als wesentlich flexibler und kann deshalb auch den Prozess des
indirekten Klebens vereinfachen. In unserer Arbeitsgruppe wurden aus diesem Grund in
weiteren Studien Methoden untersucht, um Schienen fur das indirekte Kleben direkt zu
drucken oder diese von externen Dienstleistern herstellen zu lassen. Die Ergebnisse und

Veroffentlichungen dazu erfolgten separat (35, 36).

4.2.4 Indirektes Kleben

Beim Arbeitsschritt des indirekten Klebens wird das Ubertragungsresultat insbesondere
durch die Schienengestaltung und -positionierung aber auch durch anatomische

Gegebenheiten beeinflusst.

Die Unterschiede bei der Ubertragungsgenauigkeit zwischen den Zahngruppen und
Kiefern konnten mit den verschiedenen Zahnformen sowie unterschiedlicher
Zuganglichkeit beim Kleben zusammenhangen, da insbesondere nach posterior
schlechtere Ergebnisse zu verzeichnen waren. Kim et al. diskutieren vor allem die

unterschiedlich hohen Hockerspitzen der Molaren und Pramolaren als Schwierigkeit beim
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indirekten Kleben (49). In anderen Studien wurden neben zahngruppenspezifischen und
interindividuellen auch ethnische Unterschiede bei der Zahnform als Einflussgrofe
festgestellt (50), sodass hier auch die Auswahl der Patientenkohorte eine Rolle fur die
Ergebnisse spielen kann. Méhlhenrich et al. fanden beim indirekten Kleben von Brackets
und Tubes mit Hakchen (auf die Canini und Molaren) schlechtere Ergebnisse und mehr
Uberschiisse von Klebematerial (51). Da die groften Abweichungen auch in unseren
Versuchen an den Eckzahnen und Molaren festgestellt wurden und diese Zahngruppen
(im Gegensatz zu den Inzisivi und Pramolaren) mit Hakchen versehen waren, kann das

auf einen ahnlichen Zusammenhang hinweisen.

Zu viel, zu wenig oder unregelmaBiger Druck von okklusal auf die Ubertragungsschiene
wahrend des Klebens kann zu Vertikalabweichungen fihren. Einige Autoren konnten
eine starkere Abweichung nach okklusal feststellen. Dieses Ergebnis wurde mit einer
mangelnden Passung der Ubertragungsschiene auf den Zahnen in Verbindung gebracht
(12, 15, 21). Ebenso wurde von Dorfer et al. beim indirekten Kleben mit druckgeformten
Schienen eine thermoplastische Schrumpfung beobachtet, die die Passung, und damit
die Ubertragungsgenauigkeit beeinflusste. Dies filhrte vor allem nach posterior zu

grolReren Abweichungen der Bracketpositionen (13).

Wir konnten wahrend unserer Versuche einen ahnlichen Effekt feststellen: Vor allem an
den Inzisalkanten war zu sehen, dass die Schienen passiv nicht vollstandig auf den
Gipsmodellen auflagen. Sie mussten also wahrend des Klebens durch Fingerdruck in die
Endposition gebracht werden und boten somit eine Fehlerquelle (Abb. 7). In unserer
Auswertung, sowie in anderen Studien wurde eine starkere Abweichung in der Vertikalen
nach gingival festgestellt (14). Jungbauer et al. diskutierten den Zusammenhang
zwischen der Harte des Schienenmaterials und vertikalen Abweichungen, wobei
weichere Varianten durch ihre Verformbarkeit eher Abweichungen nach gingival
verursachen (26). Das Schienenmaterial kann neben dem Fingerdruck also ebenso unser

Ergebnis beeinflusst haben.
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Abbildung 7: Testen der Passung einer fertigen Ubertragungsschiene auf dem Gipsmodell
vor dem indirekten Kleben der Attachments.

Die weil3en Pfeile zeigen einen Spalt, der Uber Fingerdruck von okklusal beim Kleben eliminiert
werden muss.

(aus Slipple et al. 2022 (37))

In orovestibularer Richtung wurde die héchste Ubertragungsgenauigkeit beobachtet.
Nach vestibular konnte sogar 0 % Abweichung aufRerhalb des klinisch akzeptablen
Bereichs erzielt werden. Da die Rahmen der 3-D-gedruckten Transfermodelle in der
Schiene als Negativform erscheinen, konnte Uberschussiges Klebematerial in diese
Raume hinein abflieRen. Auf diese Weise war sichergestellt, dass sich Uberschissiges
Material nicht als Abweichung nach vestibular bemerkbar macht und stets das Erreichen
der gewunschten individuellen Bracketbasis erzielt wird (52). Als nachteilig erwiesen sich
jedoch die teilweise vor der Lichthartung nicht entfernbaren Komposit-Uberschiisse, die

klinisch eine Nacharbeitung erfordern (Abb. 8).
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Abbildung 8: Komposit-Uberschiisse in Form der Bracket-Platzierungsrahmen an Zahn 13
und 14 nach der Lichthartung.
Besonders ausgepragt sind die Uberschiisse in okklusaler Richtung, da das Entfernen des

Komposits vor der Lichthartung durch die Schiene nicht mdéglich ist.
(aus Sipple et al. 2022 (37))

Die haufigsten Abweichungen aufRerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs waren in den
angularen Dimensionen — insbesondere beim Torque — messbar. Diese hohe
Fehlerquote kdnnte damit erklart werden, dass die Brackets nach dem Zuschneiden der
druckgeformten Ubertragungsschienen vor allem Uber die koronal gelegenen Bracket-
Fllgel in der Schiene festgehalten wurden (Abb. 9). Dies war notwendig, um die richtige
Balance zwischen der Stabilitat der Bracketpositionen einerseits und dem Entfernen der
Schiene ohne unerwinschtes Debonding nach dem Kleben andererseits zu ermoglichen.
Die somit unweigerlich vorhandene rotatorische Bewegungsfreiheit der Brackets in der
Schiene betrifft insbesondere den Torque. Ahnliche Ergebnisse wurden in anderen
Studien aufgezeigt, die zugrundeliegenden Mechanismen jedoch meist nicht aufgeklart
(14, 20, 21).
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Abbildung 9: Ubertragungsschiene mit Attachments und Detailansicht fiir das Bracket von
Zahn 24.

Die Brackets werden vor allem Uber ihre koronal gelegenen Fliigel in der Ubertragungsschiene

gehalten.
(modifiziert aus Sdpple et al. 2022 (37))

4.3 Starken und Schwachen der Studie

4.3.1 Studiendesign und In-vitro-Versuch

Die vorgelegten Ergebnisse zeichnen sich durch eine hohe Anzahl von Analysen (1453
Attachments insgesamt) aus, die in keiner vergleichbaren Studie realisiert wurde (12-15,
18, 20-22, 27). Um die Kklinischen Herausforderungen wie Zahnfehlstellungen,
Dysgnathien und Engstande zu berucksichtigen, wurden verschiedene Patientenmodelle
gewahlt. Die zweiten Molaren wurden bei allen Modellen in die Analyse einbezogen. In
der Literatur finden sich zahlreiche Studien, in welchen nur bis zu den ersten Molaren
oder nur bis zu den zweiten Pramolaren geklebt wurde (12-14, 20-22). Da jedoch
festgestellt wurde, dass Ungenauigkeiten vor allem nach posterior in schwer
zuganglichen Bereichen auftreten (12-14), werteten neuere Untersuchungen auch bis zu

den zweiten Molaren aus (18, 26, 27).
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Nicht alle Herausforderungen, die klinisch auftreten, konnen mit einem In-vitro-Versuch
simuliert werden: Speichelfluss, Zungenbewegung, Muskelzug, Mukosa, Mundoffnung
oder Mitarbeit der Patienten. Weitere In-vivo-Studien sind daher erforderlich. Da die
Gingiva beim Patienten als verdrangbares Weichgewebe auftritt und beim Gipsmodell
starr ist, konnte dies auf’erdem die finalen Bracketpositionen einzelner Zahne im Versuch
beeinflusst haben. An einzelnen problematischen Stellen musste deshalb vor dem

indirekten Kleben die Gingiva am Gipsmodell radiert werden.

4.3.2 Auswertung der Ubertragungsgenauigkeit

Fir die Auswertung der Abweichungen der Attachmentpositionen wurden die
Zahnoberflachen der Dateien aus der digitalen Planung mit den Scans der beklebten
Gipsmodelle Uberlagert. Auf diese Weise konnte die digital geplante mit der tatsachlich
erzielten Bracket- beziehungsweise Rdhrchenposition verglichen und in je drei Ebenen
und um drei Achsen angegeben werden. Eine digitale Analyse soll dabei zuverlassigere
Ergebnisse erzielen als eine analoge Auswertung mittels Fotografie und Schieblehre (12,
13). AulRerdem wird bei dieser Methode die gesamte Zahnoberflache Uberlagert, anstatt
nur einzelne Messpunkte zu nutzen (15). Koch et al. beschreiben in einer Publikation von
2022 ausflhrlich die in der Studie angewandte Uberlagerung mithilfe der Software
Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA). Ebenso stellen sie das
zugrundeliegende Programmierungsskript zur Verfigung und erlautern die Vorteile der
Methode (38).

Fir die Digitalisierung der tatsachlich erzielten Bracketpositionen war es notwendig, vor
dem optischen Scan ein Scanpuder aufzutragen (Abb. 10). Dieses verhinderte
insbesondere Reflexionen der Metalloberflachen der Attachments. In der Literatur wird
der Einsatz dieser Hilfsmittel kritisch diskutiert, da vor allem durch einen ungleichmaRigen
Auftrag des Puders Ungenauigkeiten auf der zu scannenden Oberflache erzeugt werden
konnen (53, 54). Solche, durch das Puder verursachten Fehler, konnten auch unsere

Studie beeinflusst haben.

Ebenso ist die Qualitat der Scans selbst zu diskutieren. Diese kann sowohl von der
Erfahrung der scannenden Person als auch vom zu scannenden Objekt und dem

Scanner selbst beeinflusst werden. Untersuchungen dazu zeigten jedoch trotz dieser
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Variablen klinisch akzeptable Genauigkeiten der Methode (21, 55, 56). Auch Jungbauer
et al. diskutieren den Einfluss des Scan-Puders auf die Genauigkeit sowie die
Genauigkeit eines Zahnbogen-Scans. Sie sprechen sich fur die Verwendung von Micro-
CTs zur sichereren Auswertung aus, weisen jedoch auch darauf hin, dass diese nur in
In-vitro-Versuchen angewendet werden kdnnen (26). Die Ermittlung der besten Variante
zur Auswertung von sehr kleinen Positionierungsunterschieden bedarf demnach weiterer

Untersuchungen (57).

Nicht zuletzt kann auch die statistische Auswertung die Interpretation der Ergebnisse
einer Studie beeinflussen. Wir entschieden uns fur die Auswertung mit einem linearen
gemischten Modell. Diese statistische Berechnung wurde in keiner anderen ahnlich
aufgebauten Studie angewendet. Das lineare gemischte Modell ist jedoch flr unsere
Versuche besonders geeignet, da die Faktoren nicht unabhangig voneinander betrachtet
werden konnen: Alle Abweichungen passieren innerhalb einer zusammenhangenden

Schiene, wodurch sich Fehler in einem Bereich der Schiene, zwangslaufig auf andere

Bereiche auswirken missten.

Abbildung 10: Scanpuder auf der Oberflache eines Oberkiefer-Gipsmodells nach dem
indirekten Kleben.
(Foto: J. Siipple)

4.4 Implikationen fir zuklinftige Forschung und die Praxis

Zur Ubertragungsgenauigkeit von Schienen fir das indirekte Kleben finden sich in der
Literatur sehr heterogene Ergebnisse. Einflussfaktoren auf die Resultate sind unter
anderem die Wahl der Materialien und Gestaltung der Schienen sowie eine

konventionelle oder digitale Herstellungsweise. Bei digitalen Arbeitsschritten kommen
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weitere Faktoren wie die Schichtdicke beim 3-D-Druck, Anordnung und Ausrichtung auf
der Bauplattform und Stutzstrukturen hinzu. Ebenso kann die Nachbehandlung der
Druckerzeugnisse die Genauigkeit beeinflussen (45). Durch die Vielzahl an
EinflussgroRen koénnen zukinftige Studien zu einzelnen Parametern nur limitierte
Empfehlungen fur die Anwendung liefern. Ebenso sollten mehr Untersuchungen in vivo
durchgefuhrt werden, um etwaige Probleme aufzudecken, welche in vitro unerkannt
bleiben.

In der Praxis mussen je nach gewahltem Material und Hersteller die idealen Parameter

fur das indirekte Kleben individuell durch Testungen festgestellt werden.

Die Effizienz und Nachhaltigkeit der vorgestellten Arbeitsweise sollten vor der
Implementierung in der Praxis kritisch hinterfragt werden. Arbeitsschritte und wahrend
des IDB-Workflows entstehende Produkte — insbesondere die Modelle und Schienen aus
Kunststoffen — sollten weiterhin optimiert werden. Eine Reduktion der Arbeitsschritte
sowie die Entwicklung und Verwendung nachhaltiger Produkte konnten die Methode

attraktiver gestalten.

Die Ubertragungsgenauigkeit beim indirekten Kleben von Brackets und Réhrchen ist
auch von der Durchfuhrung der Schienenherstellung, den verwendeten Attachments und
den Behandlungsschritten abhangig und unterliegt einer Lernkurve.
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5 Schlussfolgerungen

Innerhalb eines klinisch akzeptablen Bereichs von + 0,2 mm und £ 1° befinden sich 97 %
der linearen und 82 % der angularen Abweichungen der Bracket- und
Roéhrchenpositionen. Am haufigsten wurden lineare Abweichungen aulerhalb dieses
Bereichs in der Vertikalebene nach gingival gemessen und bei den angularen
Abweichungen beim palatinalen Kronentorque. Insgesamt waren Abweichungen in den
angularen Dimensionen (Torque, Rotation, Tip) haufiger als in den linearen Dimensionen

(mesiodistal, vertikal, orovestibular).

Die zwei verschiedenen Angulationen (15° und 75°) auf der Bauplattform des 3-D-
Druckers hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit der

vorgestellten IDB-Methode.

Die gezeigte Methode wird insgesamt als klinisch einsetzbar bewertet. Voraussetzung
dafir sind jedoch passende Hard- und Software sowie die Wahl der richtigen

Druckparameter (wie zum Beispiel die Schichtdicke) beim 3-D-Druck.

Es konnte gezeigt werden, dass druckgeformte Ubertragungsschienen Kklinisch
akzeptable Ubertragungsgenauigkeiten erzielen kénnen. Weitere von unserer Methodik

abweichende Gestaltungen oder Materialien fur die IDB-Schienen sind jedoch denkbar.

Die 3-D-gedruckten Transfermodelle fur die Herstellung von IDB-Schienen verbinden
einen konventionellen mit einem digitalen Workflow und konnen auf diese Weise den

Ubergang zu einer Digitalisierung in der kieferorthopadischen Praxis erleichtern.
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Abstract: Objective: A digital workflow opens up new possibilities for the indirect bonding (IDB)
of brackets. We tested if the printing orientation for bracket transfer models on the build platform
of a 3D printer influences the accuracy of the following IDB method. We also evaluated the clinical
acceptability of the TDB method combining digitally planned and printed transfer models with
the conventional fabrication of pressure-molded transfer trays. Materials and Methods: In total,
27 digitally planned bracket transfer models were printed with both 157 and 75° angulation from
horizontal plane on the build platform of a digital light processing (DLP) printer. Brackets were
temporarily bonded to the transfer models and pressure-molded trays were produced on them.
IDB was then performed using the trays on the respective plaster models. The plaster models
were scanned with an optical scanner. Digitally planned pre-bonding and scanned post-bonding
bracket positions were superimposed with a software and resulted in three linear and three angular
deviations per bracket. Results: No statistically significant differences of the transfer accuracy of
printed transfer models angulated 15° or 757 on the 3D printer build platform were found. About
97% of the lincar and 82% of the angular deviations were within the clinically aceeptable range
of L0.2 mm and L1%, respectively. The highest inaccuracies in the linear dimension occurred in
the vertical towards the gingival direction and in the angular dimension in palatal crown torque.
Conclusion: For the IDB method used, the printing orientation on the build platform did not have a
significant impact on the transfer accuracy.

Keywords: indirect bonding; transfer accuracy; transfer tray; transfer model; printing orientation;
CAD/CAM; digital light processing; 3D printing

1. Introduction

In the beginning of the 1970s L. F. Andrews introduced the straight-wire appliance and,
ever since, accurate bracket placement has been an important objective for orthodontists.
Tooth movement was no longer achieved by time-consuming wire-bending, but integrated
into the bracket design with a predetermined slot angulation. Accurate bracket positioning
of the straight-wire appliance is supposed to result in a correct slot angulation causing the
intended tooth movement and treatment outcome [1,2].

Direct bonding is the most frequently used method to attach a straight-wire appliance
to the patients” teeth. Every bracket is bonded separately [3]. To accelerate and facilitate this
process and to increase the comfort for patient and orthodontist, Silverman et al. developed
indirect bonding (IDB) in 1972. A laboratory-made transfer tray containing the brackets
allowed to simultaneously bond them to a group of teeth.

In the conventional IDB workflow, a dental impression is taken to create a dental cast.
Brackets are temporarily attached to the model and a transfer tray is produced on top of

{. Clin. Med. 2021, 14), 2002. https:/ /doi.org/10.3390/jem 10092002
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it [4]. Many different designs and materials for conventional IDB trays have been tested
since and show clinical applicability. Most commonly used in the conventional workflow
are polyvinyl siloxane and single- or double-vacuum-formed trays, as well as combinations
of both [5-8]. However, these procedures require extra time for taking the impression and
extra laboratory steps for producing the tray, which increases the expenses [9]. Thus, only
about 12% of the clinicians are using it so far [10].

In recent years, CAD/CAM allowed a digital workflow for IDB. Intraoral scanners
provide 3D data of the dental arches that can be imported into software programs. An
orthodontic treatment can then be planned virtually, including the precise digital placement
of brackets [11]. Based on these data, transfer models or trays can be 3D printed with
various printer types for indirect bonding.

The 3D printing of IDB trays was investigated in only a few in vitro studies. The
testing of different materials and designs endorses their clinical usability [12-16].

However, the printing of dental models was the objective of various investigations.
Especially the digital light processing (DLP) printers, as used in our study, show high
precision in printing dental models and are commonly used in orthodontics [17,18].

A frequently mentioned problem in 3D printing that might affect the accuracy is
the printing orientation on the build platform. To place as many models as possible,
they are often arranged vertically. The staircase effect that is caused by printing in layers
appears different depending on the orientation on the platform and affects the surface
quality [19]. More knowledge is needed about the impact of this printing parameter on the
accuracy. There is limited information available about the testing of different orientations
and not for all printer types, materials, and object geometries. This has led to inconsistent
recommendations [19=21].

For our study, we 3D printed transfer models with frames for every bracket position to
produce IDB trays. Qur aim was to test different printing orientations on the build platform
in two groups. We asked whether the printing orientation influences the accuracy and if
the TDB method used—combining both the conventional and digital workflow—transfers
the brackets with clinically acceptable accuracy (Figure 1).

27 patient models digitized
with optical scanner

v

Simulation software (OnyxCeph®™)

i
Bracket placement (FA-Bonding module)

Bracket transfer frames (Kylix 3D module)

v
Bracket transfer models (STL-file)
A

Printing software (Asiga Composer)

e Y
Group H GroupV
Models tilted 15° from Models tilted 75°
horizontal build from horizontal build
platform and printed platform and printed
N Ve

Image-processing

Fabrication of pressure-molded
software

transfer trays

'

Indirect bonding

}

Optical scan

(Geomagic Control®)

Figure 1. Flow chart of the IDB workflow and analysis of transfer accuracy with bracket position
deviations.
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2. Materials and Methods

Plaster models of 27 patients with permanent dentition and in need of orthodontic
treatment were digitized with an optical scanner (T RIOS®3W, 3Shape, Copenhagen, Den-
mark). The scans were saved as standard tessellation language (STL) files and imported
to the treatment simulation software OnyxCeph’T* (Image Instruments, Chemnitz, Ger-
many). All bracket positions were determined and virtually placed using the OnyxCeph?3™
FA-Bonding module. The patient models were planned with metal brackets (0.018-inch
slots) for incisors, canines and premolars (discuvery@} smart, Dentaurum, Ispringen, Ger-
many) and metal tubes for the first and second molars (Ortho-Cast M-Series, Dentaurum,
Ispringen, Germany) in the upper and lower jaw. Eight patient models got ceramic brackets
(discovery® pearl, Dentaurum, Ispringen, Germany) from the second premolar on one
side to the second premolar on the contralateral side in the upper jaw. The pre-bonding
bracket positions were set for every tooth including the first and second molars. Based on
the determined bracket positions, frames were virtually created around every bracket in
the OnyxCeph3™ Kylix 3D module (Image Instruments, Chemnitz, Germany). All transfer
models including the bracket frames were exported as STL files. The parameters used for
the dimension of the frames are shown in Figure 2.

Kylix
Width Segment fmm]: | 1,00 Sl
|
Thickness [mm]: |0,50 %Eﬂ'
|
DistanceBracket  [0,10 S|
|
Depth (maximum) [mm]: [3,00 S
Distal (Lingual) Distal (Buccal)
| g |
| ||
Snd
Apical
[ Create J [ Delete J
Base
Width Segment [mm]: | 1,00 =)
|
Thidkness [oml: 1,00 =)
|
Depth [l [3,00 =0
Distal (Lingual) Distal (Buccal)
[ o |
o | |
Qmed
Apical
i Create L Delete

Figure 2. Parameters used in the OnyxCeph®™ Kylix 3D module (Image Instruments, Chemnitz,
Germany).
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2.1. Printing the Bracket Transfer Models

The STL files of the transfer models were imported to the Asiga MAX™ printer
software (Asiga Composer, Scheu Dental, Iserlohn, Germany). All 27 patient models were

sent to a 3D printer with DLD technology (Asiga MAX™ Scheu Dental, Iserlohn, Germany).
They were oriented horizontally or vertically on the build platform of the printer (Figure 3).

Figure 3. Printing orientation in (A) Group H and (B) Group V in Asiga MAX™ printer software (Asiga Composet, Scheu
Dental, Iserlohn) and model angulations.

(A) Group H: 27 models were tilted 15° from the horizontal build platform and printed.
One patient model per print (upper and lower jaw} was placed on the build platform and
printed in 30 to 45 min.

(B) Group V: another 27 models were tilted 15° from the vertical line (75° from the
horizontal build platform), which allowed the placement of two sets of patient models on
the platform. One print took 75 to 90 min.

Light-curing methacrylate-based resin (IMPRIMO® LC model, Scheu Dental, Iserlohn,
Germany) was used for printing. A slice thickness of 0.05 mm was chosen. Support
structures were added automatically and without connection to the frames. To attach the
support structures securely to the build platform, a 0.3 mm thick base plate was created.
After printing, the models were detached from the build platform and the support struc-
tures were removed with a scraper. As recommended by the printer producer, the models
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were then immersed into an ultrasonic cleaning device (IMPRIMO® Clean, Scheu Den-
tal, Iserlohn, Germany) filled with a butyldiglycol-based detergent solution (IMPRIMO®
Cleaning Liquid, Scheu Dental, Iserlohn, Germany} for 10 min. The models were then
light-cured for five minutes using a resin-specific program with a wavelength of 405 nm in
a nitrogen environment (IM PRIMO® Cure, Scheu Dental, Iserlohn, Germany). A finished
transfer model is shown in Figure 4A.

Figure 4. Fabricating the pressure-molded transfer trays: (A) printed model with frames for brackets and tubes; (B)
provisory bonded brackets and tubes with silicone for blocking-out; (C) pressure-molded transfer tray with embedded

brackets and tubes; (D) tray removal with a scaler after bonding

2.2. Fabricating the Pressure-Molded Transfer Trays

All brackets were temporarily bonded into their frames with a water-soluble adhesive
(Ortho Laboratory Adhesive for Indirect Bonding, 3M'™ Unitek, St. Paul, MN, USA).
The brackets were then blocked out up to the middle of the slots with a silicone (SIL-
KITTG, Scheu Dental, Iserlohn, Germany). The hooks of the molar tubes were also covered
(Figure 4B). The models were placed into a pressure molding machine (BIOSTAR?, Scheu
Dental, Iserlohn, Germany) to produce an cthylene-vinyl acetate tray (BIOPLAST® 2.0
x 125 mm, Scheu, Iserlohn, Germany). The tray—containing the brackets—was cut into
shape (Figure 4C) and put into water for 30 min to dissolve the adhesive. To allow an easy
removal of the tray after IDB, it was cut with a scalpel from the margin to the middle of the
brackets or tubes.

2.3. Bracket Bonding

Plaster models for every patient were cast using silicone forms of the initial patient
situation.

The facial tooth surfaces of the plaster models were cleaned with isopropanol and
Transbond™ XT Primer (3M Unitek Deutschland, Neuss, Germany) was applied on the
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expected bracket positions. The bracket bases were cleaned with a cotton pellet soaked in
acetone and Transbond™ XT (3M Unitek Deutschland, Neuss, Germany) was allocated
to them. Afterwards, the tray was put on the model and material excess of the composite
was removed with a dental probe. Every bracket was light-cured with 3200 mW /cm? in
the extra power light polymerization mode (Valo® Cordless, Ultradent Products, Cologne,
Germany) for 12 s while holding the tray in place with slight and even occlusal pressure.
The tray was then removed with the help of a scaler (Figure 4D).

2.4. Comparing Pre- and Post-Bonding Bracket Position

A scanning powder (METAL-POWDER Dry blue, R-dental Dentalerzeugnisse, Ham-
burg, Germany) was sprayed on the plaster models to avoid reflections from the metal sur-
faces. Every model was scanned to digitize the post-bonding bracket positions (TRIOS®3W,
3Shape, Copenhagen, Denmark). Both pre- and post-bonding STL data were imported
to Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA). Every tooth was cut out
and saved both in pre- and post-bonding situation. In the image-processing software, the
corresponding teeth were superimposed with a local best-fit alignment {Figure 5) and
resulted in three linear and three angular measurements for each bracket.

0.4000 .
0.3600 ]
0.3200 ]
0.2800 .
0.2400

02000

-0.2000
-0.2400
-0.2800
-0.3200
-0.3600
-0.4000

»
—
<

Figure 5. Illustration of the output from the superimposition in Geomagic Control® software (3D Systems Inc., Rock Hill,
SC, USA) for tooth 13 of a random patient.

2.5. Statistical Analysis

All measurements were inserted into the SPSS software (IBM SPSS Statistics 27, Ar-
monk, NY, USA). Means and standard deviations of the absolute numbers were calculated
for the tooth groups (incisors/canines/premolars/molars) in Groups H and V.

A linear mixed model was conducted two times: one using all linear dimensions
(mesiodistal /vertical /orovestibular) as dependent variable and one using all angular
dimensions (torque/rotation/tip). The Groups H and V, upper and lower jaw, as well as
the tooth groups (incisor/canine/premolar/molar) were set as factors.

3. Results

We analyzed the transfer accuracy of 1453 brackets and tubes, 729 in Group H (15”
angulation) and 724 in Group V (75° angulation). Overall, 11 teeth of the 27 patient models
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were missing due to agenesis or early tooth loss. In total, 15 brackets in Group H were lost
during the transfer procedure and 17 in Group V. One bracket position analysis in Group
H and tfour in Group V were considered invalid due to a failing superimposition in the
Geomagic software.

The linear mixed model shows no significant difference between Groups H and V in
the linear or angular dimensions (Table 1).

Table 1. Mixed model: Fixed effects for the linear and angular dimension.

p-Value
Factors Linear Dimension Angular Dimension

Groups (H/V) 0.60 0.71
Dimensions (linear/angular) 0.00* 0.24
Tooth groups (incisors/canines/premolars/molars) 0.01* 0.00*
Jaws (upper/lower) 0.00* 0.06

Groups x dimensions * 017 0.34
Croups x tooth groups ? 0.06 0.04*
Groups x upper and lower jaw @ 0.88 0.78
Dimensions x tooth groups ? 0.27 0.00*
Dimensions x upper and lower jaw ? 0.98 0.71
Tooth groups x upper and lower jaw ? 0.32 0.41

* p < 0.05 indicates statistical significance. ? interaction between the factors (x).

However, deviations in the tooth groups (of both Group H and V) are significant for
every dimension: In the linear dimension the molars show the worst and the canines the
best results of transfer accuracy, while in the angular dimension it is the other way round.

A significant difference between upper and lower jaw exists in the overall linear
dimension, showing better transfer accuracy in the lower jaw.

Table 2 presents the means and standard deviations of the transfer accuracy in all
dimensions as calculated with absolute numbers. The best linear transfer accuracy is
achieved in the orovestibular direction with a mean deviation of 0.03 mm in Group H and
0.02 mm in Group V. The vertical dimension shows a mean deviation of 0.08 mm in Groups
H and V and is, therefore, the most inaccurate. The overall deviations for each of the three
linear directions are statistically significant (Table 1).

Table 2. Differences between pre- and post-bonding positions in Group H and V for different tooth types.

Mean P + SD

Tooth Type Group n? Me?rf::fta] \ﬁ;‘;; 1 Orm(’:::;ular Torque (")  Rotation (°) Tip (°)
. H 210 0.05 & 0.04 0.07 £ 0.05 0.02 £ 0.02 049 £ 036 05342047 077 £061
Incisors v 209 0.05 1 0.04 0.07 L 0.06 0.02 1+ 0.02 050 L 040 0551046 (.79 L 0.60
) H 107 0.07 & 0.06 0.07 £ 0.07 0.03 + 0.05 0644055 0824080 0.72+065
Canines v 106 0.06 + 0.06 0.07 & 0.07 0.03 & 0.03 064 +053 0724069 067 £ 054
H 207 0.07 + 0.07 0.09 + 0.07 0.02 + 0.02 080+059 067069 055048
Premolars v 206 0.06 + 0.07 0.08 + 0.06 0.02 + 0.05 074+058 0594067 0.56+0.54
H 205 0.06 + 0.07 0.09 + 0.06 0.03 + 0.03 068 +049 0564062 0.23+0.26
Molars v 203 0.06 + 0.07 0.10 + 0.08 0.03 +0.03 079+ 068 056+064 026 +037
H 729 0.06 & 0.06 0.08 £ 0.06 0.03 £ 0.03 065+051 0624064 0.55+055
Total Y 724 0.06 + 0.06 0.08 + 0.07 0.02 + 0.04 067 +057 0594061 056+ 055

2 number of brackets used for analysis. * mean calculated with absolute numbers of transfer deviations.

No significant difference was found for the angular dimensions (Table 1). A mean
deviation of 0.55” in Group H and 0.56° in Group V reveals that tip is transferred most
accurately. A mean of 0.65° in Group H and 0.67° in Group V identifies torque to be the
most inaccurately transferred angular dimension (Table 2).
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We considered linear deviations of +0.2 mm and angular deviations of £17 clinically
acceptable. The percentage of transfers outside of the acceptable range is presented in
Table 3.

Table 3. Prevalence of bracket transfers outside of the clinically acceptable range in Group H and V for different tooth types.

Mesiodistal (%) Vertical (%) Orovestibular (%) Torque (%) Rotation (%) Tip (%)
Tooth Type Group  Mesial Distal  Occlusal Gingival Oral  Vestibular PCT LCT MR DR MCT DCT
. H 0.5 0.0 05 14 0.0 0.0 71 1.0 52 8.1 157 17
Incisars v 0.0 10 05 29 0.0 0.0 86 10 62 67 182 120
e H 3.7 0.0 0.0 5.6 0.9 0.0 150 19 56 224 139 93
v 2.8 0.0 09 3.8 0.0 0.0 170 28 66 142 75 151
) 1 29 10 1.0 39 0.0 0.0 314 209 34 150 68 58
Premolars % 1.9 0.5 05 44 0.5 0.0 28 24 83 7.8 9.7 19
H 49 15 0.0 49 0.5 0.0 205 15 112 44 05 1.5
Molaxs v 05 30 0.0 99 05 0.0 26 15 128 39 20 25
H 19 16 0.4 37 0.3 0.0 189 18 64 111 80 93
Total v g il 12 04 54 0.3 0.0 18.1 18 8.7 7.3 9.7 7.7

PCT = Palatal crown torque, LCT = Labial crown torque, MR = Mesiorotation, DR = Distorotation, MCT = Mesial crown tip, DCT = Distal

crown tip.

The greatest deviations in the linear dimension were found in the vertical direction.
In Group H 3.7% and in Group V 5.4% of the brackets were transferred more than 0.2 mm
too far gingival. All vestibular deviations were within the acceptable range. Therefore, the
most accurate lincar dimension is orovestibular (Table 3).

The lowest as well as the highest percentage of transfer failures in the angular dimen-
sion is shown in torque. In Group H 18.9% and in Group V 18.1% were transferred with
a clinically unacceptable palatal crown torque, while only 1.8% in Group H and V were
transferred with too much labial crown torque (Table 3).

4. Discussion

The aim of our in vitro study was to test two different printing orientations on the
build platform in a digital TDB workflow. We also investigated the transfer accuracy within
the clinical requirements for the IDB method.

We found no statistically significant difference in the transfer accuracy of IDB trays
based on transfer models which were 3D printed with a 15° (Group H) and 75° (Group
V) angulation from the horizontal build platform. However, significant differences were
found when comparing all tooth groups regardless of Group H or V: Incisors showed a
high transfer accuracy, whilst the accuracy of the different directions was more inconsistent
for canines, premolars, and molars. When comparing the transfer accuracy within the jaws,
the lower jaw generally displayed better results. In general, the highest inaccuracies were
found in the vertical direction and for torque.

To evaluate the usability of our method we had to define a range for ¢linical accept-
ability. The American Board of Orthodontics has suggested a maximum deviation of
0.5 mm and 2° for bracket positioning [22]. As previously explained by Schmid et al., these
limits need to consider bracket deviations in opposite directions of neighboring teeth [5].
Therefore, we defined this range for our :malysis: a maximum deviation of +0.2 mm linear
and £+17 angular.

The linear transfer accuracy was within that clinically acceptable range in 97% of the
cases in the mesiodistal, 95% in the vertical and 99.7% in the orovestibular direction. The
angular dimension was within the range in 79.7% of the cases for torque, 83.2% for rotation
and 82.7% for tip.

The positioning of dental models on the build platform of a printer is often mentioned
to influence the precision. The staircase effect that occurs on the surface of a printed
object has a great impact on accuracy and appears differently depending on the printing
direction [19]. Figure 6 shows the staircase effect on the transfer models with bracket frames
in Groups H (A) and V (B). Previous studies found different ideal printing directions. Hada
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A

Figure 6. Staircase effect on the surface of the transfer models in Group H (A) and Group V (B).

et al. compared SLA printed dentures in three different angulations (0°/45° /90°) on the
build platform. Unkovskiy et al. used the same printer type and angulations to produce

specimens. An angulation of 45° achieved the best results in both studies [19,23]. Shim et al.

printed specimens of different angulations and identified 90° to be the best orientation for
precise manufacturing [20].

ke

B 1 mm

We used a DLT printer and a slice thickness of 0.05 mm instead of the more commonly
used 0.1 mm. This may explain why the accuracy of our printed transfer models with 15*
or 75° angulation did not differ significantly. The DLP printer used, has a xy-resolution
of 0.062 mm. Together with a slice thickness (=z-resolution) of 0.05 mm, a resolution
consisting of nearly cubic elements—similar to a voxel—is created. Therefore, the same
outcome should occur, no matter what position the object is printed in.

Nevertheless, different support structures are required for different angulations in
order to avoid detachment from the build platform during printing. In addition, the IDB
tray fabrication on the transfer models may have hidden differences between our test
groups. Testing the accuracy of the transfer model itself would be needed to reveal a
difference between the 3D prints.

In the study by Arnold et al. the arrangement of objects on the build platform of SLA
printers was found to have an impact on accuracy. They discovered that in the front of the
platform the most accurate models are produced [21]. In contrast to this, Unkovskiy ct al.
found that objects placed in the center of the build platform are more accurate than those
placed at the border of it [23]. In our study, we focused on arranging our transfer models
according to the model size and limited space on the build platform. We did not focus on
the arrangement on it. Further investigations about how the placement on the platform
areas influences accuracy are needed.
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We used a specific DLP printer and followed the working steps that were recom-
mended by the manufacturer. Hazeveld et al. analyzed the accuracy of printed dental
models. They concluded that DLT printers were appropriate for orthodontic requirements
and show a high accuracy when compared with two other types of 3D printed and con-
ventional plaster models [24]. Yet, other printer types and manufacturers could be tested
with the transfer models of the OnyxCeph®™ Kylix 3D module (Image Instruments GmbH,
Chemnitz, Germany) to further evaluate this workflow.

A single pressure-molded tray provides an easy and fast laboratory workflow. We
chose this type of transfer tray to evaluate a work routine that orthodontists would re-
alistically want to use. However, we had to deal with the fact that pressure-formed IDB
trays showed a worse transfer accuracy than other types of trays in previous studies.
Déorfer et al., Castilla et al., as well as Schmid et al., have reported a worse transfer with
single vacuum-formed trays than with polyvinylsiloxane or double layer IDB trays [5,6,8].
Therefore, our results for the transfer accuracy might have been better with other trays. We
focused on single pressure-molded trays in this investigation, but the same transfer models
could be tested with various other tray materials in future studies.

In our, and in previous studies, the greatest transfer inaccuracies in the linear dimen-
sion were found in the vertical direction [5-8,16]. Inconsistent pressure on the tray during
the bonding process is often mentioned as an explanation for this [5-7,16]. Most authors
found that the deviation was towards the occlusal direction. However, Griinheid et al.
found gingival transfer errors to be most common in the vertical direction and explained
this with too much finger pressure on the transfer tray during bonding [7]. The same
mechanism seems to apply to our results, since the biggest vertical error in our study
occurred in the gingival direction.

Dorfer and coworkers observed a thermoplastic shrinkage when using pressure-
formed transfer trays, resulting in transfer inaccuracy (especially in the mesiodistal direc-
tion) and increasing in the posterior direction [8]. The effects of thermoplastic shrinkage
may have influenced our results as well.

The high transfer accuracy in the orovestibular direction might be explained by the
frames for the bracket positions that were created in the OnyxCeph?'™ Kylix 3D module
(Image Instruments GmbH, Chemnitz, Germany). The frames of the printed transfer
models appear as negative spaces around the brackets in the tray. Any excess of bonding
material can, therefore, flow into these spaces. This way, the individual bracket base can get
the right thickness during bonding. However, it is hard to remove the excess completely
before light-curing and makes removal of cured material necessary.

For the angular dimensions torque, rotation and tip, Niu et al. found that they were
generally less accurate than the linear dimensions [16]. This supports our results. Torque
showed the worst transfer accuracies of all angular dimensions, and the same result was
found in previous studies [5,7,14,16]. Nui et al. refer to an excess of bonding material or
the transfer tray design to explain the outcome for torque [16]. Most investigations though,
lack an explanation for these results.

We also assume that the tray design plays an important role—especially regarding
the bracket attachment in the tray. Since the brackets were completely surrounded by the
frames in the transfer model, they were only held in the transfer tray with the bracket
wings. Therefore, a great freedom in the angular dimensions appears in our IDB method.
That might explain why the angular transfer accuracy was worse than the linear and did
not significantly differ between torque, rotation, and tip.

Significant differences between the tooth groups and jaws were found in our study,
as well as in others testing IDB workflows [5,16]. The shape of the tooth seems to play
an important role for the transfer accuracy, as well as the accessibility that is worse in the
posterior direction [6,7,25,26]. Castilla et al. explained that the differences in thickness of
a vacuum-formed transfer tray result in different accuracy outcomes in the dental arch.
As a reason for this, they mention the difference in crown length of incisors and molars,
respectively [6]. A plane facial surface and good clinical accessibility should lead to high
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bracket transfer accuracy. The generally good results we found for the incisors confirm this
hypothesis.

We evaluated the accuracy of 1453 brackets and tubes placed with 1DB, while other
studies analyzed between 136 and 300 brackets [5-8,14-16]. Most other studies investigated
IDB from the central incisor to the first molar. Some were even skipping the molars
completely and using a transfer tray including incisors, canines, and premolars only.
QOur transfer trays included the second molars, making an assumption for accuracy in
the posterior direction possible. In addition, we chose 27 patient models with different
malocclusions. Various clinical challenges for IDB, such as crowding, rotation of teeth or
spaces are included in our analysis.

Nevertheless, an in vitro study lacks some conditions that would occur in vivo: There
was no soft tissue, so the tray and brackets could not displace gingival tissue in order
to reach the right bracket placement. Common clinical challenges such as saliva, mus-
cle movement, restricted mouth opening, or patient compliance were not taken into ac-
count. The clinical outcome of accuracy might differ and should be tested in subsequent
in vivo studies.

The study analyzed both the transfer accuracy of the IDB method and the influence
of different printing orientations of transfer models on the accuracy of a following IDB
workflow. Both topics were investigated simultaneously. Therefore, the IDB workflow
might have covered inaccuracies of the transfer models of Group Hand V.

The software Geomagic Control allowed us to superimpose the pre- and post-bonding
bracket positions of the whole bracket surface and the corresponding tooth. This method
may increase the accuracy of the analysis compared to other optical or point-based methods
used in previous studies [27].

When a slice thickness close to the xy-resolution of the printer is used, the accuracy of
models placed with a 157 or 75° angulation on the build platform does not significantly
differ. We found no statistically significant differences between the tested Groups H and V.

Accurate bracket placement is possible with a single pressure-molded transfer tray.
Other tray materials could be used for our workflow and might lead to even better
transfer accuracy.

The printed OnyxCephJ" M Kylix 3D module (Image Instruments GmbH, Chemnitz,
Germany) transfer models offer a digital workflow that is combined with the advantages
of a conventional workflow. It provides a flexible method that can be adapted to the user’s
preferences.

5. Conclusions

The printing orientation of the transfer models angulated 15° and 75° from the build
platform for the fabrication of conventional TDB trays did not significantly influence the
transfer accuracy: 97% of the linear and 82% of the angular deviations were within the
clinically acceptable range of +0.2 mm and +1°.

The most frequent bracket position deviations were found in the vertical towards the
gingival direction (for the linear dimensions) and in palatal crown torque (for the angular
dimensions}).
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