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Zusammenfassung 
 

Ziel: Die Untersuchung der Übertragungsgenauigkeit von konventionellen 

druckgeformten Schienen für das indirekte Kleben (indirect bonding [IDB]) von Brackets 

und Röhrchen, die auf Basis von digital geplanten 3-D-gedruckten Transfermodellen 

hergestellt wurden. Außerdem wurde geprüft, ob die Ausrichtung der Transfermodelle auf 

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

 

Methodik: 27 In-vitro-Patientenmodelle wurden mit einem optischen Scanner 

(TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) digitalisiert und in die Planungssoftware 

OnyxCeph3™ (Image Instruments, Chemnitz, Deutschland) importiert. Dort wurden mit 

dem FA-Bonding Modul die Positionen für alle Attachments virtuell geplant, um 

anschließend mit dem Kylix-3-D Modul Platzierungsrahmen für 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 temporär in 

den Platzierungsrahmen der 3-D-gedruckten Transfermodelle befestigt und darüber eine 

Ethylenvinylacetat-Schiene (BIOPLAST® 2,0 × 125 mm, Scheu-Dental, Iserlohn, 

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 tatsächlich erzielten 

Attachmentpositionen wurden durch Überlagerung der Zahnoberflächen in der Software 

Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA) verglichen und die 

Abweichung für jedes Bracket und Röhrchen 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 größten 

linearen Abweichungen traten in der Vertikalebene nach gingival auf; die größten 

angularen traten im palatinalen Kronentorque auf. Die geringsten Abweichungen wurden 
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linear in orovestibulärer Richtung nach vestibulär 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 Übertragungsgenauigkeit 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 × 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 kieferorthopädischen Apparaturen wurden 

mithilfe von Bändern befestigt, die jeden einzelnen Zahn zirkulär umfassten. Diese 

Vorgehensweise war sowohl zeitintensiv für den Behandler als auch unbequem für den 

Patienten: nach der Entbänderung war ein Lückenschluss erforderlich und oftmals traten 

Nebenwirkungen wie Gingivitis oder kariöse Läsionen auf. Aus diesen Gründen wurde 

bereits Mitte der 1960er Jahre nach einer Möglichkeit gesucht, Brackets und Röhrchen 

auf die Zähne zu kleben, um die bei einer Bebänderung auftretenden Probleme zu 

umgehen. Zu Beginn der 1970er Jahre konnten erste Befestigungsmaterialien entwickelt 

werden, die genug Halt boten, um kieferorthopädische Zahnbewegungen zu ermöglichen 

(2). 

Zeitgleich wurde die Straight-Wire-Technik für festsitzende kieferorthopädische 

Apparaturen von L. F. Andrews entwickelt: Die Zahnbewegung wurde dabei durch 

vorprogrammierte Brackets und die Verwendung von geraden Bögen erreicht. 

Aufwendige individuelle Biegungen in den Drahtbögen, wie bei der Standard-Edgewise-

Technik, entfielen somit weitgehend und vereinfachten auf diese Weise die klinischen 

Abläufe. Die korrekte Platzierung der Brackets und Tubes auf den Zähnen wurde dadurch 

jedoch essenziell für den Behandlungserfolg (3, 4). 

 

1.1 Direkte und indirekte Klebetechnik 

Die Einführung von Befestigungskompositen für das Kleben von Attachments auf die 

Zähne führte zur Entwicklung von zwei verschiedenen Klebetechniken. Eine Möglichkeit 

der Befestigung der Brackets und Röhrchen stellt das Positionieren jedes einzelnen 

Attachments im Mund, Zahn für 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). Dafür wird mithilfe einer Abformung ein Gipsmodell im Labor hergestellt. Die 

Attachmentpositionen werden darauf festgelegt und alle Attachments temporär befestigt, 

um eine Schiene auf dem Modell herzustellen. Die Schiene enthält anschließend die 

Brackets und Röhrchen in der gewünschten Position. Zusätzlich ermöglicht 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 

überwiegend als gleichwertig in Bezug auf die Positionierungsgenauigkeit und 

Misserfolgsrate beim Kleben eingestuft (9, 10). Vorteil des indirekten Klebens ist 

insbesondere die Verkürzung der Behandlungszeit durch gleichzeitiges Befestigen 

mehrerer Attachments und damit einhergehend ein erhöhter Komfort für den Patienten 

und den Behandler. Außerdem wird das Kleben an schwer zugänglichen, meist posterior 

gelegenen Regionen durch die IDB-Schienen erleichtert, da der Klebeprozess verkürzt 

wird und die konditionierten Zahnflächen auf diese Weise weniger schnell mit Speichel 

kontaminiert werden. Komplexe Behandlungen profitieren beim indirekten Kleben von der 

initial extraoralen Festlegung der Attachmentpositionen, da mögliche Probleme bereits 

beim temporären Befestigen am Modell festgestellt und eingeplant werden können. Als 

Nachteil der indirekten gegenüber der direkten Klebemethode sind höhere Material- und 

Personalkosten und ein vermehrter Zeitaufwand für die Laborarbeitsschritte sowie den 

zusätzlichen Behandlungstermin für die initiale Abformung zu nennen. Der Erfolg bei der 

Übertragung der Attachmentpositionen hängt stark von der Passgenauigkeit der Schiene 

ab. Außerdem werden Überschüsse von Befestigungskompositen nach dem indirekten 

Kleben häufiger festgestellt, da deren Entfernung vor Aushärtung je nach Schiene 

erschwert ist (8, 11).  

Für den oben beschriebenen konventionellen Workflow beim IDB wurden viele 

verschiedene Schienen und Materialien sowie deren Übertragungsgenauigkeit getestet. 

Sie zeigen klinisch akzeptable Resultate sowie Vorteile gegenüber der direkten 

Klebemethode (12-15). Trotz alledem nutzten Anfang der 2000er nur etwa 12 % der 

Kieferorthopäden die indirekte Technik (16). In der täglichen Praxis schien also weiterhin 

der Aufwand den Nutzen zu überwiegen. 

 

1.2 Konventionell und digital hergestellte Übertragungsschienen 

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 können Intraoralscans am Patienten 

durchgeführt werden und die resultierenden digitalen Patientenmodelle direkt an einen 

Computer gesendet werden. Attachmentpositionen können auf diese Weise virtuell 
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geplant werden. Außerdem ist es möglich, Dentalmodelle oder Übertragungsschienen 

mit 3-D-Druckern herzustellen. Der Laboraufwand für das indirekte Kleben wird so 

gesenkt (17). Aus diesen Gründen 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 für das indirekte Kleben werden ebenfalls als klinisch anwendbar 

betrachtet (23-28). 

Die im Folgenden vorgestellte Studie hat sich mit einer hybriden IDB-Methode 

beschäftigt, die sowohl bewährte 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 für Brackets 

und Tubes erstellt und 3-D-gedruckt. Mithilfe dieser Transfermodelle wurden dann 

konventionelle Übertragungsschienen im Druckformverfahren hergestellt und indirekt 

geklebt. Anschließend wurde die klinische Eignung der Methode in Bezug auf die 

Übertragungsgenauigkeit der Brackets und Röhrchen analysiert (Abb. 1). 

 

1.3 Parameter bei digitalen Workflows  

Während der Testversuche in Vorbereitung auf die Studie zeigte sich, dass viele 

Parameter bei der Schienenherstellung die spätere Übertragungsgenauigkeit 

beeinflussen können. 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 ausgeprägt waren bei den Testversuchen unterschiedliche 

Oberflächenqualitäten 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 Übertragungsgenauigkeit wesentlich 

beeinflussen können. Der sogenannte Staircase-Effekt, der durch die Schichtung beim 
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Drucken bedingt ist, war auf der Oberfläche der Transfermodelle deutlich zu erkennen. 

Es wird davon ausgegangen, dass Ungenauigkeiten beim 3-D-Druck stärker werden, je 

feiner die erzeugten Strukturen sind. Einige Autoren beschreiben eine starke 

Abhängigkeit zwischen den gewählten 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 

Übertragungsgenauigkeit. Dafür 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 Übertragungsgenauigkeit von 

Schienen für das indirekte Kleben von Brackets und Röhrchen zu beurteilen. Dafür 

wurden konventionelle druckgeformte Schienen mit Hilfe von digital geplanten und 3-D-

gedruckten Transfermodellen hergestellt. Es wurde außerdem geprüft, ob die 

Ausrichtung der Transfermodelle auf der Bauplattform beim 3-D-Druck die 

Übertragungsgenauigkeit der Schienen beeinflusst. 

  



Einleitung   9 

 

 
Abbildung 1: Übersicht über den Ablauf der Versuche. 
(eigene Darstellung: J. Süpple) 

  



Methodik und Materialien   10 

 

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 

beschäftigten sich mit einer rein digitalen Herstellung von Übertragungsschienen und 

einem Vergleich von rein digital hergestellten mit konventionellen Übertragungsschienen 

und wurden separat publiziert (35, 36). 

Die ausgewählten Materialien wurden indikationsgerecht ausgewählt und gemäß den 

Herstellerangaben verarbeitet. Der Versuchsaufbau simuliert etablierte Arbeitsweisen in 

der Kieferorthopädie und orientiert sich an bereits durchgeführten Studien zum indirekten 

Kleben (12-15, 20-22, 26). 

2.1 Virtuelle Planung 
 

Aus dem Patientenbestand der Abteilung für Kieferorthopädie und Orthodontie der 

Charité – Universitätsmedizin Berlin wurden 27 Patientenmodelle mit möglichst 

verschiedenen Zahn- und Kieferfehlstellungen ausgewählt, um verschiedene 

Behandlungsszenarien zu simulieren. Alle gewählten Gipsmodelle dieser Patienten 

wurden mit einem optischen Intraoralscanner (TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen, 

Dänemark) digitalisiert. Die Scans wurden anschließend als Standard-Tesselation-

Language-Datei (STL) gespeichert und in die kieferorthopädische Planungs- und 

Simulationssoftware OnyxCeph3™ (Image Instruments, Chemnitz, Deutschland) 

importiert.  

Mithilfe des in der Software enthaltenen FA-Bonding Moduls, wurden von einem 

Kieferorthopäden virtuell Brackets und Röhrchen auf allen Zähnen bis einschließlich der 

2. Molaren platziert. Die 3-D-Dateien der später zu klebenden Attachments wurden dafür 

in der Software ausgewählt. Die Patienten erhielten Metallbrackets mit 18er Slots auf den 

Inzisivi, Canini und Prämolaren (discovery® smart, Dentaurum, Ispringen, Deutschland) 

sowie Röhrchen 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 Prämolaren der ipsi- zum zweiten Prämolaren 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 OnyxCeph3™ (Image 
Instruments, Chemnitz, Deutschland) nach Verwendung des FA-Bonding Moduls und 
Kylix-3-D Moduls. 
A) Übersicht von lateral, B) Detailansicht mit Darstellung der verwendeten Brackets in gelb und 

der erstellten Bracket-Transferrahmen in violett. 
(modifiziert aus Süpple et al. 2022 (37)) 

Dabei waren verschiedene Parameter für die Gestaltung der Rahmen und Basen 

anwählbar. Die genutzten Parameter für 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 für die 

Brackets und Röhrchen überprüft. Der Parameter „Distance Bracket“ erweis sich dabei 

als besonders relevant für die Passgenauigkeit der Attachments. Bei einem Wert unter 

0,10 waren die Platzierungsrahmen in den fertig gedruckten Transfermodellen 

überwiegend zu eng für die Attachments – Werte über 0,10 erzeugten einen zu großen 

Spielraum um die Attachments, sodass keine eindeutige Positionierung für die Brackets 

und Röhrchen gegeben war. Für die „Kylix-Parameter“ wurden alle Rahmenelemente 

angewählt, sodass ein durchgehender Platzierungsrahmen erzeugt wurde. Dies erwies 

sich ebenfalls als vorteilhaft für eine eindeutige Positionierung. Für die „Base-Parameter“ 
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hingegen, zeigten sich bei Anwählen aller Rahmenelemente Probleme mit der Passung 

der Attachments in den gedruckten Rahmen: Brackets und Röhrchen kippelten in den 

Platzierungsrahmen. Bei Auswahl der vier kleinen Basiselemente wurde dies vermieden. 

In Abbildung 3 werden die angewählten Rahmen- und Basiselemente wie in der Software 

jeweils dunkelblau dargestellt, die nicht angewählten hellblau. Alle fertigen virtuell 

geplanten Transfermodelle wurden als STL-Dateien exportiert. 

 

 
Abbildung 3: Parameter für die Bracket-Transferrahmen im OnyxCeph3™ Kylix-3-D Modul. 
(aus Süpple 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 

dazugehörigen 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 für 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 Stützstrukturen für die Stabilität der zu 

druckenden Objekte nötig und wurden an allen Modellen automatisch in der 

Druckersoftware angebracht. Je nach Modell wurden weitere Stützen ergänzt, um die 

Stabilität zu erhöhen. Dabei wurde immer darauf geachtet, dass sich die Stützen nicht 

direkt an den Attachment-Platzierungsrahmen befinden, um mögliche Ungenauigkeiten 

an den Rahmen zu vermeiden. Zusätzlich wurde eine 0,3 mm dicke Basisplatte in Form 

eines Schattens für jedes Modell geplant, um ein vorzeitiges Ablösen der Modelle von 

der Bauplattform während des 3-D-Druckes zu vermeiden. Ein lichthärtendes, 

methylacrylatbasiertes Harz (IMPRIMO® LC model, Scheu-Dental, Iserlohn, 

Deutschland) wurde als Druckmaterial eingesetzt. Dieses ist spezifisch für den DLP-

Drucker und die Anwendung für dentale Modelle bestimmt. 

 

 
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 Süpple et al. 2021 (1)) 
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Nach dem Drucken wurden die Transfermodelle von der Bauplattform gelöst und die 

Stützstrukturen mit einem Spachtel entfernt. Um Harzreste auf der Oberfläche zu 

beseitigen, wurden alle Modelle - wie vom Hersteller empfohlen - für zehn Minuten in ein 

Ultraschallbad (IMPRIMO® Clean, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) mit einem 

wasserlöslichen Reinigungsmittel auf der Basis von Butyldiglykol (IMPRIMO® Cleaning 

Liquid, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) gelegt. 

Da während des DLP-Druckes die Transfermodelle nur schichtweise lichtgehärtet 

werden, wurde anschließend die endgültige Aushärtung der Modelle für fünf Minuten in 

einem Lichtofen (IMPRIMO® Cure, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) durchgeführt. 

Dafür wurde ein auf das verwendete Harz angepasstes Programm angewählt, in welchem 

eine LED-Belichtung mit einer Wellenlänge von 405 nm erfolgte. In das Programm war 

außerdem 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 Röhrchen wurden mit einem wasserlöslichen Adhäsiv (Ortho 

Laboratory Adhesive for Indirect Bonding, 3M™ Unitek, St. Paul, MN, USA) - speziell für 

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 

Häkchen 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 späteres frühzeitiges Ablösen von Brackets oder Röhrchen beim Entfernen der 

Schiene zu vermeiden. Die fertig vorbereiteten Transfermodelle wurden dann in einem 

Druckformgerät (BIOSTAR® VI, Scheu-Dental, Iserlohn, Deutschland) platziert, um 

jeweils eine Ethylenvinylacetat-Schiene (BIOPLAST® 2,0 × 125 mm, Scheu-Dental, 

Iserlohn, Deutschland) auf diesen herzustellen. 

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

mit den enthaltenen Brackets und Tubes von den Transfermodellen entfernt, mit einer 
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Schere zugeschnitten und für 30 Minuten in Wasser gelegt, um das wasserlösliche 

Adhäsiv auf den Basen der Attachments aufzulösen.  

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). Während dieser 

Arbeitsschritte wurde darauf geachtet, dass möglichst alle Attachments in den Schienen 

verblieben, um deren Positionierung und damit die Übertragungsgenauigkeit nicht zu 

verändern. 

 

 
Abbildung 5: Herstellen der druckgeformten Übertragungsschienen 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 Süpple et al. 2021 (1)) 
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2.4 Indirektes Kleben 
 

Von jedem der 27 digital geplanten Patientenmodelle wurden korrespondierende 

Gipsmodelle mithilfe von Silikonformen angefertigt. Die Gipsmodelle wurden auf den 

Vestibulärflächen der Zähne mit Isopropanol gereinigt und jeweils mit TransbondTM XT 

Primer (3M Unitek Deutschland, Neuss, Deutschland) versehen. Die Basen der Brackets 

und Röhrchen wurden mit einem in Aceton getränktem Wattepellet gereinigt und entfettet. 

Dann wurde TransbondTM XT Komposit (3M Unitek Deutschland, Neuss, Deutschland) 

auf die Basen aufgetragen. 

Nach dem Aufsetzen der Schiene auf das Gipsmodell wurden Überschüsse des 

Klebematerials mit einer zahnärztlichen Sonde entfernt und das Befestigungskomposit 

mit 3200 mW/cm2 für jeweils 12 Sekunden im Extra Power Modus ausgehärtet (Valo® 

Cordless, Ultradent Products, Köln, Deutschland). Die Schienen wurden dann mithilfe 

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

 

2.5 Überlagerung der Bracketpositionen 
 

Um Reflexionen durch die Metalloberflächen der Brackets und Tubes zu reduzieren, 

wurde auf die beklebten Gipsmodelle ein Scan-Puder (METAL-POWDER Dry blue, R-

dental Dentalerzeugnisse, Hamburg, Deutschland) aufgesprüht. Anschließend wurden 

die Modelle mit einem Intraoralscanner (TRIOS®3W, 3Shape, Kopenhagen, Dänemark) 

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

Diese STL-Dateien sowie die Dateien aus der digitalen Planung wurden Zahn für Zahn 

ausgeschnitten, um jeweils die Zahnoberflächen aus der virtuell geplanten und der 

tatsächlichen Situation in der Software Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, 

SC, USA) zu überlagern. Auf diese Weise konnte die geplante und tatsächliche Position 

der Brackets und Röhrchen für 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) für Zahn 13 eines Patienten. 
Die Abweichungen werden farblich codiert je nach Richtung der Abweichung dargestellt und in 

der Legende durch Millimeter-Angaben spezifiziert. 
(aus Süpple 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 für die zwei Versuchsgruppen H und V und die 

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

Ein lineares gemischtes Modell wurde zweimal, je für die abhängigen 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 Röhrchen-Positionen ausgewertet – 729 für 

Gruppe H und 724 für Gruppe V. Elf Zähne der Patientenmodelle waren nicht angelegt 

oder frühzeitig verloren gegangen. Während 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® überlagert 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 für die linearen (p = 0,01), als auch 

angularen (p = 0,00) Dimensionen. Die geringsten Abweichungen von der gewünschten 

Bracketposition wurden an den Inzisivi gemessen. Die größten Abweichungen sind für 

die linearen Dimensionen an den Molaren zu verzeichnen; für die angularen Dimensionen 

sind es die Canini. 

Für 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 orovestibulär sind signifikant (p = 

0,00). Auf die angularen Dimensionen trifft das nicht zu. 
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Tabelle 1: Gemischtes Modell: Feste Effekte für 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/Prämolaren/Molaren)  0,01 *   0,00 *  

Kiefer (OK/UK))  0,00 *   0,06  

Gruppen × Dimensionen a  0,17   0,34  

Gruppen × Zahngruppen a  0,06   0,04 *  

Gruppen × Kiefer a  0,88   0,78  

Dimensionen × Zahngruppen a  0,27   0,00 *  

Dimensionen × Kiefer a  0,98   0,71  

Zahngruppen × Kiefer a  0,32   0,41  

* p < 0.05 statistisch signifikant. a Interaktion zwischen Faktoren (×) 

 

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

    

 

Mittelwerte und Standardabweichungen der Übertragungsergebnisse wurden sowohl 

über alle Versuche hinweg (Tabelle 2) als auch für die einzelnen Versuchsgruppen H und 

V (Tabelle 3) aus den absoluten Zahlen der Abweichungen ermittelt. 

Die geringsten Übertragungsfehler in den linearen Dimensionen treten in orovestibulärer 

Richtung mit im Mittel 0,02 mm (Gruppe H: 0,03 mm/Gruppe V: 0,02 mm) Abweichung 

auf. Die größten 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 größten 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 für die 
Zahngruppen. 

   Mittelwert b ± Standardabweichung 
Zahngruppe n a Mesiodistal (mm) Vertikal (mm) Orovestibulär (mm) Torque (°) Rotation (°) Tip (°) 

Inzisivi 419 0,05 ± 0,04 0,07 ± 0,05 0,02 ± 0,02 0,49 ± 0,38 0,54 ± 0,47 0,78 ± 0,60 
Canini 213 0,07 ± 0,06 0,07 ± 0,07 0,03 ± 0,04 0,64 ± 0,54 0,77 ± 0,75 0,70 ± 0,60 

Prämolaren 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 ± 0,54 0,61 ± 0,63 0,55 ± 0,55 
a Anzahl der Brackets in der Analyse. b Mittelwert aus absoluten Zahlen der Abweichungen 

 

(eigene Darstellung: J. Süpple) 

 

 
Tabelle 3: Unterschied zwischen geplanter und erzielter Bracketposition für die Gruppen 
(H,V). 

     Mittelwert b ± Standardabweichung 
Zahngruppe Gruppe n a Mesiodistal (mm) Vertikal (mm) Orovestibulär (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 
V 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 
V 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 

Prämolaren 
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 
V 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 0,06 ± 0,07 0,09 ± 0,06 0,03 ± 0,03 0,68 ± 0,49 0,56 ± 0,62 0,23 ± 0,26 
V 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 
a Anzahl der Brackets in der Analyse. b Mittelwert aus absoluten Zahlen der Abweichungen 

 

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

 

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

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

wurden für alle Richtungen die Abweichungen außerhalb dieses Bereichs in Prozent 

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

Versuchsgruppen (Tabelle 5). 

Für die Lineardimensionen zeigt die orovestibuläre Richtung nach vestibulär mit 0 % 

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

Bereichs die höchste Übertragungsgenauigkeit - 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 größten 

Abweichungen gemessen: 1,8 % (Gruppe H: 1,8 % / Gruppe V: 1,8 %) außerhalb 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 stärkere Abweichungen als in den linearen zu verzeichnen sind. 

 
Tabelle 4: Abweichungen außerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs (± 0,2 mm, ± 1°). 

 Mesiodistal (%) Vertikal (%) Orovestibulär (%) Torque (%) Rotation (%) Tip (%) 
Zahngruppe Mesial Distal Okklusal Gingival Oral Vestibulär PCT LCT MR DR MCT DCT 

Inzisivi 0.5 0.2 0.5 2.1 0.0 0.0 7.9 1.0 5.7 7.4 14.6 16.9 
Canini 3.3 0.0 0.5 4.7 0.5 0.0 16.0 2.3 6.1 18.3 15.5 8.5 

Prämolaren 2.4 0.7 0.7 4.1 0.2 0.0 27.1 2.7 5.8 11.4 8.2 5.3 
Molaren 3.9 1.0 0.0 7.4 0.5 0.0 22.1 1.5 12.0 4.2 1.2 2.0 

Total 1.5 1.4 0.4 4.5 0.3 0.0 18.5 1.8 7.6 9.2 8.8 8.5 
PCT = Palatinaler Kronentorque, LCT = Labialer Kronentorque, MR = Mesiorotation,  

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

 

(eigene Darstellung: J. Süpple) 

 
 
Tabelle 5: Abweichungen außerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs für die Gruppen 
(H,V). 

   Mesiodistal (%) Vertikal (%) Orovestibulär (%) Torque (%) Rotation (%) Tip (%) 
Zahngruppe Gruppe Mesial Distal Okklusal Gingival Oral Vestibulär PCT LCT MR DR MCT DCT 

Inzisivi H 0,5 0,0 0,5 1,4 0,0 0,0 7,1 1,0 5,2 8,1 15,7 17,1 
V 0,0 1,0 0,5 2,9 0,0 0,0 8,6 1,0 6,2 6,7 18,2 12,0 

Canini 
H 3,7 0,0 0,0 5,6 0,9 0,0 15,0 1,9 5,6 22,4 15,9 9,3 
V 2,8 0,0 0,9 3,8 0,0 0,0 17,0 2,8 6,6 14,2 7,5 15,1 

Prämolaren 
H 2,9 1,0 1,0 3,9 0,0 0,0 31,4 2,9 3,4 15,0 6,8 5,8 
V 1,9 0,5 0,5 4,4 0,5 0,0 22,8 2,4 8,3 7,8 9,7 4,9 

Molaren 
H 4,9 1,5 0,0 4,9 0,5 0,0 20,5 1,5 11,2 4,4 0,5 1,5 
V 0,5 3,0 0,0 9,9 0,5 0,0 23,6 1,5 12,8 3,9 2,0 2,5 

Total 
H 1,9 1,6 0,4 3,7 0,3 0,0 18,9 1,8 6,4 11,1 8,0 9,3 
V 1,1 1,2 0,4 5,4 0,3 0,0 18,1 1,8 8,7 7,3 9,7 7,7 
PCT = Palatinaler Kronentorque, LCT = Labialer Kronentorque, MR = Mesiorotation,  

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

 

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

Ziel dieser In-vitro-Untersuchung war es, die Übertragungsgenauigkeit von 

konventionellen druckgeformten Schienen, die auf Basis von digital geplanten 3-D-

gedruckten Transfermodellen hergestellt wurden, für das indirekte Kleben von Brackets 

und Röhrchen zu bestimmen. Außerdem wurde geprüft, ob die Ausrichtung der 

Transfermodelle auf der Bauplattform beim 3-D-Druck die Übertragungsgenauigkeit 

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, 

Prämolaren und Molaren) waren sowohl für die linearen als auch angularen Dimensionen 

signifikant. Dabei sind die linearen Übertragungsgenauigkeiten an den Molaren am 

schlechtesten und die angularen an den Canini. Ebenso konnte eine signifikante 

Differenz zwischen den Schienen für den Ober- und Unterkiefer für 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 

können (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 

stärksten Ungenauigkeiten konnten in der Vertikalebene in Richtung gingival festgestellt 

werden. Die orovestibuläre Richtung nach vestibulär hingegen zeigte 0 % Abweichung 

außerhalb dieses Bereichs und damit die höchste Genauigkeit. 

Die angularen Abweichungen zeigten mit nur etwa 82 % klinisch akzeptabler Werte 

wesentlich stärkere Ungenauigkeiten. Am stärksten waren diese beim palatinalen und 

am schwächsten 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 Übertragungsgenauigkeit 

und Ergebnisse diskutiert: die 3-D-Drucktechnologie, Druckparameter, gewählte 

Materialien und das indirekte Kleben. 

 

4.2.1 3-D-Drucktechnologie 

 

3-D-Drucktechnologien werden in der Literatur für 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 möglichst exakte dentale Modelle, herausnehmbaren oder festsitzenden 

Zahnersatz sowie Implantatbohrschablonen oder Schienen zu erzeugen (29, 31, 40, 41). 

Studien, die Drucker speziell für kieferorthopädische Zwecke untersuchten, konnten 

zeigen, dass DLP-Drucker klinisch anwendbare Ergebnisse liefern und sogar anderen 

Techniken (SLA, FFF) überlegen sind (19, 42).  

Hazeveld et al. untersuchten verschiedene Druckmethoden für das Herstellen von 

kieferorthopädischen 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). 

Gegensätzlich 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 für kieferorthopädische Zwecke 

bewertet (40). In einer weiteren Studie von Aretxabaleta et al. wurden Gaumenplatten für 

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 höchste 

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 ständig weiter, weshalb weiterhin 

Untersuchungen der Druckqualitäten nötig sein werden. Je nach Hersteller, Verfahren 

und Ziel werden sich höchstwahrscheinlich auch in Zukunft verschiedene Empfehlungen 

ergeben. Die vorgestellten Versuche könnten ebenso mit anderen Technologien und 

Herstellern wiederholt werden. Die ausgewählten Produkte stellen nur einen Weg dar, 

den IDB-Workflow umzusetzen. 

 

4.2.2 Parameter beim 3-D-Druck 

 

Für den 3-D-Druck existieren je nach Verfahren unterschiedliche veränderliche 

Parameter. Im Folgenden wird vor allem auf Parameter eingegangen, die im Verlauf der 

Studie relevant wurden. Piedra-Cascón et al. haben in einem Review Einflüsse auf die 

Qualität von additiven Druckverfahren untersucht und konnten dabei feststellen, dass 

verschiedene Druckparameter, Stützstrukturen und Schichtdicken beim Drucken und die 

Nachbehandlung der Druckerzeugnisse von hoher Bedeutung für 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-Auflösung) beim Drucken gewählt. Dies bietet eine mögliche Erklärung, 

weshalb kein Unterschied zwischen den Versuchsgruppen H (mit 15° Angulation 

gedruckt) und V (75° Angulation) zu verzeichnen war: Die x-y-Auflösung des gewählten 

DLP-Druckers wird vom Hersteller mit 0,062 mm angegeben. Diese Werte ergeben also 

zusammen nahezu würfelförmige Elemente – ähnlich einem Voxel. Folglich könnte die 

Ausrichtung beim Drucken, durch eine Aufteilung des Bauraumes in gleichförmige 

Elemente an Bedeutung verloren haben.  

Einige andere Autoren untersuchten die Einflüsse verschiedener Schichtdicken 

(25/50/100 𝜇𝜇m) auf das Druckerzeugnis und konnten keinen Zusammenhang zwischen 

den Schichtdicken und der Qualität 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 für 0,05 mm 

dicke Schichten beim Drucken. Der Studie vorangegangene Testdrucke mit 0,1 mm 

Schichtdicke zeigten eine gröbere Oberfläche und wurden von uns deshalb als 
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ungeeignet für die korrekte Herstellung der feinen Bracket-Platzierungsrahmen 

eingestuft.  

Auf Grundlage dieser Beobachtungen erwies sich ein weiterer Druckparameter als 

relevant für die Oberflächenqualität der gedruckten Modelle: die Ausrichtung auf der 

Bauplattform wirkt sich auf die Schichtung beim Drucken aus. Die Auswirkungen waren 

auf den Oberflächen der Transfermodelle im Versuch als treppenstufenartige Strukturen 

(sogenannter Staircase-Effekt) mit bloßem Auge sichtbar. Deshalb gingen wir davon aus, 

dass unterschiedliche Ausrichtungen auf der Bauplattform die Genauigkeit der 

Transfermodelle beeinflussen würden und damit auch die Übertragungsgenauigkeiten 

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 könnten jedoch durch nachfolgende 

Arbeitsschritte, insbesondere die Herstellung der druckgeformten Schienen, überdeckt 

worden und deshalb nicht statistisch nachweisbar sein. Eine Untersuchung der 

Genauigkeit der Transfermodelle der Versuchsgruppen H und V selbst wäre für eine 

abschließende Bewertung nötig. 

Andere Studien, die sich auf die Analyse der Ausrichtung von Objekten auf der 

Bauplattform beim 3-D-Druck fokussierten, konnten deutliche Qualitätsunterschiede 

feststellen. Dennoch kommen die Autoren zu widersprüchlichen Ergebnissen und 

Empfehlungen für eine ideale Platzierung (31, 32). 

Unkovskiy et al. identifizieren eine 45°-Angulation als genauste beim SLA-Druck von 

verschieden angulierten Prüfkörpern (0°/45°/90°). Außerdem weisen sie darauf hin, dass 

auch die Anordnung auf der Bauplattform von Bedeutung für die Druckqualität ist. Dabei 

führten 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 Oberflächenqualität. Außerdem 

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 für Implantate die höchste 

Genauigkeit aufwiesen. Sie weisen auch darauf hin, dass durch die vielen verschieden 
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anwählbaren Parameter bei unterschiedlichen Studien, ein Vergleich dieser 

untereinander schwer ist (29). 

Die Anordnung auf der Bauplattform wurde bei unseren Versuchen hauptsächlich 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 Stützstrukturen wurden von der Drucksoftware automatisch an den angulierten 

Transfermodellen angebracht und nur im Einzelfall manuell in der Software ergänzt. 

Außerdem wurden einzelne Stützen entfernt, wenn diese die Bracket-Transferrahmen 

berührten, um mögliche Einflüsse auf das indirekte Kleben zu minimieren. Eine 

systematische Auswertung des Einflusses der Stützstrukturen auf das Ergebnis der 

Studie ist deshalb nicht möglich. 

Die Nachbehandlung der 3-D-gedruckten Transfermodelle mithilfe eines 

Ultraschallbades und Lichthärteofens wurde strikt nach den Empfehlungen des 

Herstellers vorgenommen, um eine Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu gewährleisten. 

Der Einfluss der Nachbehandlung der Transfermodelle auf die Ergebnisse kann deshalb 

nicht bewertet werden. 

 

4.2.3 Gestaltung der Schiene 

 

Eine besondere Rolle für die Genauigkeit beim indirekten Kleben von Attachments spielt 

die Gestaltung der Übertragungsschiene. In unserem Versuch wurde eine konventionelle, 

druckgeformte IDB-Schiene untersucht, die den kompletten Zahnbogen und etwa jeweils 

die Hälfte eines Attachments bedeckte. Zur Diskussion stehen also sowohl das gewählte 

Schienenmaterial als auch die Gestaltung und Herstellung der Schiene als wichtige 

Einflussfaktoren auf die Studienergebnisse. 

In vielen Untersuchungen wurde die Genauigkeit von konventionellen 

Übertragungsschienen für das indirekte Kleben von Brackets und Röhrchen geprüft. 

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 fünf verschiedene konventionell im Labor hergestellte 

Übertragungsschienen: darunter einfach oder zweischichtig vakuumgeformte, aus 

Polyvinylsiloxan hergestellte sowie Mischungen aus beiden. Während die Varianten mit 

Polyvinylsiloxan vergleichbare Ergebnisse lieferten, traten bei den vakuumgeformten 

Schienen signifikant höhere Abweichungen vor allem in der Vertikalen auf. Rotatorische 

Fehler wurden von den Autoren ebenfalls bemerkt, aber nicht genauer ausgewertet (12).  

Vier Jahre später verglichen Schmid et al. die Übertragungsgenauigkeit von IDB-

Schienen aus Silikon mit zweischichtig vakuumgeformten Schienen. Analog zu unseren 

Ergebnissen stellte man die größten Abweichungen für die vakuumgeformten Schienen 

linear in der Vertikalebene und angular für den Torque fest. Im direkten Vergleich der 

beiden Schienen wurde auch hier die Variante aus Silikon für die Anwendung empfohlen 

(15). 

Trotz der bestehenden Studien entschieden wir uns für die Herstellung von einfachen 

druckgeformten Schienen. Da die digitale Planung und das Drucken der Transfermodelle 

bereits aufwendige Arbeitsschritte der IDB-Methode darstellen, sollte eine möglichst 

einfach und schnell herzustellende Schiene getestet werden. Die Anwendung im 

klinischen Alltag der Kieferorthopäden sollte auf diese Weise möglichst attraktiv gestaltet 

werden. Wir entschieden uns für das Material BIOPLAST® 2,0 × 125 mm (Scheu-Dental, 

Iserlohn, Deutschland) nach einigen Testläufen 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 Lösen der Brackets und Röhrchen aus der Schiene nach dem indirekten 

Kleben erreicht werden. Für 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-Überschüssen zu erleichtern. Dies war bei 

den druckgeformten Schienen in unserer Studie vor allem in koronaler Richtung 

erschwert, da jedes Bracket oder Röhrchen zur Hälfte 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 außerdem 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 Übertragungsgenauigkeit erreichten. Die konventionellen Schienen nahmen 

dabei jedoch weniger Herstellungszeit in Anspruch. Die für jeden einzelnen Zahn 

gedruckten Schienen schnitten im Vergleich zu kompletten Zahnbögen schlechter ab 

(22). Dennoch ist zu diskutieren, ob durch Schienen für einen kompletten Zahnbogen, die 

Übertragungsgenauigkeiten für die einzelnen Attachments wechselseitig beeinflusst 

werden. Eine Teilung der Schienen oder gar Übertragungskäppchen für einzelne Zähne 

könnten diese Wechselwirkungen minimieren. Weitere Studien dazu wären insbesondere 

deshalb interessant, weil eine Teilung der IDB-Schienen in Abschnitte auch den Prozess 

des indirekten Klebens klinisch einfacher gestalten könnte. 

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 überprüft und für klinisch einsetzbar befunden (23, 27, 48). 

Insbesondere die Gestaltung der Halteelemente der Schienen für 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 für das indirekte Kleben direkt zu 

drucken oder diese von externen Dienstleistern herstellen zu lassen. Die Ergebnisse und 

Veröffentlichungen dazu erfolgten separat (35, 36). 

 

4.2.4 Indirektes Kleben 

 

Beim Arbeitsschritt des indirekten Klebens wird das Übertragungsresultat insbesondere 

durch die Schienengestaltung und -positionierung aber auch durch anatomische 

Gegebenheiten beeinflusst.  

Die Unterschiede bei der Übertragungsgenauigkeit zwischen den Zahngruppen und 

Kiefern könnten mit den verschiedenen Zahnformen sowie unterschiedlicher 

Zugänglichkeit beim Kleben zusammenhängen, da insbesondere nach posterior 

schlechtere Ergebnisse zu verzeichnen waren. Kim et al. diskutieren vor allem die 

unterschiedlich hohen Höckerspitzen der Molaren und Prämolaren 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 Einflussgröße 

festgestellt (50), sodass hier auch die Auswahl der Patientenkohorte eine Rolle für die 

Ergebnisse spielen kann. Möhlhenrich et al. fanden beim indirekten Kleben von Brackets 

und Tubes mit Häkchen (auf die Canini und Molaren) schlechtere Ergebnisse und mehr 

Überschüsse von Klebematerial (51). Da die größten Abweichungen auch in unseren 

Versuchen an den Eckzähnen und Molaren festgestellt wurden und diese Zahngruppen 

(im Gegensatz zu den Inzisivi und Prämolaren) mit Häkchen versehen waren, kann das 

auf einen ähnlichen Zusammenhang hinweisen. 

Zu viel, zu wenig oder unregelmäßiger Druck von okklusal auf die Übertragungsschiene 

während des Klebens kann zu Vertikalabweichungen führen. Einige Autoren konnten 

eine stärkere Abweichung nach okklusal feststellen. Dieses Ergebnis wurde mit einer 

mangelnden Passung der Übertragungsschiene auf den Zähnen in Verbindung gebracht 

(12, 15, 21). Ebenso wurde von Dörfer et al. beim indirekten Kleben mit druckgeformten 

Schienen eine thermoplastische Schrumpfung beobachtet, die die Passung, und damit 

die Übertragungsgenauigkeit beeinflusste. Dies führte vor allem nach posterior zu 

größeren Abweichungen der Bracketpositionen (13).  

Wir konnten während unserer Versuche einen ähnlichen Effekt feststellen: Vor allem an 

den Inzisalkanten war zu sehen, dass die Schienen passiv nicht vollständig auf den 

Gipsmodellen auflagen. Sie mussten also während 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 stärkere Abweichung in der Vertikalen 

nach gingival festgestellt (14). Jungbauer et al. diskutierten den Zusammenhang 

zwischen der Härte 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 Übertragungsschiene auf dem Gipsmodell 
vor dem indirekten Kleben der Attachments. 
Die weißen Pfeile zeigen einen Spalt, der über Fingerdruck von okklusal beim Kleben eliminiert 

werden muss. 

(aus Süpple et al. 2022 (37)) 

 

In orovestibulärer Richtung wurde die höchste Übertragungsgenauigkeit beobachtet. 

Nach vestibulär konnte sogar 0 % Abweichung außerhalb des klinisch akzeptablen 

Bereichs erzielt werden. Da die Rahmen der 3-D-gedruckten Transfermodelle in der 

Schiene als Negativform erscheinen, konnte überschüssiges Klebematerial in diese 

Räume hinein abfließen. Auf diese Weise war sichergestellt, dass sich überschüssiges 

Material nicht als Abweichung nach vestibulär bemerkbar macht und stets das Erreichen 

der gewünschten individuellen Bracketbasis erzielt wird (52). Als nachteilig erwiesen sich 

jedoch die teilweise vor der Lichthärtung nicht entfernbaren Komposit-Überschüsse, die 

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

Komposits vor der Lichthärtung durch die Schiene nicht möglich ist. 
(aus Süpple et al. 2022 (37)) 

 

Die häufigsten Abweichungen außerhalb des klinisch akzeptablen Bereichs waren in den 

angularen Dimensionen – insbesondere beim Torque – messbar. Diese hohe 

Fehlerquote könnte damit erklärt werden, dass die Brackets nach dem Zuschneiden der 

druckgeformten Übertragungsschienen vor allem über die koronal gelegenen Bracket-

Flügel in der Schiene festgehalten wurden (Abb. 9). Dies war notwendig, um die richtige 

Balance zwischen der Stabilität der Bracketpositionen einerseits und dem Entfernen der 

Schiene ohne unerwünschtes Debonding nach dem Kleben andererseits zu ermöglichen. 

Die somit unweigerlich vorhandene rotatorische Bewegungsfreiheit der Brackets in der 

Schiene betrifft insbesondere den Torque. Ähnliche Ergebnisse wurden in anderen 

Studien aufgezeigt, die zugrundeliegenden Mechanismen jedoch meist nicht aufgeklärt 

(14, 20, 21). 
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Abbildung 9: Übertragungsschiene mit Attachments und Detailansicht für das Bracket von 
Zahn 24. 
Die Brackets werden vor allem über ihre koronal gelegenen Flügel in der Übertragungsschiene 

gehalten. 

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

 

4.3 Stärken und Schwächen 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 klinischen Herausforderungen wie Zahnfehlstellungen, 

Dysgnathien und Engstände zu berücksichtigen, wurden verschiedene Patientenmodelle 

gewählt. 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 Prämolaren geklebt wurde (12-14, 20-22). Da jedoch 

festgestellt wurde, dass Ungenauigkeiten vor allem nach posterior in schwer 

zugänglichen 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, können mit einem In-vitro-Versuch 

simuliert werden: Speichelfluss, Zungenbewegung, Muskelzug, Mukosa, Mundöffnung 

oder Mitarbeit der Patienten. Weitere In-vivo-Studien sind daher erforderlich. Da die 

Gingiva beim Patienten als verdrängbares Weichgewebe auftritt und beim Gipsmodell 

starr ist, könnte dies außerdem die finalen Bracketpositionen einzelner Zähne 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 Übertragungsgenauigkeit 

 

Für die Auswertung der Abweichungen der Attachmentpositionen wurden die 

Zahnoberflächen der Dateien aus der digitalen Planung mit den Scans der beklebten 

Gipsmodelle überlagert. Auf diese Weise konnte die digital geplante mit der tatsächlich 

erzielten Bracket- beziehungsweise Röhrchenposition verglichen und in je drei Ebenen 

und um drei Achsen angegeben werden. Eine digitale Analyse soll dabei zuverlässigere 

Ergebnisse erzielen als eine analoge Auswertung mittels Fotografie und Schieblehre (12, 

13). Außerdem wird bei dieser Methode die gesamte Zahnoberfläche überlagert, anstatt 

nur einzelne Messpunkte zu nutzen (15). Koch et al. beschreiben in einer Publikation von 

2022 ausführlich die in der Studie angewandte Überlagerung mithilfe der Software 

Geomagic Control® (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA). Ebenso stellen sie das 

zugrundeliegende Programmierungsskript zur Verfügung und erläutern die Vorteile der 

Methode (38). 

Für die Digitalisierung der tatsächlich erzielten Bracketpositionen war es notwendig, vor 

dem optischen Scan ein Scanpuder aufzutragen (Abb. 10). Dieses verhinderte 

insbesondere Reflexionen der Metalloberflächen der Attachments. In der Literatur wird 

der Einsatz dieser Hilfsmittel kritisch diskutiert, da vor allem durch einen ungleichmäßigen 

Auftrag des Puders Ungenauigkeiten auf der zu scannenden Oberfläche erzeugt werden 

können (53, 54). Solche, durch das Puder verursachten Fehler, könnten auch unsere 

Studie beeinflusst haben. 

Ebenso ist die Qualität 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 für die Verwendung von Micro-

CTs zur sichereren Auswertung aus, weisen jedoch auch darauf hin, dass diese nur in 

In-vitro-Versuchen angewendet werden können (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 für die Auswertung mit einem linearen 

gemischten Modell. Diese statistische Berechnung wurde in keiner anderen ähnlich 

aufgebauten Studie angewendet. Das lineare gemischte Modell ist jedoch für unsere 

Versuche besonders geeignet, da die Faktoren nicht unabhängig voneinander betrachtet 

werden können: Alle Abweichungen passieren innerhalb einer zusammenhängenden 

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

Bereiche auswirken müssten. 

 

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

4.4 Implikationen für zukünftige Forschung und die Praxis 
 

Zur Übertragungsgenauigkeit von Schienen für 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 Stützstrukturen hinzu. Ebenso kann die Nachbehandlung der 

Druckerzeugnisse die Genauigkeit beeinflussen (45). Durch die Vielzahl an 

Einflussgrößen können zukünftige Studien zu einzelnen Parametern nur limitierte 

Empfehlungen für die Anwendung liefern. Ebenso sollten mehr Untersuchungen in vivo 

durchgeführt werden, um etwaige Probleme aufzudecken, welche in vitro unerkannt 

bleiben. 

In der Praxis müssen je nach gewähltem Material und Hersteller die idealen Parameter 

für 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 während 

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 könnten die Methode 

attraktiver gestalten. 

Die Übertragungsgenauigkeit beim indirekten Kleben von Brackets und Röhrchen ist 

auch von der Durchführung der Schienenherstellung, den verwendeten Attachments und 

den Behandlungsschritten abhängig 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 

Röhrchenpositionen. Am häufigsten wurden lineare Abweichungen außerhalb 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) häufiger als in den linearen Dimensionen 

(mesiodistal, vertikal, orovestibulär).  

Die zwei verschiedenen Angulationen (15° und 75°) auf der Bauplattform des 3-D-

Druckers hatten keinen signifikanten Einfluss auf die Übertragungsgenauigkeit der 

vorgestellten IDB-Methode. 

Die gezeigte Methode wird insgesamt als klinisch einsetzbar bewertet. Voraussetzung 

dafür 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 Übertragungsschienen klinisch 

akzeptable Übertragungsgenauigkeiten erzielen können. Weitere von unserer Methodik 

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

Die 3-D-gedruckten Transfermodelle für die Herstellung von IDB-Schienen verbinden 

einen konventionellen mit einem digitalen Workflow und können auf diese Weise den 

Übergang zu einer Digitalisierung in der kieferorthopädischen Praxis erleichtern.  
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