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Zusammenfassung

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, die Ubertragungsgenauigkeit einer im Polyjet-
Verfahren 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschiene (SureSmile®, Dentsply Sirona,
Richardson, TX, USA) fiir das indirekte Kleben in einem digitalen Workflow zu untersu-

chen.

Material und Methoden: Gipsmodelle von 30 Patient:innen mit kieferorthopéadischem
Behandlungsbedarf wurden mit Hilfe eines optischen Scanners (TRIOS 3W, 3Shape, Ko-
penhagen, Danemark) digitalisiert und in die Planungssoftware SureSmile® Advanced
hochgeladen. Dort wurde ein digitales Modell erzeugt, auf dem Brackets und Réhrchen
(discovery® smart/discovery® pearl, Ortho-Cast M-Series, 0.018 inch, Roth Prescription,
Dentaurum, Ispringen) virtuell platziert wurden. Die digitalen Modelle mit den geplanten
Attachmentpositionen wurden als STL-Datensatz fur spéatere Vergleiche gespeichert und
exportiert. Uber die Modelle mit den geplanten Attachmentpositionen wurde virtuell eine
IDB-Ubertragungsschiene kreiert und anschlieRend fiir den 3-D-Druck im Polyjet-Verfah-
ren beim Anbieter in Auftrag gegeben. Nach Erhalt der 3-D-gedruckten IDB-Ubertra-
gungsschienen wurden alle Brackets und Réhrchen in die entsprechenden Aussparun-
gen der IDB-Ubertragungsschienen platziert und auf die korrespondierenden Gipsmo-
delle indirekt geklebt. Die tatsachlichen Attachmentpositionen wurden anschlieRend mit
einem optischen Scan erfasst. Die geplanten und die tatsachlichen Attachmentpositionen
wurden mithilfe einer standardisierten Best-Fit-Messmethode in der Software Geomagic®
Control™ (3D Systems Inc., Rock Hill, SC, USA) uberlagert. Dadurch wurden drei lineare
(mm) und drei angulare (°) Abweichungen fiir jedes Bracket und Rdhrchen in allen drei
Raumdimensionen berechnet und statistisch ausgewertet. Basierend auf Kriterien des

ABO wurden Abweichungen von < 0,2 mm und < 1° als klinisch akzeptabel definiert.

Ergebnisse: Bei der Ubertragung von insgesamt 830 Brackets und Réhrchen gingen 10
Attachments beim Entfernen der IDB-Ubertragungsschiene friihzeitig verloren. Bei der
Auswertung von 820 Attachments wurde eine sehr hohe Genauigkeit der IDB-Ubertra-
gungsschiene festgestellt. Die groRten Abweichungen der 3-D-gedruckten IDB-Ubertra-
gungsschiene wurden in der Vertikalen (5 % klinisch inakzeptable Abweichungen) und
fur Torque (17,2 % klinisch inakzeptable Abweichungen) gefunden. Bei Betrachtung der
Zahngruppen wurden die meisten Abweichungen an den Molaren (29,3 % klinisch inak-

zeptable Abweichungen bezlglich Torque) gefunden. Auf3erdem traten mit der 3-D-
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gedruckten IDB-Ubertragungsschiene im Unterkiefer weniger Ubertragungsfehler als im
Oberkiefer auf.

Schlussfolgerungen: Die untersuchte Ubertragungsschiene erzielte eine sehr hohe Ge-
nauigkeit und eignet sich fur die klinische Anwendung. Dennoch sind Korrekturen der

Attachmentpositionen oder Korrekturbiegungen im Bogen nicht auszuschlieRen.
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Abstract

Objective: The aim of this study was to investigate the transfer accuracy of a 3D printed
IDB-tray using the polyjet printing technology (SureSmile®, Dentsply Sirona, Richardson,
TX, USA) in a fully digital workflow.

Materials and Methods:

Using an intraoral scanner (TRIOS 3W, 3Shape, Copenhagen, Denmark), digital impres-
sions were taken of the plaster models from 30 orthodontic patients with full permanent
dentition and different malocclusions. These digitized models were uploaded to the Sur-
eSmile® Advanced planning software. Brackets and tubes (discovery® smart and discov-
ery® pearl, Ortho-Cast M-Series, Dentauraum, Ispringen, Germany) were then virtually
placed on the buccal surface of every tooth and a simulation of an indirect bonding tray
was created over the planned attachment positions. Finally, the IDB tray was ordered and
3D printed by the provider using a Polyjet printer (Objet Eden 500V, Stratasys Ltd., Eden
Prairie, MN, USA). The models with the planned attachment positions were saved and
exported from the planning software as an STL-file for later comparison. After receiving
the 3D printed trays, brackets and tubes were placed into the trays and transferred indi-
rectly to the patient’s corresponding plaster models. To record the actual positions of the
transferred brackets and tubes, an additional scan was conducted and then compared to
the initially intended bracket positions using Geomagic® Control™ software (3D Systems
Inc. in Rock Hill, SC, USA). For this, the corresponding tooth surfaces were superimposed
with an automated best-fit alignment algorithm resulting in quantitative deviations
between the pre- and post-bonding attachment positions presented in three linear (mm)
and three angular (°) directions in a cartesian coordinate system. Finally, a statistical
analysis was performed and linear deviations of < 0.2 mm and angular deviations of < 1°
were defined as clinically acceptable according to ABO standards.

Results: In total 820 attachments were transferred and analyzed using the 3D printed
tray, after an early loss of 10 attachments during the removal of the IDB tray from the
plaster model. A high accuracy was observed for all teeth. More than 95% of all linear
and more than 82% of all angular measurements were within the clinically acceptable
range as defined by ABO standards. The most frequent deviations were found in the
vertical dimension (5 % clinically inacceptable transfer errors) and for torque (17.2 %

clinically inacceptable transfer errors), especially for molars (29.3 % clinically



Abstract 4

inacceptable transfer errors for torque). Regarding the upper and lower jaw, more transfer

errors occurred in the upper jaw.

Conclusion: The transfer accuracy of the 3D printed IDB tray was good, however, com-
pensations through wire bending or bracket replacement may occasionally be necessary.
Despite the advantages of a fully digital workflow, not all the capabilities of the Polyjet

printing technology have been fully realized in the examined IDB tray.
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1 Einleitung

Zur effektiven kieferorthopadischen Korrektur von Zahnfehlstellungen haben sich festsit-
zende Multibracket-Apparaturen im Sinne der Straight-Wire-Technik nach L. F. Andrews
etabliert (1). Diese wurde erstmals in den 1970er Jahren als Weiterentwicklung der so-
genannten Edgewise-Technik beschrieben. Bei der Durchfuhrung der Straight-Wire-
Technik wird ein gerader Bogen in ,vorprogrammierte® Brackets und Rohrchen einligiert.
Dabei sind die gewtinschten Bewegungen in allen drei Raumrichtungen fir jeden Zahn
im jeweiligen Attachment enthalten. Hierbei werden zahlreiche Biegungen im Bogen —
wie einst bei der Edgewise-Technik — tberflissig und erleichtern den Einsatz der Multi-
brackettherapie. Eine Voraussetzung fur eine erfolgreiche und adaquate Umsetzung aller
Bewegungen ist allerdings eine genaue Bracketplatzierung, da selbst geringe Abwei-
chungen der Attachmentpositionen zu unerwinschten Zahnbewegungen fuhren kénnen
(2).

Fur die korrekte Positionierung der Brackets und Réhrchen und zur Umsetzung aller ge-
winschten dreidimensionalen Bewegungen kann man sich entweder der direkten oder
indirekten Klebetechnik bedienen. Bei der direkten Klebtechnik wird nach erfolgter Reini-
gung, Trockenlegung und Konditionierung der vestibularen Zahnoberflachen das jewei-
lige Bracket oder Rohrchen direkt mit Hilfe einer Bracketsetzpinzette auf die gewtinschte
vestibulare Position gebracht. Als Referenzlinie in mesiodistaler und axialer Ausrichtung
dient laut Andrews die Langsachse der klinischen Krone (1). In der Vertikalen gilt die Mitte
der klinischen Krone in okklusogingivaler Ausdehnung als Referenz. Um eine akzeptable
Attachmentpositionierung innerhalb des Zahnbogens zu erreichen, empfiehlt sich das
Verwenden von vertikalen Positionierhilfen. Nach dem individuellen Ausrichten jedes
Attachments wird das Befestigungskomposit zwischen Zahn und Bracketbasis ausgehar-
tet (3). Der Vorteile ist hierbei eine teilweise uneingeschrankte Sicht auf das intraorale
Arbeitsfeld, vor allem im anterioren Bereich des Zahnbogens. Dadurch ist ein leichter und
schneller Zugang zur Entfernung von Kompositiiberschiissen oder zur Kontrolle von
okklusalen Interferenzen gegeben (4). Aul3erdem wird beim direkten Kleben nur ein Ter-
min fur das Befestigen der Attachments und somit weniger Zeitaufwand im Vorfeld bendo-
tigt. Allerdings sind posteriore Zahne aufgrund der anatomischen Verhaltnisse der Mund-

héhle nur schwer zugéanglich.
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Beim labialen indirekten Kleben (englisch: indirect bonding = IDB) ist ein zweizeitiges
Vorgehen fur das Platzieren der Attachments notwendig: An einem ersten Termin wird
eine analoge oder digitale Abformung beider Kiefer des/der Patient:in genommen. Dar-
aus werden analoge oder digitale Modelle generiert. Anschlie3end werden Brackets und
Roéhrchen analog oder digital auf die vestibularen Zahnoberflachen dieser Modelle in der
gewilnschten Position platziert. Die Positionierung (mesiodistal, vertikal und orovesti-
bular) erfolgt in der Regel nach denselben Referenzen wie bei der direkten Klebetechnik.
Im néchsten Schritt wird (iber die platzierten Attachments eine Ubertragungsschiene fiir
beide Zahnbogen hergestellt. Das Herstellen der IDB-Ubertragungsschienen kann, je
nach Workflow, ebenfalls digital oder analog erfolgen. In einem zweiten Termin mit dem
Patienten oder der Patientin werden mittels dieser Ubertragungsschiene die jeweiligen
Brackets und R6hrchen nach erfolgter Reinigung und Konditionierung der Vestibular-
flachen in den Mund Ubertragen und das Befestigungskomposit wird polymerisiert.

Oft werden der indirekten Klebetechnik Vorzige zugeschrieben, wie erhdhte Genauig-
keit, verkurzte Stuhlzeit, erhdhter Patient:innenkomfort und Stressreduktion fir den/die
Behandler:in (5-8). Gleichzeitig gilt dieses Verfahren jedoch als zeit- und kostenintensiver
als die direkte Klebetechnik (9).

Erstmals wurde das indirekte Klebeverfahren 1972 von Silverman und Cohen beschrie-
ben (5): Diese fixierten damals Attachments mittels Adhasivs in den idealen Positionen
auf den vestibularen Zahnoberflachen von Gipsmodellen und tbertrugen alle Attach-
ments mit einer thermoplastischen Schiene in den Mund.

Seither haben mehrere Studien sowohl die direkte als auch die indirekte Klebetechnik
bezlglich ihrer Genauigkeit bei der Umsetzung der idealen Attachmentpositionen unter-
sucht. Dabei lieferten beide Techniken klinisch ausreichend gute Ergebnisse und kein
Verfahren war dem anderen bezuglich seiner Positionierungsgenauigkeit tberlegen (6,
7, 10, 11).

Die Genauigkeit der indirekten Klebetechnik ist auch von der Wahl des Ubertragungs-
schienenmaterials abhéangig. In der Vergangenheit wurden bereits verschiedene Materi-
alien untersucht: Castilla et al. (12) verglichen die Ubertragungsgenauigkeit fiinf unter-
schiedlicher Ubertragungsschienen aus additionsvernetztem Silikon und zwei thermo-
plastischen Folien. Dérfer und Mitarbeiter (13) untersuchten ungeteilte thermoplastische

Doppelschienen und geteilte sowie ungeteilte Silikon-Ubertragungsschienen.
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Schmid et al. (14) verglichen in vitro eine Kombination aus zwei tiefgezogenen Schienen
mit Silikonschienen. Wahrend die vorhergegangenen Studien IDB-Ubertragungsschie-
nen in vitro verglichen, untersuchten dagegen Grinheid et al. (15) eine IDB-
Ubertragungsschiene aus Polyvinyl-Siloxan (PVS) in einem In-vivo-Setting. Beim Ver-
gleich der unterschiedlichen Materialien zeigten sich PVS-Schienen einfachen tiefgezo-
genen Schienen Uberlegen und stellen seither einen Standard bei der indirekten Klebe-
technik in einem analogen Workflow dar (12-16).

AulRerdem zeigten Dorfer et al. (13), dass das Schienendesign, im Sinne einer Segmen-
tierung der Ubertragungsschiene, Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit der Attach-
ments hat. Ungeteilte Silikonschienen zeigten hierbei héhere Ubertragungsgenauigkei-
ten.

Durch CAD/CAM-basierte Herstellungsverfahren ergeben sich auch neue Ansatze fur
das indirekten Kleben: Integration in einen digitalen Workflow (17-24), 3-D-Druck (17-19,
21, 23, 25-27), das Schienendesign und das Schienenmaterial (18, 19, 26). Studien zei-
gen fiir CAD/CAM-basierte IDB-Ubertragungsschienen vergleichbar gute Ergebnisse wie
fur Ubertragungsschienen, die in einem analogen Workflow produziert wurden (19, 20,
25, 27, 28). Anwendungen findet der 3-D-Druck beim indirekten Kleben zum Beispiel bei
der Umsetzung von digitalen Modellen, die bereits mit Ubertragungsrahmen fir jedes
Attachment geplant und generiert werden. Darauf kénnen konventionelle Ubertragungs-
schienen tiefgezogen werden (17) oder es kénnen Ubertragungsschienen nach einem
digitalen Entwurf direkt 3-D-gedruckt werden (18, 19, 21-23, 25, 27, 28). Dem 3-D-Druck
wird eine Schlisselrolle bei der Realisierung eines digitalen Workflows zugeschrieben:
Dieser ermdglicht die Umsetzung und Nutzung neuartiger Entwirfe und Materialien, die
bislang bei einer konventionellen Schienenproduktion nicht realisierbar waren (18, 19,
26).

Die gangigsten additiven Fertigungsverfahren in der Kieferorthopadie sind das Stereo-
lithografie (SLA)-, das Digital Light Processing (DLP)-, das Fused Deposition Modeling
(FDM)-Verfahren und die Polyjet-Technologie (29, 30).

Die ersten beiden Verfahren beruhen auf der Photopolymerisation von fliissigen Photo-
polymeren. Diese befinden sich in einer Wanne und werden schichtweise mit UV-Licht
ausgehartet, und die Bauplattform wird schrittweise — abangig von der Auflosung —

vertikal bewegt, bis das gewiinschte Objekt fertig ist. Der grundlegende Unterschied
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beider Technologien liegt dabei in der Lichtquelle: Beim SLA-Druck fahrt ein Einpunktla-
ser einzelne Punkte innerhalb einer Schicht selektiv ab und hartet diese dadurch aus.
Bei DLP-Druckern wird eine komplette Schicht mit einem digitalen Lichtprojektor ausge-
hartet. Beide Verfahren konnen eine Schichtstarke von 25-100 pm (z-Auflésung)
umsetzen und kénnen — bei Bedarf — somit eine glattere Oberflache als zum Beispiel mit
dem FDM-Druckverfahren (200 um z-Auflésung) erzeugen (29).

Das fertige Objekt muss anschliel3end noch nachbearbeitet werden (zum Beispiel Nach-
harten im Lichtofen, Reinigung im Ultraschallbad oder Entfernen von Stlitzstrukturen).
Das SLA- und das DLP-Verfahren werden bereits erfolgreich beim indirekten Kleben ein-
gesetzt (17-19, 25, 28).

Beim FDM-Druckverfahren wird — ahnlich dem Schmelzschichtverfahren — thermo-
plastisches Material (Filament) unter Druck erhitzt und durch eine beheizte Duse auf eine
Bauplattform gepresst (Materialextrusion). Das Material kihlt ab, erstarrt und es entsteht
schichtweise ein dreidimensionales Objekt (29, 31). Dieses Druckverfahren gilt als kos-
tengunstig und kann durch Desktopdrucker umgesetzt werden. Aul3erdem sind nur ge-
ringe Nachbearbeitungen der gedruckten Objekte notig, zum Beispiel Entfernen der
Stutzstrukturen. Allerdings ist die Auflosung mit circa 200 um (z-Auflésung) héher als bei
der SLA- und DLP-Drucktechnologie, und die Oberflache erscheint stufiger (29, 31). In
der Zahnmedizin und Kieferorthopéadie wird der FDM-Druck vor allem zum Herstellen von
Modellen und  Restaurationen aus dem  thermoplastischen  Kunststoff
Polyetheretherketon (PEEK) verwendet und bisher nicht beim indirekten Kleben in der
Kieferorthopadie (32-34).

Das Polyjet-3-D-Druckverfahren &hnelt vom Prinzip her dem Tintenstrahldruck:
Photopolymer-Tropfchen werden selektiv von einem oder mehreren Druckkdpfen ausge-
schieden und direkt lichtgehéartet, sodass auch hier mehrere Schichten aufgebaut werden
kénnen und so ein Objekt erzeugt wird. Auch hier sind im Anschluss Nachbearbeitungs-
prozesse notwendig. Die grof3en Vorteile sind die hohe Detailtreue und die gute Oberfla-
chenbeschaffenheit wegen der hohen Auflosung (16 pum) der jeweiligen 3-D-Drucker und
die gleichzeitige Verwendung mehrerer Materialien in einem Druckvorgang. Mit dieser
Technologie kdnnen Objekte mit filigranen Strukturen hergestellt werden, da Stutzstruk-
turen aus einem auswaschbaren Material stabiler designed und gedruckt werden kénnen.
Einige Nachteile sind die verlangerte Druckdauer und die héheren Produktions- und An-
schaffungskosten (29, 35).
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Untersuchungen der genannten Verfahren hinsichtlich ihrer Druckgenauigkeit bei der
Herstellung 3-D-gedruckter kieferorthopadischer Modelle ergaben, dass Polyjet- und
DLP-Drucker den anderen Drucktechnologien tberlegen sind (35-37).

Je nach Anwendungsbereich und Anforderungen an die Genauigkeit und die Oberfla-
chenbeschaffenheit kdnnten sich aber alle vier Verfahren erfolgreich in der kieferortho-

padischen Praxis etablieren.

Abbildung 1: Nahaufname einer SureSmile®-IDB-Ubertragungsschiene, A: Einzelzahniibertra-
gungskappchen mit gefassten Attachments, B: bukkaler Verbindungsarm, C: oraler Verbindungs-
arm. (eigene Darstellung: E. Hofmann, 2023)

Dentsply Sirona (Richardson, TX, USA) hat, basierend auf der Polyjet-3-D-Drucktechno-
logie, fir das indirekte Kleben eine IDB-Ubertragungsschiene entwickelt

(SureSmile IDB®). Diese besteht aus einzelnen Ubertragungskappchen (Abb. 1A) fur je-
den Zahn, die Uber vestibuléare (Abb. 1B) und orale (Abb. 1C) Arme miteinander verbun-
den sind und dadurch eine unsegmentierte Schiene bilden (Abb. 2). Diese IDB-
Ubertragungsschiene wird in einem vollstandig digitalen Workflow geplant und herge-
stellt. Die Daten werden an SureSmile® Ubermittelt, so wird die aufwendige Polyjet-Druck-

technologie im Rahmen einer Dienstleistung nutzbar.
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Abbildung 2: Unsegmentierte SureSmile® IDB-Ubertragungsschiene fiir den Oberkiefer. (eigenes
Foto: E. Hofmann, 2023)

AulRerdem hat der Anwender die Moglichkeit, neben dem indirekten Kleben auch andere
Dienstleistungen von SureSmile® in Anspruch zu nehmen. So werden zum Beispiel Be-
handlungssimulationen, aber auch individuell gefertigte Bégen und Aligner durch das Un-
ternehmen angeboten (38, 39).

Die Polyjet-3-D-Drucktechnologie wurde bislang nicht auf dessen Genauigkeit im Hinblick
auf das indirekte Kleben untersucht. Deshalb war das Ziel dieser In-vitro-Studie, die Ge-
nauigkeit einer im Polyjet-3-D-Druckverfahren hergestellten Ubertragungsschiene fiir das
indirekte Kleben von Attachments auf Z&hne in einem vollstadndigen digitalen Workflow
zu untersuchen (Abb. 3).
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Abbildung 3: Flussdiagramm des Studienablaufs. (modifiziert nach Hofmann et al.(40), 2022)
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2 Materialien und Methoden

Eine im Voraus durchgefihrte Fallzahlanalyse mit der Software G*Power 3.1 (41, 42)
ergab bei einer Teststarke von 80 % und einem angenommenen Signifikanzniveau von
a = 0,025 fir eine mittlere Effektstarke Cohen’s d = 0,667 fur den paarweisen t-Test eine

Fallzahl von mindestens n = 24 Patient:innen.

2.1 Planung und Herstellung der 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschienen

Gipsmodelle (OCTA-STONE®, Kulzer, Hanau) von 30 Patient:innen mit einem vollstandi-
gen bleibenden Gebiss (ingesamt 28 Zahne), verschiedenen Zahnfehlstellungen und kie-
ferorthopadischem Behandlungsbedarf wurden mit einem optischen Scanner
(TRIOS 3W, 3Shape, Kopenhagen, Danemark) digitalisiert und jeder Kiefer wurde als
STL-Datensatz gespeichert. Fur jede/n der 30 Patient:innen wurde eine Akte in der
SureSmile® Advanced Planungs- und Simulationssoftware  (Web-Version:
7.6.30202.0585) angelegt.

Die gespeicherten STL-Dateien der gescannten Kiefer wurden in die Software importiert
und von allen Patient:innen wurde ein sogenanntes Diagnostik-Modell generiert. Diese
wurden benétigt, um eine virtuelle Platzierung der Attachments und die Berechnung der
indirekten Ubertragungsschiene durchzufiihren. In der Software ist eine Bracketbibliothek
im STL-Format hinterlegt. Hieraus wurde nach Fertigstellen der diagnostischen Modelle
fur jeden Zahn das zugehorige Bracket beziehungsweise Rohrchen (discovery® smart
oder discovery® pearl, Ortho-Cast M-Series, 0.018 inch, Roth Prescription, Dentaurum,

Ispringen) ausgewahilt.

Alle virtuellen Brackets und Rohrchen wurden automatisch auf die bukkalen Zahnober-
flachen der diagnostischen Modelle platziert. Der entsprechende Algorithmus der Soft-
ware orientiert sich am FA-Punkt (Fazialachsenpunkt). Fir jedes Attachment wurden in-
dividuell Anpassungen der Positionen in mesiodistaler, vertikaler und axialer Richtung
vorgenommen. Dabei wurden die individuelle Zahnmorphologie und der Auspragungs-
grad von Zahnfehlstellung und Anomalien bertcksichtigt (Abb. 4). Anschlieend wurde
fur Ober- und Unterkiefer jeweils eine Ubertragungsschiene iiber die geplanten Attach-

mentpositionen simuliert (Abb. 5).



2 Materialien und Methoden 13

Abbildung 4: Virtuelle Platzierung der Brackets und Rohrchen in der SureSmile® Advanced Soft-
ware, A: Ansicht von labial zur mesiodistalen und vertikalen Ausrichtung der Attachments, B:
Ansicht von okklusal zur axialen Ausrichtung der Attachments. (eigene Darstellung: E. Hofmann,
2023)

Abbildung 5: Virtuelle Simulation der IDB-Ubertragungsschiene in der SureSmile® Advanced Soft-
ware, A: Ansicht von labial, B: Ansicht von okklusal. (eigene Darstellung: E. Hofmann, 2023)

Die Schienen bestehen aus miteinander verbundenen Ubertragungskappen fir jeden
Zahn (Abb. 6). Diese stiutzen sich okklusal beziehungsweise inzisal ab und halten die
Attachments mit Klemmpassung in den daflir vorgesehenen Einkerbungen. Die einzelnen
Kappchen sind tber bukkale und orale Stege mit integrierten Sollbruchstellen verbunden.
Dadurch entsteht eine unsegmentierte IDB-Ubertragungsschiene (Abb. 2). Nach der fi-
nalen Kontrolle jeder virtuell designten Schiene wurden diese zum 3-D-Druck im Polyjet-
Verfahren an SureSmile® Gibermittelt. Laut der Herstellerangabe von SureSmile® wurden
die IDB-Ubertragungsschienen mit dem Polyjet-Drucker Objet Eden 500V (Stratasys Ltd.,
Eden Prairie, MN, USA) mit einer Schichtstarke (z-Auflésung) von 16 um umgesetzt. Da-
bei wurde das biokompatible Resin MED610 zusammen mit dem Stitzmaterial SUP705
verwendet (Stratasys Ltd., Eden Prairie, MN, USA). Die IDB-Ubertragungsschienen wur-

den fertig nachbearbeitet und gebrauchsfertig geliefert.

Die Zahnbtgen des Ober- und Unterkiefers mit den geplanten Attachmentpositionen wur-
den als STL-Datensatz exportiert, um ein Referenzmodell fiir den spéateren Vergleich zu

erhalten.
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Abbildung  6: Detaillierte  Darstellung eines Einzelzahnkappchen  der SureSmile®
IDB-Ubertragungsschiene fur den Zahn 15 einer untersuchten Patientin, A: Ansicht von mesial,
B: Ansicht von oral C: Ansicht von okklusal. (eigene Darstellung: E. Hofmann, 2023)

2.2 Ubertragung der Attachments

Nach Erhalt der 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschienen wurden alle Brackets und
Roéhrchen in die vorgesehenen Aussparungen der Schiene mit einer zahnarztlichen Pin-
zette platziert, um anschliel3end das klinische Procedere am Phantomkopf zu simulieren.
Die vestibularen Zahnflachen der korrespondierenden Gipsmodelle der 30 Patient:innen
wurden mit Isopropanol gereinigt und mit Druckluft getrocknet. Mit einer Microbrush
wurde der lichthartende Haftvermittler Transbond™ XT Primer (3M Unitek Deutschland,
Neuss) appliziert, dinn ausgeblasen und photopolymerisiert (Abb. 7A). Alle Bracketba-
sen wurden anschlieend mit Aceton auf einer Wattekugel gereinigt, und das lichthar-
tende Befestigungskomposit Transbond™ XT (3M Unitek Deutschland, Neuss) wurde
gleichmaf3ig mit einer Applikationspistole (Dentsply Sirona, Richardson, TX, USA) auf die
Bracketbasen aufgetragen. Nun wurden alle Brackets und Rohrchen mit der 3-D-ge-
druckten IDB-Ubertragungsschiene auf die Gipsmodelle transferiert (Abb. 7B). Komposit-
Uberschisse im Bracketumfeld wurden vor der Polymerisation mit einer zahnérztlichen
Sonde entfernt, um spater anderenfalls nétige Nachbearbeitungen zu vermeiden. An-
schlieRend wurde jedes Bracket und Rohrchen im High-Power Modus mit 1400 mW/cm?2
fur 10 Sekunden von jeder zuganglichen Seite (mesial, distal, gingival) aus kleinstmog-
lichem Abstand lichtgehartet (VALO™ LED, Ultradent Products, South Jordan, UT, USA).

Wahrenddessen wurden die Schienen mit konstant leichtem Fingerdruck von okklusal in
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Position gehalten. Zum Entfernen der 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschiene vom
Gipsmodell wurde der orale Verbinder zwischen den einzelnen Ubertragungskappchen
an den Sollbruchstellen mit Unterstitzung eines zahnarztlichen Scalers durchtrennt und
entfernt. Die einzelnen Kappchen mit vestibularem Verbinder wurden anschlielend Zahn
fur Zahn vom Gipsmodell gelost, sodass sich die IDB-Ubertragungsschiene vom allen
Attachments trennen liel3 (Abb. 7C+D). Nun wurde jedes Bracket nochmals von okklusal
10 Sekunden lichtgehartet, da der okklusale Zugang zuvor durch die okklusale Auflage
der Ubertragungskappchen limitiert war. Die Positionen der geklebten Brackets und
Roéhrchen auf den Gipsmodellen wurden erneut mit einem optischen Scan digitalisiert
und als STL-Datensatz gespeichert, fir den spateren Vergleich der digital geplanten (Re-

ferenz-Modell) mit den tatsachlichen (Test-Modell) Attachmentpositionen. Um dabei Me-

tallreflexionen zu vermeiden, wurde eine gleichmé&Rige, diinne Schicht Scanpuder (ME-
TAL-POWDER, Dry Blue, R-dental Dentalerzeugnisse, Hamburg) aufgetragen (Abb. 7F).

Abbildung 7: Klinischer Workflow, A: Vorbereitung der vestibularen Zahnoberflachen der Gips-
modelle, B: indirektes Platzieren der Attachments mithilfe der IDB-Ubertragungsschiene, C+D:
Entfernen der Schiene vom Gipsmodell durch Trennen des oralen Verbinders mit einem Scaler,
E: Gipsmodell mit Ubertragenen Attachments F: Gipsmodell mit Ubertragenen Attachments und
aufgetragenem Scanpuder. (modifiziert nach Hofmann et al.(40), 2022)
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2.3 Uberlagerung der geplanten und tatséachlichen Attachmentpositionen

Die virtuellen bzw. digitalisierten Modelle mit den geplanten und tatsachlichen Attach-
mentpositionen wurden in die Messsoftware Geomagic® Control™ (3D Systems Inc.,
Rock Hill, SC, USA) importiert. Jede Zahnkrone des Referenz- und Test-Modells wurde
virtuell aus dem jeweiligen Zahnbogen von den Weichteilen getrennt und als separates
Objekt fur die geplante (Soll-Position) und tatséchliche (Ist-Position) Attachmentposition
gespeichert. Anhand der segmentierten Zahnkronen wurde dann eine Uberlagerung der
Zahnoberflachen mit den SOLL- und IST-Positionen der Attachments durchgefuhrt, da
sie im Gegensatz zum umliegenden Weichgewebe eine formstabile Struktur darstellen.
Die Abweichungen der Attachmentpositionen wurden dann wie folgt mithilfe eines spezi-
ell fur diesen Zweck automatisierten Best-Fit-Algorithmus in der Software ermittelt (24) :
Dabei wurde zunéchst ein kartesisches Koordinatensystem in eine CAD-Datei eines je-
den Attachments in dessen errechneten Massenschwerpunkt platziert. Diese CAD-Datei
wurde von Dentaurum zur Verfligung gestellt und diente als ideale Darstellung des jewei-
ligen Brackets oder Rohrchens. AnschlieRend wurde die CAD-Datei des Attachments mit
dem integrierten Koordinatensystem mit den korrespondierenden Attachments der virtu-
ellen Modelle Uberlagert. Dabei wurde das Koordinatensystem auf jede Zahn-Attach-
ment-Einheit der Soll- und Ist-Positionen Ubertragen. In einem zweiten Schritt wurden die
korrespondierenden Zahnoberflachen mit der geplanten und tatsachlichen Attachment-
position Uberlagert. Das Koordinatensystem der segmentierten Soll-Zahne diente als Re-
ferenz zur Ermittlung von Abweichungen der geplanten Attachmentpositionen. Dadurch
wurden flr jedes Bracket und Réhrchen Abweichungen in drei Ebenen (mm) und um drei
Achsen (°) in den Uberlagerten kartesischen Koordinatensystemen berechnet (Abb. 8).
Die x-Achse beschrieb mesiodistale Abweichungen, die y-Achse okklusogingivale Ab-
weichungen und die z-Achse Abweichungen in orovestibularer Richtung. Die Interpreta-
tion der gemessen negativen und positiven Abweichungen erfolgte anhand des definier-

ten Koordinatensystems (Tab. 1) (24).
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Abbildung 8: Visuelle Darstellung der Uberlagerung der geplanten und der tatsachlichen Attach-
mentposition eines Molaren. Die Farbskala beschreibt das Ausmal3 der gemessenen positiven

und negativen Abweichungen in Millimeter. (modifiziert nach Hofmann et al.(40), 2022)

Tabelle 1: Interpretation der ermittelten negativen und positiven Abweichungen der Attachment-
positionen, differenziert nach Richtung und Quadranten.

Richtungen
X-Achse Y-Achse Z-Achse X-Achse Y-Achse Z-Achse
(mm) @ (mm) ® (mm) © )¢ Ok ©)f

Quadrant Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Pos. Neg. Post.

Werte  Werte  Werte Werte Werte Werte Werte Werte Werte Werte Werte Werte
1.Quadr. D M OKK G O \ PKT LKT MR DR MKT DKT
2.Quadr. M D OKK G O \ PKT LKT DR MR DKT MKT
3.Quadr. M D G OKK O \% LKT PKT DR MR MKT DKT
4.Quadr. D M G OKK O \% LKT PKT MR DR DKT MKT

a D = Distal, M = Mesial
b OKK = Okklusal, G = Gingival
¢ O = Oral, V = Vestibular

4 PKT = Palatinaler Kronentorque, LKT = Labialer Kronentorque
°MR = Mesiorotation, DR = Distorotation
'MKT = Mesiale Kronenangulation, DKT = Distale Kronenangulation.

(nach Koch et al (24))
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2.4 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mit SPSS® (Version 27.0, IBM
Corp., Armonk, NY, USA). Zunachst wurden die Mittelwerte und Standardabweichungen
fur jede Zahngruppe (Inzisivi, Canini, Pramolaren, Molaren) in jede Richtung berechnet.
Basierend auf der Empfehlung des American Board of Orthodontics (ABO) (43) und vor-
heriger Studien (14, 17, 18, 24) wurde ein klinisch akzeptabler Bereich von < 0,2 mm flr
lineare und < 1° fir angulare Abweichungen definiert. Die ABO-Grenzwerte von < 0,5 mm
und < 2° wurden halbiert, da bertcksichtigt wurde, dass entgegengesetzt Abweichungen
an benachbarter Zahne auftreten konnen (14). Die Haufigkeit klinisch akzeptabler Ab-
weichungen der Attachmentpositionen wurden fir alle Zahngruppen und fiir beide Kiefer

in Prozent angegeben.
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3 Ergebnisse

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 820 Attachmenttibertragungen ausgewer-
tet. 830 Attachments wurden virtuell geplant und tGbertragen, 10 Attachments gingen al-
lerdings beim Ldsen der IDB-Ubertragungsschienen von den Gipsmodellen verloren

(1,2 % Bracketverlustrate).

Zuerst wurde die Haufigkeit der gemessenen klinisch akzeptablen Ubertragungsfehler,
bezogen auf alle Zédhne des Ober- und Unterkiefers in den drei gemessenen Ebenen und
um die drei gemessenen Achsen, bestimmt. Dabei traten bei Anwendung der 3-D-
gedruckten IDB-Ubertragungsschiene seltener Abweichungen der Attachmentposition im
Unterkiefer auf als im Oberkiefer (Tab. 2).

Tabelle 2: Haufigkeiten klinisch akzeptabler Ubertragungsgenauigkeiten der indirekt geklebten
Attachments, differenziert nach Richtung Kiefer in Prozent.

Kiefer n* Mesiodistal Vertikal Orovestibular Torque Rotation Tip
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

OK 412 96,68 92.0 99,3 72,8 85,2 93,2
UK 408 98,3 98,0 100 92,9 85,0 92,6
Gesamt 820 97,4 95,0 99,6 82,8 85,1 92,9

*n ausgewertete Bracketanzahl.

(eigene Tabelle: E. Hofmann)

Da nur geringflgige Unterschiede zwischen Ober- und Unterkiefer bestehen, sind Mittel-
werte und Standardabweichungen der gemessenen linearen und angularen Abweich-
ungen (in absoluten Werten) fur jeden Zahngruppe (Inzisivi, Canini, Pramolaren, Mola-
ren) in Tabelle 3 zusammengefasst.

Die grof3ten linearen Abweichungen der Attachmentpositionen wurden in der Vertikalen
an den Molaren ermittelt (0,10 mm + 0,08), und die geringsten traten bei allen Zahngrup-
pen in orovestibularer Richtung auf (0,02 mm = 0,01 an den Inzisivi).

Die grof3ten angularen Abweichungen traten beziglich Torque an den Molaren auf
(0,78° £ 0,59), allerdings erzielten die Molaren bei der Rotation um die y-Achse die ge-

ringsten gemessenen Abweichungen (0,24° £ 0,31).
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Tabelle 3: Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Zahngruppen bei der Ubertra-
gung der Attachments mit der 3-D-gedruckten Schiene (absolute Werte).

Zahngruppe n* Mesiodistal Vertikal Orovestibulér Torque Rotation Tip
(mm) (mm) (mm) ©) ©) ©)
Inzisivi 235 0,04 + 0,04 0,06 + 0,04 0,02 + 0,01 041+032 043+047 0,51+0,50
Canini 120 0,06 £ 0,07 0,07 £ 0,06 0,02 £ 0,02 0,49 + 0,40 0,52 +0,44 0,68 £ 0,81
Pramolaren 237 0,07 £0,12 0,07 £ 0,07 0,02 + 0,04 065+066 050+048 0,70+1,27
Molaren 228 0,07 £ 0,06 0,10 £ 0,08 0,02 £ 0,03 0,78 £ 0,59 0,24 +£0,31 0,54 £ 0,55

*n ausgewertete Attachmentanzahl.

(modifiziert nach Hofmann et al.(40))

Die Grenzen des klinisch akzeptablen Bereichs wurden mit < 0,2 mm fir lineare und < 1°
fur angulare Abweichungen der Bracket-und Rohrchenpositionen definiert (14, 17, 18,
24, 43).Tabelle 4 fasst den Anteil der Messungen innerhalb des definierten Bereichs fur
jeden Zahngruppe und in jeder gemessenen Dimension zusammen. Die linearen Mes-
sungen ergaben in der Vertikalen die haufigsten Ubertragungsfehler auRerhalb des Kili-
nisch akzeptablen Bereichs (5 %). Besonders an den Molaren kam es gehauft zu Ab-
weichungen der Attachmentposition (13,2 %), wohingegen in der Vertikalen an den Inzi-
sivi jedes Ubertragene Attachment die geplante Position erreichte (100 % klinisch akzep-
table Ubertragungen).

Fur die Messungen um die drei Achsen wurden die haufigsten Ubertragungsfehler im
Torque ermittelt (17,2 %). Dabei unterschieden sich die Werte innerhalb der Zahngrup-
pen: An den Molaren wurden 30,7 % Abweichungen im Torque gemessen, an den Inzisivi
dagegen nur 6,4 %. Insgesamt wurden Abweichungen der Attachmentpositionen am sel-
tensten um die z-Achse festgestellt (7,1 %). Beim Vergleich aller Zahngruppe um diese
Achse erzielten Molaren am haufigsten die geplante Roéhrchenposition (97,8 % klinisch

akzeptable Ubertragungen).
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Tabelle 4: Anteile der mit klinisch akzeptabler Genauigkeit Ubertragenen Attachments der 3-D-
gedruckten Schiene, differenziert nach Richtung und Zahngruppe. Angabe der erfolgreich uber-
tragenen Attachments in Prozent.

Zahngruppe n* Mesiodistal Vertikal Orovestibular Torque Rotation Tip
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Inzisivi 235 99,1 100 100 93,6 89,8 93,6
Canini 120 96,7 97,5 100 90,0 77,5 88,3
Pramolaren 237 97,0 96,6 99,6 81,4 82,7 89,9
Molaren 228 96,5 86,8 99,1 69,3 86,8 97,8
Gesamt 820 97,4 95,0 99,6 82,8 85,1 92,9

*n ausgewertete Attachmentanzahl.

(eigene Tabelle: E. Hofmann)

Bei genauerer Betrachtung der Richtungen der gemessenen Abweichungen an den At-
tachments aulRerhalb des definierten klinisch akzeptablen Bereichs (< 0,2 mm und < 1°)
wurden fiir die lineare Dimension die meisten Ubertragungsfehler in der Vertikalen an
den Molaren in okklusaler Richtung gefunden (13,2 %, Tab. 5). Dagegen traten in oro-
vestibularer Dimension fir alle Zahngruppen keinerlei Abweichungen der Attachments in
vestibularer Richtung auf (0 %).

Beim Vergleich der geplanten und tatsachlichen Attachmentpositionen um die drei Ach-
sen wurden die meisten Abweichungen im Torque, insbesondere beim labialen Kronen-
torque an den Molaren gefunden (30,3 %). Gleichzeitig erzielten Molaren bei Betrachtung
aller Zahngruppen die seltensten Abweichungen bei der Distalangulation des Réhrchens
(0,4 %, Tab. 5).
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Tabelle 5: Haufigkeiten von Abweichungen auf3erhalb des klinisch akzeptablen Bereichs in Pro-
zent.

Richtungen
Mesiodistal (%) Vertikal (%) Orovestibular (%)  Torque (%)2  Rotation (%) ° Tip (%)°

Zahn- Distal Mesial Okklusal Gingival Oral Vestibular PKT LKT MR DR MKT  DKT
gruppe

Inzisivi 0,0 0,9 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0 34 1,3 8,9 2,1 4,3
Canini 2,5 0,8 1,7 0,8 0,0 0,0 1,7 8,3 5.8 16,7 6,7 5,0
Pramolaren 1,3 1,7 1,7 1,7 0,4 0,0 8,9 9,7 2,5 14,8 55 4,6
Molaren 0,0 35 13,2 0,0 0,9 0,0 04 303 22 11,0 1,8 04
Gesamt 0,7 1,8 4,4 0,6 0,4 0,0 38 134 26 12,3 3,7 34

aPKT = Palatinaler Kronentorque, LKT = Labialer Kronentorque
®MR = Mesiorotation, DR = Distorotation
°MKT = Mesiale Kronenangulation, DKT = Distale Kronenangulation.

(modifiziert nach Hofmann et al. (40))
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4 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden In-vitro-Studie war es, die Ubertragungsgenauigkeit der im
Polyjet-Verfahren gedruckten IDB-Ubertragungsschiene von SureSmile® innerhalb eines
vollstandig digitalen Workflows in der Kieferorthopadie zu untersuchen. Hierbei erzielte
die IDB-Ubertragungsschiene von SureSmile® insgesamt eine hohe Genauigkeit und eig-
net sich daher fur die klinische Anwendung.

Uber alle Zahngruppen hinweg traten bei linearen Messungen seltener Abweichungen
auf als um die gemessenen drei Achsen. Das wurde auch in vorherigen Untersuchungen
festgestellt (14, 17-19, 22, 24, 26, 28) Innerhalb der Zahngruppen (Inzisivi, Canini, Pra-
molaren, Molaren) wurden die gréf3ten Abweichungen an den Molaren gefunden, insbe-
sondere flur den Torque (0,78° + 0,59). Die geringsten Abweichungen wurden fir die In-
zisivi ermittelt (0,02 mm + 0,01 in orovestibularer Richtung). Die haufigsten linearen Ab-
weichungen traten in der Vertikalen vor allem im Oberkiefer auf (8 % klinisch inakzeptable
Ubertragungen). Fur angulare Abweichungen traten die haufigsten Abweichungen fiir

den Torque (27,2 % klinisch inakzeptable Ubertragungen) ebenfalls im Oberkiefer auf.

Die Definition des klinisch akzeptablen Bereichs erfolgte anhand der Kriterien des
American Board of Orthodontics (43). Dort werden Abweichungen von < 0,5 mm und < 2°
als klinisch akzeptablen beschrieben. Allerdings sollte beachtet werden, dass entgegen-
gesetzte Abweichungen an benachbarten Zahnen auftreten kénnen (14). Aus diesem
Grund und, angelehnt an andere Untersuchungen (14, 17, 18, 24), wurde in der vorlie-
genden In-vitro-Studie ein engerer klinisch akzeptabler Rahmen von < 0,2 mm und < 1°
definiert und angewandt. Die Halbierung der vorgeschlagenen ABO-Grenzwerte ver-
spricht eine prazisere Aussage Uber die Genauigkeit der untersuchten 3-D-gedruckten
IDB-Ubertragungsschiene.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterliegen verschiedenen Einflussfaktoren, un-
ter anderem der 3-D-Drucktechnologie mit den jeweiligen Druckparametern. Aber es
spielt auch das gewéhlte Schienendesign und -material eine Rolle. Die Durchfiihrung des
indirekten Klebens und der Aufbau unserer Studie beeinflussen ebenfalls die erhobenen

Ergebnisse.
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4.1 3-D-Drucktechnologie

Bei der CAD/CAM-gestutzten Fertigung in der Zahnmedizin haben sich neben subtrakti-
ven Herstellungsverfahren, wie zum Beispiel Frasen oder Drehen, in den letzten Jahren
vor allem additive Verfahren etabliert. Dabei wird das herzustellende dreidimensionale
Objekt aus sequenziellen, diinnen Schichten aufgebaut. Als Vorlage dient daflr eine
computergestitzte CAD-Datei, die das konstruierte, dreidimensionale Objekt definiert.
Ein gelaufiges Synonym ist der 3-D-Druck. Die Genauigkeit eines 3-D-Druckers wird aus-
gedrickt durch die 3-D-Druckauflésung: Diese wird bestimmt durch die Schichtdicke, die
der Fertigungsachse (z-Auflosung) entspricht und die vertikale Genauigkeit beschreibt.
Dunnere Schichtdicken produzieren glattere Oberflachen als dickere Schichtstarken, die
haufig eine raue und stufige Oberflache aufweisen — vor allem an Rundungen eines
3-D-gedruckten Objektes (44). Allerdings verlangert sich auch der 3-D-Druckprozess, je
dunner die horizontalen Schichten sind (29, 35).

Die gangigsten additiven Herstellungsverfahren in der Zahnmedizin sind das Fused De-
posit Modeling (FDM), die Stereolithografie (SLA) und die Digitale Light Processing
(DLP)-Drucktechnologie (29). Von dentalen Modellen tber prothetische Einzelzahnver-
sorgungen, herausnehmbare kieferorthopadische Gerate, gedruckte individuelle Bra-
ckets bis hin zu Okklusionsschienen decken diese Technologien ein weites Feld der
Zahnmedizin ab (36, 45-48).

Das FDM-Druckverfahren beruht auf der sogenannten Materialextrusion und erreicht da-
bei eine Schichtstarke von circa 200 um (z-Auflésung) (29). Diese ist in der Kieferortho-
padie ausreichend fiir die Herstellung von diagnostischen Modellen und zeichnet sich
durch geringe Nachbearbeitungsprozesse sowie geringe Kosten aus (29, 31).

Die SLA- und DLP-Technologien erreichen mittels schichtweiser Photopolymerisation
eine Auflésung von 25-100 um (29). Dennoch muss auch hier der Stufeneffekt beachtet
werden, der durch den schichtartigen Aufbau vor allem an Rundungen des gedruckten
Objektes auftritt, da hier das Objekt nur angenahert werden kann (29, 44). Des Weiteren
ist diese Technologie mit héheren Kosten und aufwendigeren Nachbearbeitungen ver-
bunden: Stitzstrukturen missen entfernt werden, die gedruckten Objekte missen mit
Aceton im Ultraschallbad gereinigt und final im Lichtofen nachgehartet werden (29, 35).
Oft werden mit beiden Verfahren Modelle, Restaurationen, herausnehmbare kieferortho-
padische Apparaturen oder Okklusionsschienen hergestellt (33, 36, 37, 45).
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Auch im Hinblick auf das indirekte Kleben wurden diese beiden Verfahren (SLA, DLP)
bereits untersucht (17-19, 21, 22, 25, 28). Dabei zeigte sich, dass beide 3-D-Druckver-
fahren eine ausreichende Genauigkeit fur die klinische Anwendung liefern (17, 18, 21,
25, 28). Dennoch besagt die Studie von Pottier et al. (28), dass konventionell hergestellte
PVS-Ubertragungsschienen immer noch eine héhere Genauigkeit erzielen als 3-D-ge-
druckte Schienen.

Ein weiteres additives Herstellungsverfahren, das als sehr genau gilt, (30, 33, 35, 37, 49,
50) aber bisher selten Anwendung in der Kieferorthopadie findet, ist das Polyjet-Verfah-
ren. Zahlreiche Studien konnten beim Vergleich 3-D-gedruckter Modelle zeigen, dass im
Polyjet-Verfahren hergestellte Objekte den im SLA-, DLP- oder FDM-Verfahren herge-
stellten Objekten beziglich deren Genauigkeit tberlegen sind (33, 35-37). Schichthéhen
von circa 16 pum konnen bei der Herstellung filigraner Strukturen genutzt werden und
liefern eine hohe Detailtreue der gedruckten Gegenstande (29). Ahnlich wie bei der SLA-
und DLP-Technologie sind auch hier Nachbearbeitungsprozesse notwendig: Auswa-
schen des mitgedruckten Stitzgels und Nachharten des gedruckten Objektes. Aul3erdem
ist das Verfahren sehr kostenintensiv, da es sich bei den verfligbaren Polyjet-Druckern
oft um Industriedrucker handelt. Durch die hohe Aufldsung und die geringe Schichtdicke
erhoht sich auch die Druckdauer (29, 35).

Die hier untersuchten 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschienen wurde durch einen
Polyjet-3-D-Drucker mit einer z-Auflésung von 16 um hergestellt. Dennoch wurden die
haufigsten linearen Ungenauigkeiten vor allem in der Vertikalen nach okklusal (4,4 %
klinisch inakzeptable Abweichungen) und besonders an den Molaren (13,2 % klinisch
inakzeptable Abweichungen) gefunden. Klinisch wiirde das bei der Anwendung der Strai-
ght-Wire-Technik zu einer vermehrten intrusiven Komponente im posterioren Bereich
durch zu weit okklusal platzierte Attachments fuhren, und auch die tbertragenen Torque-
werte an den Molaren wirden sich verdndern (51). Diese Ergebnisse wurden auch von
Dorfer et al. (13) sowie Schmid und Mitarbeitern (14) gefunden. In der Studie von Dorfer
et al (13) wurden thermoplastische Tiefziehschienen und Silikoniibertragungsschienen
untersucht. Hierbei waren ebenfalls die Molaren am haufigsten von Abweichungen in der
vertikalen Richtung nach okklusal betroffen. Dies wurde mit einer thermoplastischen
Schrumpfung am distalen Ende der Ubertragungsschiene wahrend des Tiefziehprozes-
ses erklart. Dagegen fanden Schmid et al. (14) die haufigsten Ubertragungsfehler an den

Eckzdhnen. Auch hier wurden Silikonschienen mit einem anderen Design und
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Herstellungsverfahren untersucht. Durch eine Metanalyse (52) konnte gezeigt werden,
dass bei IDB-Ubertragungsschienen vermehrt Abweichungen in der Vertikalen auftreten,
insbesondere an Schneide- und Eckzahnen. Allerdings wurde hier der Einfluss des Her-
stellungsprozesses der einzelnen IDB-Ubertragungsschienen nicht genauer betrachtet.

Bezuglich additiver Fertigungsverfahren scheinen Probleme in der Vertikalen ein haufiger
Fehler zu sein (33, 37, 49, 50, 53, 54). Aus der Studie von Tee et al. (55) wird deutlich,
dass Objekte kleiner als 500 um oft nicht die geplante vertikale Dimension erreichten,
wenn diese im Polyjet-Verfahren gedruckt wurden. Dies bedeutet fur die hier untersuchte
IDB-Ubertragungsschiene, dass vor allem filigrane Strukturen unterdimensioniert werden
konnen. Insbesondere die Anteile, welche die Brackets und Rohrchen fassen und das
okklusale Relief nachbilden sollen, oder die filigranen bukkalen und oralen Stege mit Soll-
bruchstellen kdnnten somit nicht immer vollstandig dargestellt sein. Dies kann zu den
erwahnten Abweichungen in der Vertikalen, Richtung okklusal, fihren, da die einzelnen
Komponenten der Ubertragungsschiene ihre geplante Ausdehnung in der Vertikalen nicht
erreichen. Hazeveld et al. (37) sowie Keating et al. (53) konnten in ihren Untersuchungen
die verringerte vertikale Dimension bei Anwendung der Polyjet-Drucktechnologie bestéa-
tigen. Dagegen fanden Rebong und Mitarbeiter (49) sowie Lee et al. (54), dass im Polyjet-
Verfahren 3-D-gedruckte Objekte eine vergrol3erte Dimension in der Vertikalen erreichen.
Diese widersprichlichen Ergebnisse zeigen, dass der Einfluss der Polyjet-Drucktechno-
logie auf die Genauigkeit der Vertikalen noch nicht ausreichend geklart ist und weiterfuih-

rend untersucht werden muss.

Eine weitere Ursache fur vermehrt vertikale Abweichungen der untersuchten 3-D-ge-
druckten IDB-Ubertragungsschiene kann in den Nachbearbeitungsprozessen der Polyjet-
Drucktechnologie liegen (56). Die notwendigen gelartigen Stutzstrukturen, welche die
IDB-Ubertragungsschiene wahrend des Druckvorgangs umhillen und mitgedruckt wer-
den, miussen anschlieBend mit einem Dampfstrahlgerat sorgféltig ausgewaschen wer-
den. Eine vollstandige Entfernung des mitgedruckten Stitzmaterials kann selbst durch
sorgfaltige visuelle Kontrolle nicht eindeutig sichergestellt werden. Mdgliche Riickstande
dieses Materials kdnnten daher ebenfalls zu Abweichungen in allen Richtungen fiihren
und die Passgenauigkeit der Schiene auf den Zahnen reduzieren. Uberschiissiges Ma-
terial stellt ein vertikales Hindernis dar und kann gegebenenfalls die endgultige Position

der IDB-Ubertragungsschiene auf dem Zahnbogen beeinflussen. Durch den Einsatz des
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photosensitiven Resins kann auch eine Schrumpfung der 3-D-gedruckten IDB-Ubertra-
gungsschienen nach Fertigung lagerungsbedingt nicht vollstdndig ausgeschlossen wer-
den (37). Das konnte wiederum in einer unterdimensionierten Ubertragungsschiene re-

sultieren und ebenfalls die Vertikale verfalschen und die Transversale komprimieren.

Bei der Umsetzung des indirekten Klebens in einem digitalen Workflow haben wir uns fur
eine Dienstleistung entschieden. Dadurch wird eine adaquate und reproduzierbare
Durchfihrung des Druckprozesses und dessen Nachbearbeitung nach Herstelleranga-
ben angenommen. Auf die verschiedenen Druckparameter (Schichtdicke, Ausrichtung
auf der Bauplattform, Stitzmaterial, Nachbearbeitung, Lagerung), die maf3geblich zur er-
folgreichen Umsetzung der 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschiene beitragen, konnte

dabei allerdings kein Einfluss genommen werden.

Die vorliegenden Ergebnisse beziehen sich auf die von SureSmile® angewandte Polyjet-
3-D-Drucktechnologie. Fur die Herstellung der IDB-Ubertragungsschienen durch ein an-
deres additiven Fertigungsverfahren, wie den SLA- oder DLP-Druck, sind die vorliegen-
den Ergebnisse nicht reprasentativ. Aul3erdem ist die Platzierung der zu druckenden Ob-
jekte auf der Bauplattform zu beachten. In der Literatur wird der Einfluss verschiedener
Winkel bei der Ausrichtung diskutiert (17, 44, 57, 58). Unkovskiy et al. (58) empfehlen
einen Winkel von etwa 45° und fanden die hochste Genauigkeit bei Platzierung in der
Mitte der Bauplattform. Stupple et al. (17) fanden keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen einer 15° und 75° Ausrichtung auf der Bauplattform bei der Herstellung von Mo-
dellen fur IDB-Ubertragungsschienen. Die Nachbearbeitung unterscheidet sich ebenfalls:
Das Stutzmaterial ist bei der SLA- und DLP-Technologie keine gelartige Substanz, die
ausgewaschen werden muss, sondern die gedruckten Stitzstrukturen missen mecha-
nisch entfernt und die Ubergange sorgfaltig poliert werden. Zusatzlich sind eine Reini-
gung mit Aceton und ein finales Aushéarten der gedruckten Objekte bei der SLA- und DLP-
Technologie notwendig. Aul3erdem sollte beachtet werden, dass fur jeden Drucker und
jede klinische Anwendung zum Erreichen adaquater Ergebnisse jedes Resin streng nach

Herstellerangaben verarbeitet werden muss (29, 35).

SureSmile® bietet dem Anwender die Option einer In-House-Herstellung der IDB-Uber-
tragungsschienen. Dabei wird die STL-Datei der virtuell geplanten IDB-Ubertragungs-
schiene von der SureSmile® Advanced Software exportiert und kann eigenstandig im
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Praxislabor oder von einem selbst gewahlten externen Dienstleister gedruckt werden.
Das Unternehmen gibt eine detaillierte Empfehlung zum verwendeten Drucker, der Aus-
richtung auf der Bauplattform und dem zu verwendenden Resin. Dabei soll vorzugsweise
ein SLA-Drucker verwendet werden. Diese Technologie ist kostengunstiger als die
Polyjet-3-D-Drucktechnologie und oftmals bereits in Praxen oder Laboren als Desktop-
drucker vorhanden. Da die angebotene In-House-Produktion aber andere technische An-
forderungen stellt, sind weitere Untersuchungen notwendig, um die Genauigkeit der IDB-

Ubertragungsschienen bei der Herstellung mit der SLA-Drucktechnologie zu tiberpriifen.

4.2 Schienendesign und -material

Einen weiteren Einfluss auf die vorliegenden Ergebnisse der SureSmile®-IDB-Ubertra-
gungsschiene hat das Schienendesign und damit eng zusammenhé&ngend das gewéhlte
Material. Dass die Auswahl des Schienenmaterials die Ubertragungsgenauigkeit beim
indirekten Kleben beeinflusst, konnte bereits durch vorherige Studien gezeigt werden (12-
15, 26). Dabei erzielten insbesondere konventionelle PVS-Ubertragungsschienen die

hochste Ubertragungsgenauigkeit (12-15).

Ein digitaler Workflow ermoglicht, das Schienendesign prézise zu modifizieren und zu
reproduzieren. Dadurch kénnen die Fassungen der Brackets innerhalb der IDB-Ubertra-
gungsschiene individueller gestaltet und potenziell verbessert werden. Je nach Fassung
der Brackets haben diese mehr oder weniger Freiheitsgrade und sind dadurch mehr oder
weniger anfallig fur Abweichungen der Attachmentpositionen wahrend des indirekten Kle-
bevorgangs. Bei der SureSmile®-IDB-Ubertragungsschiene wurden die Brackets in die
dafur vorgesehene Aussparung von gingival bis zum Anschlag eingeschoben (Abb. 9).
Dabei werden die mesialen und distalen Bracketflligel gefasst. An Brackets und Rohr-
chen mit Hakchen (Canini und Molaren) gab es eine zusatzliche Aussparung, in die diese
einrasten konnten. Trotzdem waren diese beiden Zahngruppen besonders anfallig far
Ubertragungsfehler vor allem in den drei angularen Dimensionen: 22,5 % klinisch inak-
zeptable Abweichungen der Attachmentpositionen an Eckzdhnen beziglich Angulation
und 30,7 % Abweichungen an Molaren beztglich Torque. Méhlhenrich et al. (59) publi-
zierten ahnliche Ergebnisse fir Attachments mit Hakchen, die haufiger Ubertragungsfeh-
ler und tUberschissige Kompositreste aufwiesen. Der Unterschied zwischen verschiede-

nen Designmaglichkeiten bei der Attachmentfassung wurde bereits flr zwei mégliche
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Varianten im DLP-Verfahren gedruckter Ubertragungsschienen untersucht, zeigte aller-
dings keinen signifikanten Unterschied fir die untersuchte Ubertragungsgenauigkeit bei

dem gewahlten Design (18).

Abbildung 9: Detailaufnahme der einzelnen verbunden Ubertragungskappchen mit gefassten
Brackets und Réhrchen. (eigenes Foto: E. Hofmann, 2023)

Allgemein besteht bei der Gestaltung einer IDB-Ubertragungsschiene die Moglichkeit ei-
ner Segmentierung. Bei ausgepréagtem Engstand oder Dreh- und Kippstanden und dar-
aus resultierenden divergierenden Insertionsrichtungen kann eine Segmentierung den
erfolgreichen indirekten Klebevorgang erleichtern. Doérfer et al. (13) fanden bei einer Seg-
mentierung vermehrte Abweichungen am Rande der jeweiligen elastischen Schienen-
segmente. Die Segmentierung einer IDB-Ubertragungsschiene ist abhangig von dem ge-
wahlten Schienenmaterial. Soll eine unsegmentierte IDB-Ubertragungsschiene herge-
stellt werden, so sollte das gewahlte Material elastische Eigenschaften besitzen, um vor
allem bei unterschiedlichen Insertionsrichtungen durch starke Angulationen oder ausge-
pragten Engstand die korrekte Position der Schiene zu erreichen. Wird eine segmentierte
Schiene hergestellt, so kann ein harteres Material benutzt werden. Das verspricht mehr
Stabilitat bei der Ubertragung der Brackets und verringert den Einfluss eines zu starken
oder schwachen Fingerdrucks. Laut einer Studie von Jungbauer et al. (26) spielen die
elastischen Eigenschaften des Schienenmaterials vor allem bei ausgepragten Engstan-
den eine signifikante Rolle; so sind in deren Studie vermehrt angulare Abweichungen bei
dem harteren Schienenmaterial (Shore Harte D 83-86) verglichen mit dem elastischeren
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Material (Shore Harte A 85) aufgetreten. Das dabei untersuchte hartere Material hat mit
einer Shore Harte D 83-86 dieselbe Steifigkeit wie das verwendete Resin der SureSmile®-
IDB-Ubertragungsschiene. Vermehrt angulare Abweichungen, vor allem im Torque an
den Molaren (30,3 % bezuglich eines labialen Kronentorques), wurden auch in unserer
Untersuchung festgestellt und kdnnen im Zusammenhang mit dem gedruckten Schienen-

material stehen.

Durch die digitale Konstruktion und Umsetzung der untersuchten SureSmile®-IDB-Uber-
tragungsschiene ergibt sich die Mdglichkeit der Kombination einer segmentierten und un-
segmentierten Ubertragungsschiene. Dieses ,Hybriddesign“ der IDB-Ubertragungs-
schiene besteht aus Einzelzahnk&ppchen, die durch bukkale und orale Verbinder eine
unsegmentierte IDB-Ubertragungsschiene ergeben (Abb. 2). Dadurch sollen vermutlich
die Nachteile des starren Schienenmaterials kompensiert werden. Der klinische Vorteil,
der sich daraus ergibt, ist, dass die IDB-Ubertragungsschiene als Ganzes in den Mund
eingebracht und beim Ausgliedern in einzelne Segmente unterteilt werden kann
(Abb. 7C).

Der indirekten Klebetechnik werden vermehrt sofortige Attachmentverluste zugeschrie-
ben (9). Castilla et al. (12) fanden eine Bracketverlustrate von 1,3 % und Schmid et al.
(14) sogar von bis zu 12 %. Die ermittelte Bracketverlustrate in der vorgestellten Studie
betrug 1,2 %. Durch das Losen der oralen und bukkalen Verbindungsstege an den jewei-
ligen Sollbruchstellen der SureSmile®-IDB-Ubertragungsschiene erhalt man Einzelzahn-
Ubertragungskappchen, die ein nahezu spannungsfreies Ausgliedern trotz des starren
Schienenmaterials erleichtern und somit gegebenen falls die Bracketverlustrate reduzie-
ren. Allerdings gilt es im klinischen Alltag, die Aspirationsgefahr der Einzelzahnk&ppchen
zu beachten. Ein sofortiger klinischer Bracketverlust beim Ausgliedern der IDB-Ubertrag-
ungsschiene wirde einen vermehrten Aufwand fur Behandler:in und Patient:in bedeuten,
da ein erneutes Kleben des Attachments notwendig werden wurde. Allerdings kdnnen bei
der hier untersuchten 3-D-gedruckten IDB-Ubertragungsschiene die Einzelzahnkapp-
chen isoliert zu einer spateren Repositionierung eines einzelnen Attachments verwendet
werden. Die zehn friihzeitig verlorengegangenen Attachments beim Ausgliedern der IDB-
Ubertragungsschienen hatten durch Nutzung der Einzelzahnkappchen indirekt geklebt

werden kdnnen, um in die Analyse der vorliegenden Studien mit einbezogen zu werden.
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Die Ubertragungsgenauigkeit beim Rebonding einzelner Attachments ist Bestandteil ak-

tueller Studien.

Dennoch wurde der gréf3te Vorteil der Polyjet-3-D-Drucktechnologie, das gleichzeitige
Drucken verschiedener Materialien mit unterschiedlichen elastischen Eigenschaften,
vom Hersteller nicht vollstandig ausgeschopft. Der Vergleich der SureSmile® IDB-Uber-
tragungsschiene mit einer Silikonschiene zeigte eine hohere Genauigkeit bei der Uber-
tragung der Attachments mit der konventionell hergestellten Silikonschiene. Diese be-
stand aus den zwei A-Silikonen Memosil 2 und Futar D mit unterschiedlichen Shore-Har-
ten (Shore-Harte A 72 und Shore-Harte D 42) (40). Die Variation der beiden Shore-Harten
innerhalb einer IDB-Ubertragungsschiene scheint die Ubertragungsgenauigkeit der ge-
planten Attachments zu erhéhen. Je nach klinischer Anforderung kdnnten verschiedene
Shore-Harten und somit verschiedene elastische Eigenschaften in den jeweiligen Arealen
der Schiene mit der Polyjet-Technologie gedruckt werden, um so eine optimale individu-
elle IDB-Ubertragungsschiene herzustellen. Hierfir sind weiterfilhrende Untersuchungen

notwendig.

4.4 Klinische Anwendung

Das praktische Durchfiihren des indirekten Klebens mit der 3-D-gedruckten SureSmile®-
Ubertragungsschiene hat ebenfalls Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit. Vertikale
Positionsabweichungen wurden von anderen Autoren mit einem ungleichméRigen An-
pressdruck wahrend des Auspolymerisierens des Befestigungskomposits erkléart (13-15,
25). Ein zu geringer Anpressdruck soll zu Abweichungen in Richtung okklusal fithren (13,
14, 25), dagegen soll ein zu hoher Anpressdruck zu Abweichungen in Richtung Gingiva
fuhren (15). Je elastischer das Schienenmaterial ist, desto sensibler reagiert die IDB-
Ubertragungsschiene auf einen zu hohen Anpressdruck und verformt sich leichter (26).
Das Problem ist dabei, dass ein adaquater Anpressdruck nicht dosierbar und sehr be-

handlerspezifisch ist.

Einen weiteren Einfluss beim Anwenden der indirekten Klebetechnik fir eine erfolgreiche
kieferorthopadische Therapie hat die Menge des Befestigungskomposits zwischen Bra-
cketbasis und vestibularer Zahnoberflache. Eine grol3e Menge an Kompositliberschuss

um die Bracketbasen kann zu vermehrter Plaqueakkumulation und Gingivitis wahrend
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der Multibrackettherapie fuhren (4, 59, 60). Durch das skelettierte Schienendesign der
SureSmile® IDB-Ubertragungsschienen sind vor allem die mesialen, distalen und gingi-
valen Anteile des Brackets zuganglich, und so kdnnen dort vor dem Aushérten Komposi-
tuberschisse mit einer zahnarztlichen Sonde entfernt werden. Durch die bessere Zu-
ganglichkeit der einzelnen Ubertragungskappchen sind somit im klinischen Alltag nach
Entfernung der Schiene weniger Korrekturen um die Bracketbasen notwendig. Dagegen
sind bei konventionell gestalteten IDB-Ubertragungsschienen die Attachments zumeist
weitgehend gefasst (13-17, 24), und das Entfernen von Uberschiissen vor dem Aushér-
ten des Befestigungskomposits ist nur gingival moglich (4). AuRerdem beeinflusst die
Menge des Befestigungskomposits Abweichungen in orovestibularer Richtung. Bei der
durchgefuhrten Studie traten fir alle Zahngruppen nur bei 0,4 % inakzeptable Abwei-
chungen der Ubertragenen Attachments in der z-Achse auf. Dies spricht fur eine gute
Umsetzung der individuellen, digital geplanten Attachmentpositionen mithilfe der unter-

suchten SureSmile®-IDB-Ubertragungsschienen.

4.5 Studienaufbau

Die vorliegende Studie benutzt eine grofRe Anzahl transferierter und ausgewerteter Bra-
ckets und Rohrchen (n = 820). Die durchgefiihrte Fallzahlanalyse ergab eine Fallzahl von
mindestens 24 Patient:innen. Fir die vorliegende Studie wurden 30 Patient:innen mit kie-
ferorthopadischem Behandlungsbedarf und vollstandig durchgebrochenen zweiten Mo-
laren im Ober- und Unterkiefer einbezogen. Obwohl dadurch nicht alle denkbaren Fehl-
stellungen abgedeckt werden kdnnen, kann dennoch eine Aussage fur alle Zahngruppen
(Inzisivi, Canini, Pramolaren, Molaren) getroffen werden. Bisherige Studien (12, 14, 15,
25-28, 61) untersuchten nur 200 bis 580 Bracketlibertragungen oder lie3en Molaren un-
berlicksichtigt (zweiter Pramolar bis zweiter Pramolar). Vor allem die Ubertragungs-
genauigkeit an den ersten und zweiten Molaren ist von grof3em Interesse, da diese Kili-
nisch beim Kleben der Brackets wegen der eingeschrankten Sicht die meisten Schwierig-
keiten bei der Platzierung der Attachments bereiten. Aktuellere Studien analysierten aus
diesem Grund bereits Molarenattachments beziglich deren Ubertragungsgenauigkeit
(17, 18, 24, 26).

Bei der hier vorgestellten Untersuchung handelt es sich um eine In-vitro-Studie. Faktoren
wie Speichel, Zunge, Schleimhéute und ein erschwerter Zugang durch umliegende
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Gewebe konnten nicht berlcksichtigt werden. Die Studie stellt somit lediglich eine Anna-
herung an die Kklinische Situation dar. Durch die zusatzlichen klinischen Herausforderun-
gen sind andere klinische Ergebnisse bei der Anwendung der SureSmile® IDB-Ubertra-
gungsschiene zu erwarten.

Trotz der Vorteile eines digitalen Workflows, wie zum Beispiel Zeitreduktion (62), erhdhter
Patient:innenkomfort (63), reproduzierbare Diagnostik sowie Behandlungsplanung und
Herstellung individueller 3-D-gedruckter Apparaturen (9, 64), kann die vollstandige Ein-
bettung in einen digitalen Workflow eine Erklarung fir die Fehleranfalligkeit der 3-D-ge-
druckten IDB-Ubertragungsschiene in allen Richtungen und um alle Achsen sein, da die
Zahnoberflachen innerhalb des vollstandig digitalen Workflows mehrfach lediglich ange-
nahert werden (Abb. 10). Zu Beginn wird der Zahnbogen durch den optischen Scan er-
fasst und durch die Speicherung der Dateien im STL-Format angenahert (29, 65). Dieses
Format beschreibt geometrisch die Oberflache des dreidimensionalen Objekts mittels
Dreiecken, die jeweils durch drei Eckpunkte definiert werden und eine Art Netz bilden.
Runde organische Oberflachen werden durch Polyeder dargestellt (Abb. 10A). Je mehr
Polyeder eine Oberflache beschreiben, desto hoher ist die Auflosung der Oberflache und
somit auch ihre Qualitét (29, 65). Die anzunahernde Oberflache des Zahnbogens besteht
vornehmlich aus runden Objekten, deren Darstellung mittels Dreiecken zu Ungenauig-
keiten im digitalen Workflow fihren kann. Nicht nur die gescannten Referenz- und Test-
modelle, sondern auch die im Vorfeld durch SureSmile® digitalisierten Attachments in der
Bracketbibliothek wurden im STL-Format hinterlegt. Somit kann auch die Annaherung
dieser komplexen Oberflache Ungenauigkeiten bei der Attachmentibertragung hervorru-
fen. Fur den/die Nutzer:in gibt es keine Moglichkeit zu kontrollieren, wie prazise die in der
Bracketbibliothek hinterlegten Attachments den tatséchlichen Produktgréf3en entspre-
chen. Aus diesem Grund ist es interessant festzuhalten, dass SureSmile® sich nicht auf
die STL-Dateien von Bracket-Herstellern verlasst, sondern diese selbst scannt.

Eine weitere Annaherung der Oberflache findet in der Slicer-Software statt (29, 56). Diese
wird zwischen der Kontruktionssoftware (CAD) und dem 3-D-Druck (CAM) eingesetzt und
schneidet virtuell das zu druckende Objekt in horizontale Schichten je nach geplanter
Ausrichtung auf der Bauplattform. Je dinner die horizontalen Schichten sind, desto glat-
ter wird die Oberflache des gedruckten Objekts, allerdings erhdht sich dadurch die Dauer
des Druckprozesses. Durch die virtuell geschnittenen horizontalen Schichten kommt es

immer entweder zu einer leichten Uber- oder Unterkonturierung des Obijekts,
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insbesondere an Rundungen (29) (Abb. 10B). Trotz der hohen Auflésung des verwende-
ten 3-D-Druckers (z-Auflésung: 16 pum) kann es durch die Summation einzelner techni-
scher Ungenauigkeiten zu Abweichungen der Attachmentpositionen bei Verwendung 3-
D-gedruckter IDB-Ubertragungsschienen kommen. Auch die Nachbearbeitung der
Druckobjekte hat Einfluss auf die Genauigkeit der IDB-Ubertragungsschiene (58).
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Abbildung 10 Anndherung der runden Oberflache eines Objektes innerhalb eines digitalen Work-
flows, A: Anndherung der Oberflache eines runden Objektes durch Dreiecke in STL-Dateien, B:
Annéherung der Oberflache eines runden Objektes durch horizontale Schnitte in der Slicer-Soft-
ware. Im oberen Halbkreis ist die Uberkonturierung und im unteren Halbkreis eine Unterkonturie-
rung der gewuinschten runden Form dargestellt. (eigene Darstellung: E. Hofmann, 2023)

In der Literatur wird aul3erdem die Genauigkeit des intraoralen Scanners beim Vor-
handensein von kieferorthopadischen Attachments kontrovers betrachtet. Wahrend Kang
et al. (66) keine signifikanten Unterschiede zwischen Modellen mit und ohne Brackets
finden konnte, sehen Kim et al. (67) und Heo und Mitarbeiter (68) einen negativen Ein-
fluss der Attachments auf die Scangenauigkeit und die Scandauer. Nichtsdestotrotz er-
zielt der in der Studie verwendete intraorale Scanner TRIOS 3W im Vergleich mit anderen
intraoralen Scanner die besten Ergebnisse (69). Aul3erdem wird die Verwendung von
Scanpuder zur Reduktion von metallischen Reflexionen wahrend des Scanvorgangs dis-
kutiert. Eine ungleichmafige Puderschicht auf den analysierten Attachments kann unsere

Ergebnisse ebenfalls negativ beeinflusst haben (70).
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Unzugangliche Kompositreste um die Bracketbasen kénnen bei der Uberlagerung der
geplanten und der tatsachlichen Attachmentpositionen mit Geomagic® Control™ zu Feh-
lern fuhren. Verbleibende Kompositiberschusse verkleinern die mogliche vestibulare
Uberlagerungsoberflache. Davon betroffen sind insbesondere kleine Zahne mit kleinen

Brackets wie Inzisivi im Unterkiefer.

Die Uberlagerung und Analyse der geplanten und tatsachlichen Attachmentpositionen
wurde in vorherigen Studien unterschiedlich durchgefuhrt und erschwert dadurch den
Vergleich der erhaltenen Ergebnisse: Dorfer et al. (13) ermittelten Abweichungen mit ei-
nem optischen Messverfahren nach Koénig. Castilla et al. (12) und Aguirre et al. (6) ver-
wendeten fotografische Messmethoden. Schmid und Mitarbeiter (14) nutzten eine com-
putergestitzte Uberlagerung, bei der zwolf Messpunkte fir jedes Bracket definiert und
anhand derer lineare und angulare Abweichungen ermittelt wurden. Durch die An-
wendung der Analysesoftware Geomagic® Control™ in der vorliegenden Studie mit einer
standardisierten Best-Fit-Messmethode anhand definierter Koordinatensysteme wird
eine automatisierte, reproduzierbare und dreidimensionale Analyse und Auswertung der
Attachmentpositionen angestrebt (24, 71). Dennoch kdénnen auch hierbei Einflisse auf
die ermittelten Abweichungen der Attachmentpositionen nicht ausgeschlossen werden.
Mogliche Fehler kénnen insbesondere bei der Uberlagerung der CAD-Datei mit dem in-
tegrierten Koordinatensystem und dem korrespondierenden Attachment der Ist-Position
auftreten, da diese beim Scannen haufig nicht vollstadndig dargestellt werden konnten.
Folglich kénnen Fehler bei der Uberlagerung der geplanten mit der tatsachlichen Attach-
mentposition entstehen. AuBerdem ist ein Methodenfehler durch Geomagic® Control™

noch unklar.

Die vorliegenden Ergebnisse beziehen sich auf die verwendeten Attachments, die ver-
wendete 3-D-Drucktechnologie und das Design der IDB-Ubertragungsschiene der
SureSmile®-Software. Weitere Studien sind notwendig, um die Ubertragungsgenauigkeit
bei einem abweichenden Bracketdesign mit einer abweichenden retentiven Oberflache
zu untersuchen (59). AuRerdem wurde das indirekte Kleben mit der SureSmile®-1DB-
Ubertragungsschiene auf den bukkalen Zahnoberflachen angewendet, Ergebnisse beim

Kleben auf lingualen Oberflachen kbnnten abweichen.
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5 Schlussfolgerungen

Die untersuchte 3-D-gedruckte IDB-Ubertragungsschiene von SureSmile® eignet sich fiir
die klinische Anwendung. Trotz der Vorteile eines digitalen Workflows zeigte die Ubertra-
gungsschiene, verglichen mit einer konventionellen Silikonschiene, eine héhere Fehler-
anfalligkeit (40). Insbesondere bei angularen Messungen um die x-Achse (Torque) und
fur Molaren wurden gehauft Abweichungen ermittelt. Gleichwohl lagen die Messwerte
grof3tenteils innerhalb des streng definierten, klinisch akzeptablen Bereichs. Die Kiefer-
orthopadin oder der Kieferorthopade sollte sich dennoch bei der Verwendung einer
CAD/CAM-basierten IDB-Ubertragungsschiene der moglichen Fehlerquellen wéhrend
des Herstellungsprozesses bewusst sein und gegebenenfalls Korrekturen durch ein Um-
platzieren einzelner Attachments oder kompensatorische Biegungen im Bogen im Laufe

der kieferorthopéadischen Behandlung vornehmen.

Trotz einiger Limitationen der vorliegenden Studie erzielte die untersuchte SureSmile®-
IDB-Ubertragungsschiene eine hohe Genauigkeit. Einer der groRten Vorteile der Polyjet-
3-D-Drucktechnologie wurde allerdings noch nicht vollstandig ausgeschopft: Das gleich-
zeitige Drucken mehrerer Materialien mit unterschiedlichen elastischen Eigenschaften.
Eine Weiterentwicklung des Verfahrens im Hinblick auf das indirekte Kleben kénnte eine
optimale individuelle Schiene fur Patient:innen und deren Zahnfehlstellungen ermogli-

chen.

Es bedarf weiterer Untersuchungen der Polyjet-3-D-Drucktechnologie im Rahmen der in-
direkten Klebetechnik und ihrer Anwendung in einem klinischen Umfeld, um unsere Er-

gebnisse Klinisch zu verifizieren.
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Original Article

Indirect bonding: an in-vitro comparison of a Polyjet printed versus a
conventional silicone transfer tray

Eva C. Hofmann?; Julia Stipple®; Julius von Glasenapp®; Paul-Georg Jost-Brinkmann®;
Petra J. Koch®

ABSTRACT

Objectives: To investigate and compare transfer accuracy between a Polyjet printed indirect
bonding (IDB) tray (SureSmile, Dentsply Sirona, Richardson, TX, USA) and a conventional two-
layered silicone tray.

Materials and Methods: Plaster models of 24 patients were digitized with an intraoral scanner, and
brackets and tubes were positioned virtually on the provider's homepage. IDB trays were designed
over the planned attachments and Polyjet 3D-printed. For the conventional tray, brackets and tubes
were bonded in their ideal positions manually before fabricating a two-layered silicone tray. For both
trays, attachments were transferred indirectly to corresponding models. A second scan was
performed of each bonded model to capture actual attachment positions, which were then
compared to initial bracket positions using Geomagic Control (3D Systems Inc., Rock Hill, SC,
USA). Linear and angular deviations were evaluated for each attachment within a clinically
acceptable range of <0.2 mm and 1°. A descriptive statistical analysis and a mixed model were
executed.

Results: Both trays showed highest accuracy in the orobuccal direction (99.5% for the 3D-printed
tray and 100% for the conventional tray). For the 3D-printed tray, most frequent deviations were
found for torque (15.4%) and, for the silicone tray, for rotation (1.9%). A significant difference was
observed for angular measurements (P = .004) between the trays.

Conclusions: Transfer accuracy of Polyjet printed IDB tray is not as high as transfer accuracy of
the conventional silicone tray, though both trays show good results and are suitable for clinical
application. (Angle Orthod. 2022;92:728-737.)

KEY WORDS: Indirect bonding; Transfer accuracy; CAD/CAM; 3D printing; Polyjet printing
technology: Digital orthodontics

INTRODUCTION offering a comfortable and more accurate placement of

The Andrews straight wire technique requires ideal ~ 0rackets and tubes.* Initially, the intraoral surfaces of
bracket and tube positioning to avoid undesired tooth a patient need to be captured either by taking an
movements.’ Indirect bonding (IDB) is a procedure impression or an intraoral scan, which then serves as a
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CAM)-based technologies and the increasing applica-
tion of rapid prototyping in orthodontics provide new
options for tray design and material selection in a
digital workflow."** Studies on the transfer accuracy of
CAD/CAM-based and 3D-printed IDB trays show at
least equally good results as conventional IDB trays
and assume fewer laboratory errors and good repro-
ducibility.”** In these studies, mostly Stereolithogra-
phy (SLA) or Digital Light Processing (DLP) printing
technology were used to build the IDB trays. Compar-
ing available printing technologies in the field of

Plaster models of 24 patients with full permanent
dentition including the second molars and different
malocclusions were digitized using a TRIOS 3W
(3Shape, Copenhagen, Denmark) optical scanner
and exported as STL-files. For each patient, a new
case file was created on the SureSmile Advanced
treatment simulation and planning homepage to which
STL-files were uploaded. Digital diagnostic models
were received to simulate the attachment placement.
For this, a bracket or tube (discovery smart/pearl,

Angle Orthodontist, Vol 82, No 6, 2022
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Figure 1. Method chart for investigated |DB trays.
basis for positioning brackets and tubes either con- orthodontics, Polyjet printing is the most accurate L4
ventionally or digitally. Next, a transfer tray is manu- method in additive manufacturing.’®* So far, it was 8
factured over the brackets, allowing the orthodontist to not applied to IDB. The aim of this study was to analyze
transfer all included brackets simultaneously into the the transfer accuracy of a 3D-printed IDB tray (Sure-
patienf's mouth. Advantages of this technique are Smile, Dentsply Sirona, Richardson, TX, USA) which H
shorter clinical chair time, unimpaired bracket place- was fabricated using Polyjet 3D printing technology 8
ment in posterior regions, improved patient comfort, and to compare it to a conventional two-layered &
and the possibility to delegate parts of the bonding silicone IDB tray (Figure 1). 2
procedure.®* However, Czolgosz et al® described g
disadvantages for IDB such as a longer workflow MATERIALS AND METHODS §
caused by an additional appointment and extra ; : ( . g
laboratory work along with higher costs for materials A _sa"ple s'ze, calcqlanon_ wag:conducted ) ¥ g
S : A 80%; a = 2.5%; medium size effect [Cohen's d = e
and salary for the technician. Previous studies on the : : B i
A 2 ; 0.667]) for a paired t-test and determined a minimum of 3
transfer accuracy of IDB mostly investigated polysilox- 24 A 4 x S
. o patients was required. No ethical approval was »
ane trays and showed good overall clinical results, needed to conduct this stud z
albeit differences in tray design.'® Recently, computer- y- E
aided design/computer-aided manufacturing (CAD/ 3D-Printed Tray b
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Figure 2. 3D-printed |DB tray: (A) simulation on the SureSmile Advanced Homepage, (B) actual unsegmented indirect bonding tray, (C) side view.

Ortho-Cast M-Series [0.018 inch; Roth prescription],
Dentaurum, Ispringen, Germany) was chosen from a
bracket library for each tooth, and all virtual attach-
ments were placed on the buccal surfaces using FA-
point as a reference and, if needed, individually
adjusted. Subsequently, an IDB tray was virtually
designed over each dental arch based on the set
attachment positions. The design included transfer
caps for each tooth, which laid upon the occlusal relief
and held the attachments in place on the buccal
surface by retentively filling out the bracket slot and
additionally holding it in a mesiodistal direction and
from the occlusal side. The transfer caps were
connected to the adjacent teeth by a buccal and an

oral connector including intended breaking points
(Figures 2 and 3). Finally, all IDB trays were ordered
and 3D-printed by SureSmile using an Objet
Eden500V 3D Polyjet printer (Stratasys, Eden Prairie,
MN, USA). For later comparison, STL-files of the dental
arches and their virtually planned bracket and tube
positions were exported from the homepage.

Conventional Silicone Tray

Plaster models of the same set of patients were
isolated (separating medium 162-800-00, Dentaurum)
and bonded with the same brackets and tubes in their
intended positions on the buccal surface. Subsequent-
ly, an intraoral scan was performed to capture the ideal

B
. ,Lf*. ?"

Figure 3. Profile scheme of the 3D-printad tray: (A) transfer cap, (B) buccal connecting link, (C) oral connecting link, (D) intended breaking points,

(E) bracket base.

Angle Orthodontist, Vol 92, No 6, 2022
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Figure 4. Conventional two-layered silicone DB tray.

bracket positions in a STL-file. The conventional IDB
tray was fabricated according to Nedwed et al.*
(Figure 4). For this, Memosil 2 (Kulzer, Hanau,
Germany) was extruded in one line on the buccal
surface of the teeth fully covering all attachments.
Then, Futar D (Kettenbach, Eschenburg, Germany)

731

was applied on top of the Memosil line as occlusal
support. Both materials were smoothed manually and
all gingival bracket wings and hooks were cut free
using a scalpel. Finally, a vertical incision was made in
the center of each attachment to avoid debonding later
during tray removal. Then, the plaster models with the
silicone tray were placed in water for 10 minutes to
separate the tray and its brackets from the model.

In-Vitro Bracket Transfer

After receiving the 3D-printed IDB trays, all attach-
ments were placed into the respective transfer caps.
For the silicone trays, the brackets and tubes were
already integrated so no manual placement was
needed. All attachment bases were cleaned with
acetone and coated with Transbond XT (3M Unitek
Deutschland, Neuss, Germany). To prevent early
polymerization, the trays were put in a black storage
box. To simulate the indirect bonding procedure,
another set of plaster models was fabricated. Then,
isopropanol was used to clean the teeth of the plaster
models and Transbond XT Primer (3M Unitek Deutsch-
land) was applied to the expected positions on the
buccal surface. Then, all brackets and tubes were
transferred using the 3D-printed and the silicone tray,
respectively. Composite residue was removed with a
dental probe and the composite-filled gap between the
attachment and the tooth surface of the plaster model
was light cured in high power mode at 1400 mW/cm?
(VALO LED, Uttradent Products, South Jordan, UT,

= _ — -

Figure 5. Clinical workflow of the 3D-printed tray: (A) cleaned surface with applied Transbond XT Primer, (B) transfer process, (C) and (D)
removal of the tray, (E) transferred brackets.

Angle Orthodontst Vol 92, No 6, 2022
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Figure 6. Superimposition of the planned and the actual bracket position on the surface of a molar. The spectrum of deviations is color coded as

contrast to the ideal green bracket position.

USA) for 10 seconds from all accessible directions
while holding the IDB tray in place with finger pressure.
Removal of the 3D-printed IDB tray was executed by
breaking the oral connectors at the intended breaking
points using a dental scaler and carefully pulling the
tray off to the buccal, cap by cap. The silicone tray was
removed in total by lifting the elastic silicone wings
adjacent to the vertical incision for every attachment
and pulling it over every bracket wing and tube with a
scaler. After removal, each attachment was light cured
again for 10 seconds from the occlusal surface (Figure
5). Finally, the actual bracket and tube positions were
captured for both trays with another intraoral scan
using scanning powder (METAL-POWDER Dry Blue,
R-dental Dentalerzeugnisse, Hamburg, Germany) ap-
plied to the reflecting metal surfaces of the brackets in
advance.

Superimposition

The STL-files from the test and reference models
were imported to Geomagic Control (3D Systems, Rock
Hill, SC, USA) to calculate the deviations of the planned
and the actual bracket and tube positions for each IDB
tray and patient. For this, the corresponding tooth
surfaces from the test and reference models were
superimposed using a scripted local best-fit alignment
as previously described by Koch et al.* The attachment
deviations were described in three linear (mesiodistal,

vertical, orobuccal) and three angular (torque, rotation,
tip) directions (Figure 6).

Statistical Analysis

Statistical analysis was executed with SPSS (Ver-
sion 27.0, IBM, Armonk, NY, USA), calculating means
and standard deviations for each tooth group (incisors,
canines, premolars, molars) and each tray type. Linear
deviations of <0.2 mm and angular differences of <1°
were defined as clinically acceptable according to the
set limitations by the American Board of Orthodontics®
and others.”®* A mixed-model analysis was performed
to compare the transfer accuracy of both IDB trays.

RESULTS

Tables 1 and 2 show the transfer accuracies of the
3D-printed and the conventional silicone trays as
means and standard deviations. For the 3D-printed
IDB tray, the most accurate bracket placements for
linear measurements were found in the orobuccal
direction (99.5% within the set limits) and for angular
measurements for tip (93.3%) (Figure 7). The most
frequent deviations were found in the vertical direction
(5.2%) and for torque (15.4%), with the highest
deviations in the vertical direction of 0.10 + 0.08 mm
and for torque of 0.78 * 0.60°. For the Polyjet printed
IDB tray in general, placement of incisor brackets
showed a higher transfer accuracy than molar tubes.

Table 1. Means and Standard Deviations of Transfer Errors With 3D-Printed 1DB Tray (Absolute Values)

Tooth Type n* Mesiodistal (mm) Vertical (mm) Orobuccal (mm) Torque () Rotation (%) Tip (%)
Incisors 188 0.04 = 0.04 006 = 0.04 002 = 0.01 0.38 = 0.29 0.49 = 0.46 0.45 = 0.50
Canines 96 0.06 = 0.07 007 = 0.06 002 * 0.2 0.47 * 0.40 0.65 * 0.81 0.52 * 0.45
Premolars 189 0.06 = 0.05 007 = 0.0 002 = 0.05 0.60 = 0.53 0.56 = 0.52 0.48 = 0.41
Molars 18 0.06 = 0.05 010 = 0.08 002 * 0.03 0.78 * 0.60 0.50 = 0.48 0.25 +0.33

* n indicates number of brackets used for analysis.

Angle Orthodontist, Vol 92, No 6, 2022
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Figure 7. Scatter plots of deviations (absolute values) for each bracket and each direction for both investigated trays (V1=3D-printed IDB ray, V2
= conventional silicone IDB tray). Lines mark the clinically acceptable range. (A) incisors, (B) canines, (C) premolars, (D) molars. BCT indicates
buccal crown torque; DCT, distal crown tip; DR, distorotation; LCT, lingual crown torque; MCT, mesial crown tip; MR, mesiorotation.

Angle Orthodontst, Vol 82, No 6, 2022

284 pd

S20T AR pZ U0 1B 4q P RZL-0- T6-60 1 LSYE LVEZENE



Druckexemplar der Publikation

55

734

mesial

[mm]

distal

HOFMANN, SUPPLE, GLASENAPP, JOST-BRINKMANN, KOCH

-

V1 Vertical V2 A V2
Yol £ 7T T [ ] o
S 3 5
E & ° =
5 AN § oo m @ om v
@ opf ° o 9% 2 8
2% %% g 2
° o o0 e A o e R X e L s dsa N
o8 48" Soeg $ua
5%, 8
g
& 88.8% s
‘g A G {OQ J
o0, 3 029010 pre.
-3
B g ; o8 g
.............................. 2. ]

5

-

[

=

8

Torque Rotaticn Tip
D V1 \2 V1 Verical /2 V1 tar \/2
0600 OB fssccssscscscastscnsanseases fuossessns. escssesssssssats PP e e e e
g o £ o of °
) O 5 g’i" Rt
o o
o

S om‘.g.o”,?.,.,“..,., o %ol o °£"° 2 &

mm o ‘%;g

i g

§

]

-

8
Figure 7. Continued.

Angle Orthodontist, Vol 92, No 6, 2022

284 pd

S20T AR pZ U0 1B 4q P RZL-0- T6-60 1 LSYE LVEZENE



4. A significant difference was observed for all angular
measurements (P = .004) between the two trays, but
not for linear measurements (P = .57) (Table 5). In the
mixed-model calculation, no significance was found for
the interactions between trays and tooth groups.

DISCUSSION

Of all 672 attachments, 655 were successfully
transferred using the 3D-printed IDB tray and 633
using the conventional silicone tray. This difference
was due fo bracket debonding during tray removal.
Similar to the findings of Darfer et al.® and Schmid et
al.”, and taking into account the differences in tray
material, design and fabrication method, the most
frequent linear deviations for the 3D-printed IDB tray
were found in the wvertical dimension toward the
occlusal. Inaccuracies in the vertical dimension seem
to be a common problem in additive manufactur-
ing."™"™"® The 3D-printed IDB tray investigated was
manufactured using Polyjet 3D printing technology,
which allows the fabrication of objects consisting of
multiple materials in a single process and is compara-
ble to conventional ink printing. Printer heads jet

due to rounded and undersized surface edges, which
can cause deviations, especially in the vertical
dimension and in torque. Another potential source of
error can occur during post-processing, when the gel-
like resin, which is used as support material, is washed
off. If this process is not done strictly according to the
manufacturer's instructions and invisible remains of
resin stay on the surface, they represent an uneven
surplus on the tray and can be responsible for further
deviations depending on their localization. The two-
layered silicone tray investigated in the current study
reached 100% clinical acceptance for the vertical and
the orobuccal dimension. Consequently, the applica-
tion of two different silicones differing in their elastic
properties seemed more accurate than the use of one
single-tray material. As an A-silicone and with a Shore-
A-Hardness of 72, Memosil 2 is holding the attach-
ments in their intended position and at the same time
allowed an easy removal and low debonding rate when
an additional vertical incision was added. On the other
hand, Futar D as an A-silicone with a Shore-D-
Hardness of 42, enabled stability in all dimensions
and guidance during the bracket transfer?' Indeed, the
most frequent deviations using the silicone tray were

Table 3. Prevalence of Bracket Transfer Errors and Their Directional Bias With 3D-Printad 108 Tray (in %)

Dimensions
Masiadistal (%) Vartical (3&) Orobuccal (%) Torque (%) Ratation (%) Tip (%)
Tooth Type Distal Mesial Occlusal  Gingival Oral Buccal BCT LCT MR DR MCT DCT
Incisors [} 05 [1] 0 1] 0 24 241 16 74 27 43
Canines ad 1] 24 10 [1] 0 24 6.3 6.3 156 73 ai
Pramaolars 0.5 0 0.5 24 0.5 0 74 9.0 24 127 a7 4.8
Malars i} 22 14.3 0 1.1 0 0.5 20.1 27 a2 22 05
Taotal 0.6 [i¥:] 4.4 08 0.5 0 3z 122 27 104 as az

* BCT indicates buccal crown torque; DCT, distal crown tip; DR, distorotation; LCT, lingual crown torque; MCT, mesial crown tip; MR,

mesiarotation.
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Table 2. Means and Standard Deviations of Transfer Erors With Convertional Silicone IDB Tray {Absolute Values)
Tooth Type n* Mesiodistal {mm) Vartical () Orobuceal {mm) Targua () Rotation (%) Tip (%)
Incisors 185 0.01 = 0.07 0.006 = 0.13 0.005 + 0.007 0.53 + 4.14 067 + 535 0.58 + 523
Canines 93 0.006 * 0.006 0.005 + 0.006 0.006 + 0.009 0.21 + 025 026 + 0.25 0.23 + 0.24
Premoalars 181 0.005 + 0.007 0.005 + 0,006 0.004 = 0.01 017 £049 017022  0.13x013
Maolars 174 0.006 = 0.02 0.005 = 0.007 0.004 = 0.005 011 =020 013 £ 019 0.14 = 0.16

*n indicates number of brackets used for analysis.

For the conventional silicone IDB fray, the best results photosensitive polymer resin droplets onto a build
for linear measurements were found in the orobuccal platform and cure them by immediate application of UV
and vertical direction (100% within the set limits) and, light, layer by layer, until an object is built. Tee et al™
for angular measurements, for torque (98.7%). The found that Polyjet printed objects with feature sizes §
most frequent transfer errors occurred in the mesio- below 500 pm do not reach the designated vertical i
distal direction (0.3%) and for rotation (1.9%), with the dimension. In the current study, the 3D-printed IDB tray .
highest deviations of 0.01 = 0.07 mm in the mesiodis- showed very filigreed areas, especially the transfer 3
tal direction and 0.67 = 5.35° for rotation. Incisors and caps that hold the attachments in place. The smaller §
canines were most frequently affected by transfer these structures got toward the fips that filled the %
errors. A possible bias for each direction was investi- bracket slots, the more they were prone to imprecisions Fi
gated for both IDB trays and is shown in Tables 3 and E
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flexibility of the tray material.

Since the 3D-printed tray is of hard consistency and
does not have defined areas of different elastic
properties as suggested by Jungbauer et al.,™ the
compromise flexibility is implemented in the tray design
with its optional segmentation along the breaking
points. This leads to stress reduction in the tray itself
during removal and, therefore, helps to avoid attach-
ment debonding. Yet, regarding the high clinical
acceptance of the conventional two-layered fray, better
transfer results with Polyjet 3D-printed trays may be
achieved using more materials of different elastic
properties and an adapted tray design. However,
further studies are needed.

A limitation to the current study may be inaccuracies
caused by the multiple approximations of the real
object's surfaces in a digital workflow siarting with
distortions caused during the intraoral scan,®* the
subsequent conwversion into STL-files® followed by
inaccuracies before and during rapid prototyping.
These are dependent on the slicer software, the
resolution of the printer, printing orientation, support
configuration, and the post-printing procedure .=
Additionally, all IDB trays can be subject to the risk of
human error by too much finger pressure or excessive

Table 5 P Values Calculated Using a Mixed Model to Detect
Whather One Factor or an Interaction of Two Faclors Significantty
Influenced the Bracket Positions for Linear (mm) and Angular ()
Measuraments

Factoris) P Values (mm) P Values (")
Tray versions® S77 J004™
Tray wersions x tooth groups® .098 794

* 30-printad tray and conwentional silicona.

" Interaction (x) between two factors on linear and angular
measuraments.

" P < 05 indicates statistical significance,

Angle Orthodontist, Vol 82, No 6, 2022

of the 3D-printed IDB tray need to be investigated,
such as the combination of multiple materials with
different elastic properties when using Polyjet printing
technology and an adapted tray design according to
the chosen materials.

CONCLUSIONS

+ The 3D-printed and the conventional tray are more
accurate in the linear dimension than in the angular
dimension. A significant difference between the trays
for angular measurements was observed.

+ Anterior teeth showed fewer transfer errors than
posterior teeth using the 3D-printed tray. For the
silicone tray, incisors were more frequently affected
by transfer errors, followed by canines.

REFERENCES

1. Andrews LF. The straight-wire appliance. BrJ Orthod. 1979;
6(3):125-143,

2. Silverman E, Cohen M, Gianally AA, Dietz V5. A universal
direct bonding system for both metal and plastic brackets.
Am J Orthad. 1972,62(3):236-244.

3. Aguime MJ, King GJ, Waldron JM. Assessment of bracket
placement and bond strength when comparing direct
bonding to indirect bonding techniques. Am J Orthod.
1982,82(4).269-276.

4. Kalanga JT. Indirect bonding: a comprehensive review of the
advantages. World J Orthod, 2004,5(4).301-307.

5. Crzolgosz |, Cattaneo PM, Cornelis MA. Computer-aided
indirect bonding versus traditional direct bonding of ortho-
dontic brackets: bonding time, immediate bonding failures,
and cost-minimization. A randomized controlled tral. Eur J
Orthod. 2020,43(2):144-151.

6. Dbrfer S, Kénig M, Jost-Brinkmann P-G. Ubertrag-
ungsgenaugkeit beim indirekten Platzieran von Brackets.
Kisferorthopddie. 2006,20.91-104. [in Garman]

Druckexemplar der Publikation 57
736 HOFMANN, SUPPLE, GLASENAPP, JOST-BRINKMANN, KOCH
Table 4. Prevalence of Bracket Transfer Errors and Their Directional Bias With Convertional 0B Silicons Tray (in %8
Diirn @i ons
Mesiadistal (36) Vartical (35) Orabuceal (36) Torgue (%) Rotation (36) Tip (%)
Tooh Type  Distal Mesial  Occlusal Gingival  Oral Buccal  BCT  LCT MR DR MCT  DCT
Incisors 1] 0.5 1] 0 a 0 0.5 1.6 1.1 11 22 1.1
Canines 1] a 1] 1] a 1] 1] 11 3.2 0 22 i}
Premolars o ] o o 0 o o 1.1 1.1 0.6 ] 0
Molars o 0.6 o o 0 o 0.6 ] 1.1 ] 1.1
Tatal o 0.3 o o 0 o 0.3 0.9 1.1 0.8 08 06
*BCT indicates buccal crown torque; DCT, distal crown tip; DR, distorofation; LCT, lingual crown torque; MCT, mesial crown tip; MR,
mesiorotation, §
found in the mesiodistal direction and for rotation, composite application, which, if not removed before i
particularly for canines. An explanation may be the light curing, may lead to further distortions. Still, §
uneven contact of the bracket base on the curved tooth different results may be achieved under in-vivo 3
surface and the resulting rotation around the buccal conditions. Despite the advantages of a digital work- %
crest depending on the exact location of the finger flow, the conventional silicone fray yielded slightly H
pressure applied during the curing process and the better results in all dimensions. Further improvements H

il
P

CT0T AR T 00 e AQ JPd DT 0 TE-00 |L-CE LVIT ERE LA T /6N



Druckexemplar der Publikation

58

COMPARISON OF A 3D-PRINTED VS A SILICONE IDB TRAY

T

10.

11,

12

13.

14,

15.

16.

17

Schmid J, Brenner D, Recheis W, Hofer-Picout P, Brenner
M, Crismani AG. Transfer accuracy of two indirect bonding
techniques - an in vitro study with 3D scanned models. Eur J
Orthod. 2018;40(5):549-555.

. Castilla AE, Crowe JJ, Moses JR, Wang M, Ferracane JL,

Covell DA Jr. Measurement and comparison of bracket
transfer accuracy of five indirect bonding techniques. Angle
Orthod. 2014;84(4).607-614.

. Grinheid T, Lee MS, Larson BE. Transfer accuracy of vinyl

polysiloxane trays for indirect bonding. Angle Orthod. 2016;
86(3):468-474.

Méhihenrich SC, Alexandridis C, Peters F, et al. Three-
dimensional evaluation of bracket placement accuracy and
excess bonding adhesive depending on indirect bonding
technique and bracket geometry: an in-vitro study. Head
Face Med. 2020;16(1):17.

Kim J, Chun YS, Kim M. Accuracy of bracket positions with a
CAD/CAM indirect bonding system in posterior teeth with
different cusp heights. Am J Orthod Dentofacial Orthop.
2018;153(2):298-307.

Xue C, Xu H,Guo Y, et al. Accurate bracket placement using
a computer-aided design and computer-aided manufactur-
ing-guided bonding device: an in vivo study. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2020;157 (2):269-277.

Niu Y, Zeng Y, Zhang Z, Xu W, Xiao L. Comparison of the
transfer accuracy of two digital indirect bonding trays for
labial bracket bonding. Angle Orthod. 202091(1):67-73.
Jungbauer R, Breunig J, Schmid A, et al. Transfer accuracy
of two 3D printed trays for indirect bracket bonding—an in
vitro pilot study. Appf Sal. 2021;11(13):6013.

Duarte MEA, Gribel BF, Spitz A, Artese F, Miguel JAM.
Reproducibility of digital indirect bonding technique using
three-dimensional (3D) models and 3D-printed transfer
trays. Angle Orthod. 2020;90(1):92-99.

Rebong RE, Stewart KT, Utreja A, Ghoneima AA. Accuracy
of three-dimensional dental resin models created by fused
deposition modeling, stereolithography, and Polyjet proto-
type technologies: a comparative study. Angle Orthod. 2018;
88(3):363-369.

Kim 8Y, Shin YS, Jung HD, Hwang CJ, Baik HS, Cha JY.
Precision and trueness of dental models manufactured with
different 3-dimensional printing techniques. Am J Orthod
Dentofacial Orthop. 2018;153(1):144-153.

18.

19.

21,

24,

737

Camardella LT, de Vasconcellos Vilella O, Breuning H.
Accuracy of printed dental models made with 2 prototype
technologies and different designs of model bases. Am J
Orthod Dentofacial Orthop. 2017;151(6):1178-1187.
Hazeveld A, Huddleston Slater JJ, Ren Y. Accuracy and
reproducibility of dental replica models reconstructed by
different rapid pr techniques. Am J Orthod Dento-
facial Orthop. 2014;145(1):108-115.

. Akyakin S, Rutkowski P, Arigo M, Trotman CA, Kasper FK.

Evaluation of current additive manufacturing systems for
orthodontic 3-dimensional printing. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 2021;160(4):594-602.

Nedwed V, Bohme A, Kossack K. Eine praxistaugliche
Methode zur indirekten Bracketplatzierung. Kieferor-
thopédie. 2003;17(2):91-98. [in German]

. Koch PJ, Albrecht M, Lin WC, Jost-Brinkmann P-G.

Accuracy of indirect bonding trays — a measurement
algorithm. Int J Comput Dent. 2022;24(0).0.doi: 10.3290/].
ijcd.b2599775. Online ahead of print.

. Casko JS, Vaden JL, Kokich VG, et al. Objective grading

system for dental casts and panoramic radiographs.
American Board of Orthodontics. Am J Orthod Dentofacial
Orthop. 1998;114(5):589-599.

Stpple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-
G, Koch PJ. Accurate bracket placement with an indirect
bonding method using digitally designed transfer models
printed in different orientations - anin vitro study. J Clin Med.
2021;10(9):2002.

. Tee YL, Tran P, Leary M, Pille P, Brandt M. 3D Printing of

polymer composites with material jetting: mechanical and
fractographic analysis. Addit Manuf. 2020,36:101558.

. Hack G, Patzelt S. Evaluation of the accuracy of six intraoral

scanning devices: an in-vitro investigation. ADA Prof Prod
Rev. 2015;10(4):1-5.

. Kim YK, Kim SH, Choi TH, et al. Accuracy of intraoral scan

images in full arch with orthodontic brackets: a retrospective
in vivo study. Clin Oral Investig. 2021;25:4861-4869.

. Szilvsi-Nagy M, Madtyasi G. Analysis of STL files. Math

Comput Model. 2003;38(7-9):945-960.

. Unkovskiy A, Bui PH, Schille C, Geis-Gerstorfer J, Huettig F,

Spintzyk S. Objects build orientation, posifioning, and curing
influence dimensional accuracy and flexural properties of
stereolithographically printed resin. Dent Mater. 2018;
34(12):0324-0333.

Angle Orthodontist, Vol 82, No 6, 2022

264

ST AR pZ Lo 195 Aq A RZL-9- 7660 | L-SVE LVSZENE



Lebenslauf 59

Lebenslauf

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Griinden in der elektronischen Version

meiner Arbeit nicht veréffentlicht.



Wissenschaftliche Tatigkeiten 60

Wissenschaftliche Tatigkeiten

Publikationen

Hofmann EC, Supple J, von Glasenapp J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Indirect Bonding: An In-vitro comparison of a Polyjet printed versus a conventional
silicone transfer tray.

Angle Orthodontist. 2022;92(6):728-37.

Impact Factor: 2.684

von Glasenapp J, Hofmann E, Supple J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Comparison of two 3D printed indirect bonding (IDB) tray design versions and their
influence on the transfer accuracy

Journal of Clinical Medicine. 2022;11(5):1295.

Impact Factor: 4.242

Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Accurate bracket placement with an indirect bonding method using digitally
designed transfer models printed in different orientations — an in vitro study.
Journal of Clinical Medicine. 2021;10(9):2002.

Impact Factor: 4.242



Wissenschaftliche Tatigkeiten 61

Vortrage

Hofmann E, Supple J, von Glasenapp J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Genauigkeit der SureSmile IDB-Ubertragungsschiene beim indirekten Kleben.
Update KFO der Abteilung fur Kieferorthopadie und Orthodontie

Charité — Universitatsmedizin Berlin,

14.01.2022, Berlin

von Glasenapp J, Hofmann E, Supple J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Indirektes Kleben mit 3-D-gedruckten Ubertragungsschienen: Hat das Design
Einfluss auf die Genauigkeit?

Update KFO der Abteilung fur Kieferorthopadie und Orthodontie

Charité — Universitatsmedizin Berlin,

14.01.2022, Berlin

Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jankowski S, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Konventionell trifft digital: Indirektes Kleben mit 3-D-gedruckten Bracket-
Transfermodellen.

Update KFO der Abteilung fur Kieferorthopadie und Orthodontie

Charité — Universitatsmedizin Berlin,

14.01.2022, Berlin

Hofmann E, Koch PJ

Indirektes Kleben: Vergleich einer 3D gedruckten mit einer konventionellen Uber-
tragungsschiene-eine in-vitro Studie.

24. DGZMK/BZAK/Dentsply Sirona Forderpreis

16.10.2021, Online



Wissenschaftliche Tatigkeiten 62

Hofmann E, Supple J, von Glasenapp J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Genauigkeit der SureSmile® IDB-Ubertragungsschiene (Dentsply Sirona) beim

indirekten Kleben in einem digitalen Workflow.
93. Wissenschattliche Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopéadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbaden

Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jankowski S, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Genauigkeit von Ubertragungsschienen fiir Brackets auf der Basis von 3-D-ge-

druckten Modellen mit integrierten Platzierungsrahmen.
93. Wissenschaftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie e.V.,

23.09.2021, Wiesbaden

Jankowski S, Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Einfluss einer vestibularen Multibracketapparatur auf die Qualitat von
Intraoralscans — eine vergleichende, klinische Studie.

93. Wissenschaftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschatft fur Kieferorthopadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbaden



Wissenschaftliche Tatigkeiten 63

Poster

Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jankowski S, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Einfluss der Ausrichtung von 3-D-gedruckten Modellen auf der Bauplattform auf
die Genauigkeit von konventionellen IDB-Trays.

93. Wissenschaftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschatft fur Kieferorthopadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbaden

von Glasenapp J, Stpple J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Einfluss des Designs von zwei 3-D-gedruckten Ubertragungsschienen auf die
Genauigkeit beim indirekten Kleben.

93. Wissenschatftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschatft fiir Kieferorthopadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbaden

Jankowski S, Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Die Lernkurve beim intraoralen Scannen und der Einfluss von Erfahrung — eine
vergleichende, klinische Studie.

93. Wissenschaftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschaft fur Kieferorthopadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbaden

Jankowski S, Supple J, von Glasenapp J, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.
Einfluss der Tageszeit auf die Qualitéat von Intraoralscans — eine vergleichende,
klinische Studie mit Studierenden.

93. Wissenschaftliche Jahrestagung Deutsche Gesellschatft fur Kieferorthopadie e.V.,

22.-25.09.2021, Wiesbhaden



Wissenschaftliche Tatigkeiten 64

Hofmann E, Supple J, Glasenapp J, Jost-Brinkmann P-G, Koch PJ.

Indirect bonding: Comparison of a digitally planned three-dimensional printed ver-

sus a conventional silicone tray.

European Orthodontic Society, 2021 Annual Virtual Conference 02.-03.07.2021, Online

Koch PJ, Kux B, Hofmann E, Jost-Brinkmann P-G.

Interdisciplinary treatment of a patient with Goldhar syndrome, facial cleft and im-
pacted canines. A patient report over a treatment duration of 18 years.

European Orthodontic Society, 2021 Annual Virtual Conference 02.-03.07.2021, Online



Danksagung 65

Danksagung

Zuerst gilt mein Dank Prof. Dr. Paul-Georg Jost-Brinkmann fiir die Uberlassung der wis-
senschaftlichen Arbeit, das allzeit konstruktive Feedback und die vielen zielfihrenden

Ratschlage.

Ganz besonders moéchte ich mich bei Petra Julia Koch fir das entgegengebrachte Ver-
trauen und die Unterstiitzung in jeder Phase des Projekts bedanken. Ohne ihre fach-
kompetente und freundschaftliche Betreuung ware die Umsetzung dieser Arbeit nicht

moglich gewesen.

Julia De Geer und Julius von Glasenapp danke ich fur die kollegiale Zusammenarbeit

und Motivation innerhalb unserer Arbeitsgruppe.

Abschliel3end danke ich meiner Familie fur ihren bedingungslosen Ruckhalt und ihre

liebevolle Unterstitzung — nicht nur wahrend meiner Ausbildung.



