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Einleitung

1 Einleitung

Der zunehmende Fortschritt und die voranschreitende Digitalisierung in Zahnmedizin und
Kieferorthopédie eroffnet neue Mdglichkeiten in Diagnostik, Therapie und klinischer
Forschung.

Karies ist eine der hdufigsten chronischen Erkrankungen. Nach einem Ranking der
Weltgesundheitsorganisation zu den Behandlungskosten fiir chronische Erkrankungen
steht die Karies weltweit an vierter Stelle [91]. Wenn Karies nur im Schmelz vorhanden
ist und nicht das darunter liegende Dentin erreicht hat, ist in vielen Fillen keine Fiillung
erforderlich. Der Schmelz kann sich durch remineralisierende Prozesse selbst
regenerieren, insbesondere wenn die Karies frithzeitig erkannt wird. Mallnahmen wie
verbesserte Mundhygiene, Fluoridierung und andere prophylaktische Ansitze konnen
dazu beitragen, den Zahnschmelz zu stirken und die Kariesprogression zu stoppen [71].
Somit ist eines der grundlegenden Ziele der Zahnmedizin die Pridvention bzw.
Fritherkennung von Karies.

Mittel der Wahl zur Diagnostik karidser Lasionen sind die visuelle Inspektion und die
digitale rontgenologische Diagnostik mittels Bissfliigelaufnahmen (BWR). Diese liefern
jedoch schwache Sensitivitdtswerte insbesondere fiir initiale Schmelzldsionen durch ihren
geringen Mineralverlust und durch Uberlagerungen der Zihne. Zudem geht die
rontgenologische Diagnostik mit ionisierender Strahlung einher [38,76,94,95,102].

Ein modernes diagnostisches Verfahren ist die Nahinfrarot-Transillumination (NIRT)
bzw. Nahinfrarot-Reflexion (NIRR), die in der Zahnmedizin zur Kariesdiagnostik
eingesetzt wird [17,42,68]. Sie basiert auf der Nutzung von Licht im nahinfraroten Bereich
(>780 nm), um Verdnderungen in der Zahnhartsubstanz zu visualisieren. Dabei wird Licht
von einer Seite des Zahns durch den Zahn hindurch geleitet und auf der
gegeniiberliegenden Seite das resultierende Lichtmuster analysiert. Dies ermoglicht eine
detaillierte Untersuchung der Zahnoberfliche und eine friihzeitige Identifikation von
Kariesldsionen [60,108]. Technologien wie fiberoptische Transillumination (FOTI) und
digitale fiberoptische Transillumination (DIFOTI) nutzen eine Faseroptik zur
Durchleuchtung von Zihnen, wobei karidose Lésionen aufgrund erhohter Streuung und
Absorption die optische Transmission beeintrdchtigen und als dunkle Bereiche erscheinen.
Léngere Wellenldngen im nahinfraroten Bereich scheinen dabei fiir die Kariesdiagnostik

besonders vielversprechend, da die Gewebeabsorption abnimmt [113].



Einleitung

Der erste Teil dieser Habilitationsschrift widmet sich dem Thema "Entwicklung neuer
Prozesse in der Karieserkennung". Dies schlie3t In-vitro- und In-vivo-Untersuchungen zur
diagnostischen Giite, Validitit und Reliabilitdt der nahinfraroten Kariesdiagnostik mittels
Transillumination im Wellenldngenbereich von 780 nm und Reflexion im
Wellenldngenbereich von 780 nm und 850 nm ein. Zusétzlich wird die diagnostische
Leistungsfahigkeit neuer ,,Complementary metal-oxide-semiconductor (CMOS)
Rontgensensoren untersucht.

Der zweite Teil dieser Habilitationsschrift widmet sich dem Thema ,,Entwicklung digitaler
Prozesse in der Kieferorthopidie®. In der festsitzenden kieferorthopddischen Therapie
werden Brackets, Biander und Bukkalrohrchen genutzt, um Kréfte und Drehmomente auf
Zdhne zu tibertragen und dadurch Zahnbewegungen zu induzieren. Brackets und
Bukkalréhrchen konnen dabei entweder direkt mit einem Instrument oder indirekt mittels
Ubertragungsschiene auf den Zihnen positioniert werden [106]. Die akkurate
Positionierung kieferorthopéddischer Brackets spielt bei den heute verwendeten
vorprogrammierten Systemen eine entscheidende Rolle. Abweichungen von den korrekten
Bracketpositionen kénnen zu unerwiinschten Zahnbewegungen fiihren und
kompensatorische Biegungen oder das Umkleben von Brackets notwendig machen
[48,50]. Dies kann zu schlechteren Behandlungsergebnissen und zur Verlangerung der
Gesamtbehandlungszeit fithren. Fortschritte in der computergestiitzten Planungs- und
Fertigungstechnik ermdglichen heute die virtuelle Planung von Bracketpositionen und die
digitale Gestaltung sowie additive Fertigung von Bracketiibertragungsschienen. Dadurch
konnten Positionierungsfehler minimiert und die Behandlungseffizienz gesteigert werden.
Die indirekte Klebetechnik wurde erstmals von Silverman et al. beschrieben [106]. Seither
sind eine Vielzahl verschiedener Materialien und Laborprozesse fiir die Herstellung von
Bracketiibertragungsschienen entwickelt worden. Vorteile des indirekten Klebens sind
uneingeschriankte Sicht bei der Bracketplatzierung und erleichterte Speichelkontrolle [45],
erhohter Patientenkomfort [51,70], eine verkiirzte Stuhlzeit [25,51,80,127] sowie eine
verkiirzte Gesamtbehandlungszeit [66,67]. Vorrangiges Ziel des indirekten Klebens ist es,
die Prizision der Bracketplatzierung zu erhdhen, indem der Prozess der Positionierung
ohne die klinisch bestehenden Einschrankungen vorgenommen werden kann [50]. Dem
gegentiber steht der erhohte Kosten- und Zeitaufwand durch den Laborprozess [2,80,109].
Seit der Einfiihrung hochgefiillter Kompositwerkstoffe fiir die Bracketbefestigung werden
die gleichen Scherhaftungswerte wie bei der direkten Technik erreicht [116], sodass keine

Nachteile mehr hinsichtlich Bracketverlustraten beobachtet werden [80].



Einleitung

Die meisten Bracketiibertragungsschienen werden aus thermoplastischen Materialien,
Polyvinyl- Siloxanen (PVS) oder mittels Tiefziehtechnik hergestellt [21]. Dabei gibt es bis
heute wenig Untersuchungen, welche indirekte Klebetechniken vergleichen [100].

Seit einigen Jahren gibt es auch die Mdoglichkeit, Bracketpositionen virtuell zu planen und
Bracketiibertragungschienen aus elastischen Materialien auf Methacrylatbasis additiv
mittels dreidimensionalem (3D) Druck zu fertigen. Fiir die Verwendung additiv gefertigter
Bracketiibertragungsschienen werden verschiedene Vorteile angenommen: durch die
virtuelle Bracketplatzierung und die digitale Gestaltung der Ubertragungsschienen
entfallen Arbeitsschritte wie die manuelle Modellherstellung und die Riickiibertragung der
Brackets vom Modell auf die Ubertragungsschiene. Dadurch kommen die Bracketbasen
nicht mit anderen Materialien wie tempordren Adhidsiven, Gips oder Kunststoff in
Kontakt. So konnte der Haftverbund gesteigert werden, da die Bracketbasen nicht
kontaminiert und gereinigt werden miissen [32]. Zudem kann eine virtuelle Planung der
Bracketpositionen und 3D-Daten aus bildgebenden Verfahren miteinbezogen werden.
Um das Verfahren des indirekten Bondings zu untersuchen, wurde zundchst ein
systematisches Review und Metaanalyse zu diesem Thema durchgefiihrt. In einer In-vitro-
Studie wurden die digital geplanten Ubertragungsscheinen gegen den Goldstandard den
PVS-Schienen verglichen. Eine weitere In-vitro-Studie widmete sich dem Vergleich
verschiedener Designs von Bracketiibertragungsschienen. Aullerdem wurde der Einfluss
der Ausbildung bzw. Ubung der Behandler (Facharzt versus kieferorthopidischer Laie)
auf die Genauigkeit der Bracketposition untersucht.

Neben der festsitzenden kieferorthopddischen Therapie (Brackets) konnen Zdhne mit
sogenannten Alignern (= durchsichtige herausnehmbaren Schienen) bewegt werden
[19,23]. Die Herstellung dieser Aligner kann entweder manuell oder digital erfolgen [41].
Die manuelle Erstellung von Alignern beginnt typischerweise mit einem Abdruck der
Zahnkrianze des Patienten. Nach Herstellung eines Gipsmodells und Segmentierung der
einzelnen Zihne werden die zu bewegende Zihne in Wachs in die gewiinschte Position
gestellt. Auf Basis dieser Modelle werden die eigentlichen Aligner hergestellt. Die
manuelle Herstellung erfordert prézise handwerkliche Fahigkeiten und ist zeitintensiv
[41].

Im Gegensatz dazu beruht die digitale Herstellung von Alignern auf modernen
Technologien. Der Prozess beginnt mit einem digitalen Intraoralscan des
Patientengebisses. Die gescannten Modelle (STL-Datei) werden dann in spezialisierten

Softwareprogrammen verarbeitet, um eine akkurate 3D-Darstellung der aktuellen



Einleitung

Zahnstellung zu generieren. AnschlieBend kann die gewlinschten Zahnbewegungen digital
geplant und die jeweiligen Modelle mit verdnderter Zahnposition 3D-gedruckt werden.
Die Herstellung der Schienen erfolgt analog zur manuellen Methode. Durch die digitale
Vorgehensweise erhofft man sich eine exakte und effiziente Bewegung der Zihne
basierend auf den individuellen Anforderungen des Patienten [41].

Um die neuen digitalen Methoden gegeniiber der herkdmmlichen (manuellen) Herstellung
vergleichen zu konnen, wurde im Zuge einer In-vitro-Untersuchung die Genauigkeit der
Zahnbewegung durch das manuell hergestellte Setup untersucht. Es konnte gezeigt
werden, dass mittels eines manuellen Setups die Zahnbewegungen nur mit einer
begrenzten Genauigkeit umgesetzt werden konnte und fiir die Alignertherapie nicht zu
empfehlen ist, sondern die digitale Vorgehensweise zu priferieren ist.

Die fortschreitende Digitalisierung wird die Diagnostik und Therapie in der Zahnmedizin
und Kieferorthopddie zunehmend verdndern. Die vorliegende Habilitationsschrift zielt
darauf ab, innovative, digitale Methoden eingehend zu untersuchen und kritisch zu
hinterfragen. Das libergeordnete Ziel besteht darin, nicht nur die Diagnostik, sondern auch
die therapeutischen Ansétze in diesen Fachgebieten nachhaltig zu verbessern.

Im Kontext der Zahnmedizin zeichnen sich durch die neuen Methoden fundamentale
Anderungen in der Frithdiagnostik der Karies ab. In der Kieferorthopidie liefert die
Digitalisierung potentiell die Grundlage fiir prazise und personalisierte Therapieansétze,
angefangen bei der genauen Positionierung von Brackets bis hin zur Herstellung von
mafgeschneiderten Alignern. Bis zu einer definitiven Verankerung in die klinische Praxis
werden allerdings noch weitere experimentelle und klinische Untersuchungen zu den

neuen diagnostischen und therapeutischen Methoden erforderlich sein.



2.1

Eigene Arbeiten

Eigene Arbeiten

Im nachfolgenden Abschnitt werden Originalarbeiten mit ihren {ibersetzten
Zusammenfassungen und den entsprechenden Quellen présentiert. Diese wurden in
international anerkannten, englischsprachigen Fachzeitschriften mit Peer-Review-

Verfahren mit Impact-Faktor veroffentlicht.

Entwicklung neuer Prozesse in der Karieserkennung

Die klinische Prognose von Karies in hoch industrialisierten Gesellschaften hat sich im
Laufe der Zeit verdndert, wobei eine verlangsamte Progression heutzutage mehr Raum fiir
priventive und minimalinvasive Malnahmen bietet. Untersuchungen der optischen
Eigenschaften von Zahnschmelz und Dentin haben gezeigt, dass Absorption und Streuung
in Dentin starker sind als in Zahnschmelz. Studien zur Lichtstreuung von Spitzer et al.
sowie Ten Bosch et. al. identifizierten Dentintubuli als Hauptstreuungszentren [111,130].
Weitere Untersuchungen von Fried et al. zeigten eine vorwirts gerichtete Streuung in
Zahnschmelz, wobei eine klare Tendenz zu erhohter Streuung mit abnehmender
Wellenlénge festgestellt wurde [42].

Neuere Studien konzentrieren sich auf nahes Infrarotlicht fiir eine hohere Eindringtiefe
und haben gezeigt, dass die Visualisierung von Kariesldsionen im Zahnschmelz mit
nahinfrarotem Licht moglich 1ist und Vorteile gegeniiber konventionellen
Rontgenmethoden  bietet.  Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden moderne
Kariesdiagnosesysteme wie quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF), DiagnoDent
und DIAGNOcam eingefiihrt, die auf Lichttransillumination, Reflexion und Streuung
basieren [43].

Insbesondere Wellenldngen > 780 nm haben sich zur Erkennung von proximaler Karies
bewihrt. Gesunder Zahnschmelz erscheint bei kiirzeren Wellenldngen eher transparent,
wihrend von Karies betroffene Bereiche eine erhohte Lichtstreuung und verminderte
Transparenz zeigen. Die Anwendung von Wellenldngen von 1050, 1200 und 1300 nm ist
vielversprechend, da die Streuung in gesundem Zahnschmelz dem Rayleigh-
Streuungsprinzip folgt und mit zunehmenden Wellenldngen abnimmt [17,60,108].

Diese Systeme sollen herkémmliche Methoden wie visuelle Inspektion und Rontgenbilder

erganzen.



Eigene Arbeiten

Die BWR sind trotz der Mdglichkeit von Fehlinterpretationen, die zu einer Uberschitzung
und Uberbehandlung von Karies fiihren kdnnen, in der zahnirztlichen Praxis weltweit
unverzichtbar [72,76].

Jedoch zeigen digitale Sensoren in der Detektion von proximalen Lédsionen im
Zahnschmelz eine schlechte diagnostische Giite. Basierend auf dieser Untersuchung,
stellte sich die Frage, ob neue Sensortypen eine bessere diagnostische Treffsicherheit

ermoglichen wiirden.
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Eigene Arbeiten

2.1.1 Hoffmann L, Feraric M, Hoster E, Litzenburger F, Kunzelmann KH.
Investigations of the optical properties of enamel and dentin for early caries
detection. Clin Oral Investig. 2021 Mar;25(3):1281-1289. doi:
10.1007/s00784-020-03434-x (IF 3.4)

Zusammenfassung

Einleitung:

Trotz ihrer vielversprechenden Ansitze haben Studien gezeigt, dass bisherige Systeme
welche NIRT bzw. Lichtstreuung nutzen, die Ausdehnung von kariésen Dentinldsionen
nicht prézise erfassen konnen. Daher zielt diese Studie darauf ab, die kommerziell
verfliigbaren Systeme verschiedener Wellenldngen experimentell zu vergleichen (QLF 532
nm, DiagnoDent 655 nm, DIAGNOcam 780 nm). Ein Zwei-Kreis-Goniometer ermoglicht
eine prizise Ausrichtung der Zahnproben und die Messung von Transillumination und
winkelabhéngiger Lichtstreuung. Das Hauptziel ist es, die optischen Eigenschaften von
gesundem und karidsem Zahnschmelz und Dentin bei verschiedenen Wellenldngen zu
analysieren und die Potenziale sowie Limitationen optischer Diagnosesysteme zu
verstehen

Material und Methoden:

Zahnquerschnitte wurden von extrahierten menschlichen Zdhnen vorbereitet, die kariesfrei
(n = 15) waren oder okklusale Kariesldsionen (n = 10) aufwiesen. Die Zahnquerschnitte
wurden mit Diodenlasermodulen verschiedener Wellenldngen (532, 650, 780 nm)
bestrahlt. Das iibertragene und gestreute Laserlicht wurde rdaumlich mit einem Detektor
gemessen, der auf einem Zwei-Kreis-Goniometer rotierte. Der Anisotropiefaktor und die
Absorptionskoeffizienten wurden berechnet.

Ergebnisse:

Der Zahnschmelz war transparenter als das Dentin und zeigte eine wellenléngenabhingige
Abschwichung. Gesundes Dentin wies bei allen Wellenldngen eine starke Lichtstreuung,
unabhingig  von  der  getesteten @ Wellenldinge auf. Die  berechneten
Absorptionskoeffizienten von kariésem und gesundem Zahngewebe unterschieden sich
signifikant (p < 0,05; t-Test). Im Gegensatz zum gesunden Zahnschmelz zeigte karidser
Zahnschmelz eine geringere Lichttransmission und eine Zunahme der Streuung.
Unterschiede in der Lichtabsorption von karidsem gegeniiber gesundem Dentin waren
weniger ausgepragt als die fiir den Schmelz. Karidses Dentin war leicht transparenter als
gesundes Dentin. Licht lingerer Wellenldngen drang besser in alle Zahnstrukturen ein im

Vergleich zu kiirzeren Wellenlédngen.

11
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Fazit:

Gesundes und karidses Dentin und Zahnschmelz zeigten unterschiedliche optische
Eigenschaften bei der Verwendung von Laserlicht mit verschiedenen Wellenldngen. Bei
Dentin sind Verdnderungen in den optischen Eigenschaften durch Karies signifikant
weniger ausgepragt.

Klinische Relevanz: Die klare Unterscheidung zwischen gesundem und karidsem
Zahnschmelz macht optische Kariesdiagnosesysteme zu idealen Werkzeugen fiir die
frithzeitige Karieserkennung.

Quelle: https://doi.org/10.1007/s00784-020-03434-x
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2.1.2 Heck K, Kunzelmann KH, Walter E, Kaisarly D, Hoffmann L, Litzenburger
F. Proximal Caries Detection Using Short-Wave Infrared Transillumination
at Wavelengths of 1050, 1200 and 1300 nm in Permanent Posterior Human
Teeth.  Diagnostics (Basel). 2023 Oct  19;13(20):3257.  doi:
10.3390/diagnostics13203257. (IF 3.6)

Zusammenfassung

Ziele:

Ziel dieser Studie war es das diagnostische Potenzial der kurzwelligen Infrarot-
Transillumination (SWIRT) bei 1050, 1200 und 1300 nm fiir die Detektion von proximaler
Karies in Molaren und Prdmolaren zu untersuchen. Dabei wurde die diagnostische Giite
im Vergleich zur diagnostischen Genauigkeit von BWR und Mikrocomputertomographie
(LCT) als Referenzstandard bewertet.

Methode:

Es wurden 250 gesunde und karidse proximale Oberflachen extrahierter bleibender Zihne
mittels (1) SWIRT bei 1050, 1200 und 1300 nm mit zwei Kamerasystemen
unterschiedlicher Auflosungen, (2) BWR und (3) uCT untersucht. Schwellenwerte sowohl
fiir die Testmethoden als auch fiir den Referenzstandard fiir Karies im Allgemeinen,
Schmelzkaries und Dentinkaries wurden festgelegt. Alle Bilder wurden von zwei
Untersuchern mit einem Intervall von zwei Wochen zweimal bewertet.

Ergebnisse:

SWIRT erreichte bei Wellenldngen von 1050, 1200 und 1300 nm Sensitivititswerte, die
mehr als 2,5-mal hoher waren als beit BWR (Schmelzkaries 3,2—4,4-mal; Dentinkaries
3,25-4,25-mal) fiir die Detektion von approximaler Karies. Die Sensitivititswerte von
SWIRT verbesserten sich mit hoherer Wellenlinge. Es wurde kein signifikanter
Unterschied in der diagnostischen Qualitdt zwischen den beiden Kamerasystemen
festgestellt. SWIRT bei 1300 nm bildete proximale Schmelzkaries mit hdochster
Genauigkeit ab, wéahrend das physikalische Optimum fiir die Transillumination im Dentin
bei einer niedrigeren Wellenldange (<1000 nm) lag.

Fazit:

In dieser In-vitro-Studie zeigte SWIRT bei 1050, 1200 und 1300 nm ein
vielversprechendes diagnostisches Potenzial flir die Detektion von proximaler Karies im
Vergleich zu BWR und pCT. Die Sensitivititswerte verbesserten sich mit hdéheren

Wellenldngen, wobei SWIRT bei 1300 nm die beste Genauigkeit fiir die Abbildung von

13
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proximaler Schmelzkaries aufwies. Es wurde kein wesentlicher Unterschied in der
diagnostischen Qualitit zwischen den beiden verwendeten Kamerasystemen festgestellt.

Quelle: https://doi.org/10.3390/diagnostics13203257
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2.1.3 Heck K, Litzenburger F, Ullmann V, Hoffmann L, Kunzelmann KH. In vitro
comparison of two types of digital X-ray sensors for proximal caries detection
validated by micro-computed tomography. Dentomaxillofac Radiol. 2021
Mar 1;50(3): 20200338. doi:10.1259/dmfr.20200338 (IF 2.4)

Zusammenfassung

Ziele:

Die vorliegende in vitro Studie zielte darauf ab, die diagnostische Giite bei der Detektion
von approximaler Karies von zwei digitalen Rontgensensoren, einem ,,Charged-couple
device® (CCD)-basierten und einem CMOS-basierten System, zu analysieren und zu
vergleichen. Die Studie konzentrierte sich auf den Vergleich der diagnostischen
Genauigkeiten des CMOS-basierten Systems bei niedriger (0,08 s) und hoherer (0,12 s)
Belichtungszeit. Als Referenzstandard diente die p-CT. Die Hypothese lautete, dass das
CMOS-basierte System mit ldngerer Belichtungszeit die hdchste diagnostische
Gesamtgenauigkeit aufweisen wiirde.

Methoden:

250 Proben wurden in 3D-gedruckten Halterungen montiert, und ihre proximalen
Oberflichen wurden direkt nach ICDAS-Kriterien (International Caries Detection and
Assessment System) bewertet, um eine ausgewogene Stichprobe zu erstellen. BWR
wurden mit den Halterungen unter Verwendung eines CCD-Sensors bei einer
Belichtungszeit von 0,08 s und eines CMOS-Sensors bei Belichtungszeiten von 0,12 und
0,16 s durchgefiihrt. Zwei Untersucher beurteilten alle 250 relevanten Oberflachen auf den
Rontgenbildern jedes einzelnen Sensors mit und ohne proximalen Kontakt der Proben.
Drei diagnostische Schwellenwerte fiir intakte Oberflichen sowie Karies in Schmelz und
Dentin wurden definiert und in einer Kreuztabelle dargestellt. Als Referenz wurden die
Proben mithilfe eines pCT40-Desktop-uCT-Scanners (Scanco Medical, Bassersdorf,
Schweiz) mit 70 kV und 114 pA in 3D gescannt.

Sensitivitdts- und Spezifititswerte sowie die Gesamtgenauigkeit wurden berechnet, und
ROC-Kurven wurden erstellt und verglichen. Die Zuverldssigkeitsbewertung wurde unter
Verwendung linear gewichteter Cohen's- k-Test durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Die Gesamtgenauigkeiten zwischen dem Referenzstandard und verschiedenen Sensoren
und Belichtungszeiten betrugen 63,1% (CCD), 67,1% (CMOS-Sensor bei 0,12 s) und
70,7% (CMOS-Sensor bei 0,08 s). Hohe Spezifitit, aber niedrige Sensitivititswerte

wurden unter allen Untersuchungsbedingungen und Schwellenwerten gefunden. Die
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Vergleichswerte der AUC zeigten keinen signifikanten Unterschied zwischen Sensorarten
und Belichtungszeiten. Die k-Analyse zeigte eine nahezu perfekte Ubereinstimmung fiir
alle Bewertungen.

Fazit:

Es wurde kein signifikanter Unterschied in der diagnostischen Giite der Detektion von
proximaler Karies zwischen den verschiedenen Sensoren und Belichtungszeiten gefunden.
Die lidngere Belichtungszeit fiihrte nicht zu einem signifikanten zusétzlichen
diagnostischen Nutzen.

Quelle: https://doi.org/10.1259/
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2.2 Entwicklung digitaler Prozesse in der Kieferorthopadie

2.2.1 Indirektes Bonding

Die Straight-Wire-Technik, abgeleitet von den Arbeiten von Andrews [4], ist die am
hiufigsten verwendete Methode in der festsitzenden Kieferorthopidie [44]. In dieser
Technik ist die ideale Platzierung der Brackets von grof3er Bedeutung [11,16,47,50,50].
Fehler bei der Positionierung erfordern entweder die Neupositionierung der Brackets oder
das Einsetzen zusitzlicher kompensatorischer Biegungen [2,11,20,21,37,51,57,114] , was
die Anzahl der Besuche und die Behandlungsdauer erhoht [16], und somit die Effizienz
der Behandlung beeintrichtigt. Klinisch konnen Brackets entweder direkt mit einem
Instrument oder indirekt mit einer Ubertragungsschiene (indirektes Bonding) positioniert
werden. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass indirektes Bonding (IDB) die Prizision
der Bracketpositionierung erhohen kann [2,14,74,105,127],[29,44,48,80,86]. Mit der
Einfiihrung verschiedener Software fiir die virtuelle Behandlungsplanung und Workflows
fiir die additive Herstellung von Ubertragungsschienen fiir das IDB wurde eine neue
Methode zur idealen Bracketplatzierung entwickelt [32]. Durch die Berechnung und
Visualisierung der Zahnbewegungen, die sich aus den virtuell positionierten Brackets
ergeben, konnen Anpassungen vorgenommen werden, um die Behandlungsziele im
digitalen Setup zu erreichen [114]. Eine genaue klinische Umsetzung der geplanten
Bracketpositionen ist entscheidend, um die virtuell simulierten Ausrichtungen zu
realisieren [126]. Eine wachsende Anzahl von Studien hat sich mit dem Thema der IDB-
Genauigkeit befasst [65,96,126]. Dabei besteht eine erhebliche Variabilitit in der aktuellen
Studienlage, die auf methodologische oder klinische Heterogenitét zuriickzufiihren sein
konnte.

Ziel der durchgefiihrten Studien war es daher, die bisherigen Ergebnisse im Rahmen eines
systematischen Reviews zu iiberpriifen und die Genauigkeit der IDB-Technik zu bewerten.
Dabei wurden nicht nur die Gesamtgenauigkeit der Methode und verschiedene Arten von
indirekten Ubertragungsschienen beriicksichtigt, sondern auch methodologische und
klinische Aspekte wie die verwendete Methode zur Bewertung der Genauigkeit.

Zudem wurde aufgrund der begrenzten Datenlage in eigenen In-vitro-Studien die
Genauigkeit der Bracketpositionierung unter Verwendung verschiedener 3D-gedruckter
indirekter ~ Ubertragungschienen ~ im  Vergleich zum  Goldstandard, den
Polyvinylsiloxanschienen (PVS), untersucht. Dabei wurde auch der Einfluss des digitalen

Designs der Ubertragungsschienen und der Einfluss der Behandlererfahrung analysiert.
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2.2.1.1 Sabbagh H, Khazaei Y, Baumert U, Hoffmann L, Wichelhaus A, Janjic Rankovic

M. Bracket Transfer Accuracy with the Indirect Bonding Technique-A
Systematic Review and Meta-Analysis. J Clin Med. 2022 May 4;11(9):2568. doi:
10.3390/jem11092568. PMID: 35566695; PMCID: PM(C9099689. (IF 4.81)

Zusammenfassung

Ziel:

Das Ziel war es, die Ubertragungsgenauigkeit der IDB-Technik fiir Brackets zu
untersuchen

Methode:

Es wurde eine systematische Literatursuche in PubMed MEDLINE, Web of Science,
Embase und Scopus bis November 2021 durchgefiihrt. Auswahlkriterien waren wie folgt:
In-vivo- und ex-vivo-Studien, die die Ubertragungsgenauigkeit von Brackets unter
Verwendung der IDB-Technik untersuchten. Informationen zu Patienten, Proben und
angewandter =~ Methodik  wurden  gesammelt.  Gemessene  durchschnittliche
Ubertragungsfehler (MTE) fiir Winkel- und Lingsrichtungen wurden extrahiert. Das Bias-
Risiko (RoB) in den Studien wurde mithilfe eines malgeschneiderten RoB-Tools
bewertet. Eine Metaanalyse von ex-vivo-Studien wurde fiir die Gesamtgenauigkeit der
linearen und anguldren Bracketlibertragung sowie fiir Subgruppenanalysen nach Typ der
Ubertragungschienen, ~ Zahngruppen,  kieferbezogenen,  seitenbezogenen  und
Bewertungsmethoden durchgefiihrt.

Ergebnisse:

Insgesamt erfiillten 16 Studien die Kriterien. Der MTE in mesiodistaler, vertikaler und
bukkolingualer Richtung betrugen 0,08 mm (95% CI 0,05; 0,10), 0,09 mm (0,06; 0,11)
bzw. 0,14 mm (0,10; 0,17). Der MTE fiir Angulation, Rotation und Torque betrugen 1,13°
(0,75; 1,52), 0,93° (0,49; 1,37) bzw. 1,11° (0,68; 1,53). Silikon-Schienen zeigten die
hochste Genauigkeit, gefolgt von vakuumgeformten Ubertragungschienen und 3D-
gedruckten Ubertragungschienen. Subgruppenanalysen zwischen Zahngruppen, rechten
und linken Seiten sowie Ober- und Unterkiefer zeigten geringfiigige Unterschiede.

Fazit:

Die Gesamtgenauigkeit der IDB-Technik kann als klinisch akzeptabel betrachtet werden.
Zukiinftige Studien sollten sich mit der Validierung der verwendeten
Genauigkeitsbewertungsmethoden befassen.

Quelle: https://doi.org/10.3390/jcm11092568
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2.2.1.2 Hoffmann L, Sabbagh H, Wichelhaus A, Kessler A. Bracket transfer accuracy

with two different three-dimensional printed transfer trays vs silicone transfer
trays. Angle Orthod. 2022 May 1;92(3):364-371. doi: 10.2319/040821-283.1.
PMID: 34982114; PMCID: PMC9020396. (IF 2.68)

Zusammenfassung

Ziele:

Ziel dieser Studie war der Vergleich der Ubertragungsgenauigkeit von zwei verschiedenen
3D-gedruckten Ubertragungsschienen (Dreve FotoDent ITB [Dreve Dentamid, Unna,
Deutschland] und NextDent Ortho ITB [NextDent, Soesterberg, Niederlande]) mit PVS-
Schienen fiir die IDB-Technik.

Methoden:

Insgesamt wurden 10 Zahnkridnze fiir jedes untersuchte Material erstellt. Die virtuelle
Platzierung der Brackets wurde auf dem gescannten Zahnkranz mit OnyxCeph (OnyxCeph
3D Lab, Chemnitz, Deutschland) durchgefiihrt. 3D-gedruckte Ubertragungsschienen unter
Verwendung eines Digital Light Processing Systems und Ubertragungsschienen aus
Silikon wurden hergestellt. Die Bracketpositionen wurden nach dem IDB-Verfahren
erneut gescannt. Lineare und angulire Ubertragungsfehler wurden gemessen. Signifikante
Unterschiede zwischen den mittleren Ubertragungsfehlern und der Hiufigkeit klinisch
akzeptabler Grenzwerte (<0,25 mm/1°) wurden mittels Kruskal-Wallis- bzw. y2-Tests
analysiert.

Ergebnisse:

Alle Ubertragungschienen zeigten eine vergleichbare Prizision bei der
Bracketplatzierung. NextDent wies eine signifikant hohere Haufigkeit von
Rotationsfehlern innerhalb der Grenze von 1° auf (p = 0,001) im Vergleich zu den
Ubertragungsschienen aus PVS. Obwohl PVS in allen linearen Dimensionen signifikante
Unterschiede zwischen den Zahngruppen aufwies, zeigte Dreve nur einen signifikanten
Unterschied in der bukkolingualen Richtung. Alle Gruppen zeigten eine &hnliche
Verteilung von Richtungsabweichungen.

Fazit:

3D-gedruckte  Ubertragungsschienen erzielten  vergleichbare Ergebnisse  wie
Ubertragungsschienen aus PVS in Bezug auf die Priszision der Bracketplatzierung.
NextDent scheint hinsichtlich der Haufigkeit klinisch akzeptabler Grenzwerte dem Silikon

unterlegen zu sein, wihrend Dreve als gleichwertig betrachtet werden kann. Der Einfluss
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von Zahngruppen auf die Genauigkeit der Bracketplatzierung kann durch Verwendung
eines geeigneten 3D-gedruckten Ubertragungschienen (Dreve) reduziert werden.

Quelle: https://doi.org/10.2319/040821-283.1
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2.2.1.3 Sabbagh H, Hoffmann L, Wichelhaus A, KeBler A. Influence of the design of 3D

printed indirect bonding trays and experience of the clinician on the accuracy of
bracket placement J Orofac Orthop. 2024 Feb 27. English. doi: 10.1007/s00056-
024-00517-2 (IF 1.7)

Zusammenfassung

Ziel:

Das Ziel dieser Studie war es, den Einfluss des Designs von 3D-gedruckten
Ubertragungsschienen auf die Genauigkeit der Bracketpositionierung zu analysieren.
Dartiber hinaus sollte der Einfluss der Berufserfahrung des Zahnarztes auf die Genauigkeit
der Bracketpositionierung untersucht werden.

Methode:

Die virtuelle Platzierung der Brackets wurde auf einem gescannten Zahnkranz mit der
OnyxCeph-Software durchgefiihrt. Drei verschiedene Designs von 3D-gedruckten
Ubertragungsschienen wurden erstellt und mit einem 3D-Drucker gedruckt. Fiir jedes
untersuchte Ubertragungsschienen-Design wurden fiinfzehn Zahnkrinze erstellt. Um den
Einfluss der Berufserfahrung zu analysieren, wurde eines der drei Schienen-Designs
zweimal hergestellt. In diesem Fall wurde die Bracketplatzierung von einem unerfahrenen
Zahnarzt durchgefiihrt. Die Bracketpositionen wurden nach dem IDB-Verfahren gescannt.
Lineare und angulidre Ubertragungsfehler wurden analysiert. Signifikante Unterschiede
wurden mithilfe von Kruskal-Wallis- und Chi-Quadrat-Tests untersucht.

Ergebnisse:

Alle Ubertragungsschienen-Designs zeigten vergleichbare Ergebnisse. Die Ergebnisse des
unerfahrenen Zahnarztes zeigten in der Torque-Richtung signifikant hohere Werte als
beim erfahrenen Zahnarzt. Die Mittelwerte waren jedoch vergleichbar. Das offene
Schienen-Design iiberschritt die kritischen Grenzen signifikant hdufiger. Die Gruppe des
unerfahrenen Zahnarztes iiberschritt die klinisch akzeptablen Grenzen in der vertikalen
und Torque-Richtung signifikant hdufiger als der erfahrene Zahnarzt. Die Verlustsrate der
Brackets bei den verschiedenen Schienen-Designs zeigte keine signifikanten
Unterschiede. Die Gruppe des unerfahrenen Zahnarztes zeigte eine signifikant niedrigere
Verlustrate der Brackets im Vergleich mit dem erfahrenen Zahnarzt.

Fazit:

Das Design der Ubertragungsschienen und die Berufserfahrung beeinflussen das
Uberschreiten klinisch relevanter Grenzen und die Verlustrate der Brackets.

Quelle: https://link.springer.com/article/10.1007/s00056-024-00517-2
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2.2.2 Aligner Therapie

Neben der festsitzenden Therapie unter Verwendung von Brackets stellt die Aligner
Therapie ein etablierter Bestandteil der herausnehmbaren orthodontischen Therapie dar.
Aligner werden hauptsédchlich zur Behandlung von moderaten Dreh- und Engstinden von
Zéhnen verwendet [19,23,34,97,107,123,128]. Das therapeutische Ergebnis korreliert eng
mit der Art und Richtung der geplanten Zahnverschiebungen (Setup). Die Anzahl der
Zwischenschritte hingt vom verwendeten System und dem Umfang sowie der Art der
Zahnverschiebungen ab. Zum Beispiel verwendet Invisalign® (Align Technology, San
Jose, CA, USA) in der Regel Bewegungsschritte von 0,25-0,33 mm, CA® (Scheu-Dental,
Iserlohn, Deutschland) 0,5-1 mm [69], Essix® (Dentsply, Charlotte, NC, USA) 1 mm
[103] und ClearSmile® (IAS Academy, Byfleet, UK) 0,5 mm [9].

Setups konnen manuell oder mithilfe eines CAD/CAM-Systems erstellt werden.
Heutzutage wird die manuelle Herstellung von Aligner-Setups auf Gipsmodellen
zunehmend durch digitale Setups und 3D-gedruckte Modelle ersetzt [41]. Die manuelle
Herstellung von Aligner-Setups bleibt jedoch eine gingige Methode fiir die hausinterne
Aligner-Herstellung, da die erforderliche Hardware (Scanner und 3D-Drucker) und
Software nicht ubiquitér verfiigbar sind. Eine detaillierte Untersuchung der Prézision

beider Ansétze ist wichtig, um den Therapieerfolg zu optimieren.
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2.2.2.1 Sabbagh H, Heger SM, Stocker T, Baumert U, Wichelhaus A, Hoffmann L.

Accuracy of 3D Tooth Movements in the Fabrication of Manual Setup Models
for Aligner Therapy. Materials (Basel). 2022 May 28;15(11):3853. doi:
10.3390/ma15113853. PMID: 35683151; PMCID: PMC9182206. (IF 3.68)

Zusammenfassung

Ziel:

Die Genauigkeit der Setups ist aufgrund der geringen Bewegungsschritte entscheidend.
Die ungenaue Umsetzung der Zahnbewegungen im Setup ist eine mogliche Ursache fiir
Unterschiede zwischen Setup und Patientenergebnis. Wéhrend translatorische und
rotatorische Zahnbewegungen in einem digitalen Setup prézise ausgefiihrt werden konnen
(mit einer Genauigkeit von 1/10 mm und/oder 1/10°, abhéngig von der verwendeten
Software), wurde die Préazision und Eignung manueller Setups fiir Aligner-Therapie bisher
nicht untersucht. Daher war das Ziel dieser Studie, die Prdzision einer definierten
translatorischen Zahnbewegung und einer definierten rotatorischen Zahnbewegung in
einem manuellen Setup zu untersuchen.

Methode:

Sechs Zahntechniker erhielten die Anweisung, jedes von elf duplizierten Gipsmodellen
von Patientenmodellen wie folgt anzupassen: eine reine vestibuldre Translation von 1 mm
des Zahns 11 und eine reine mesiale Rotation von 15° des Zahns 23. Die bearbeiteten
Setup-Modelle wurden 3D-gescannt und mit dem Referenzmodell abgeglichen. Der Ein-
Stichproben-Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (p < 0,05) wurde zur Auswertung
verwendet.

Ergebnisse:

Die Gesamtprizision der translatorischen Bewegung erstreckt sich iiber einen weiten
Bereich von Werten von 0,25 bis 2,26 mm (Median: 1,09 mm). Der Zielwert fiir die
Rotation des Zahns 23 wurde mit einer medianen Rotation von 9,76° in apikalo-okklusaler
Richtung erreicht. Unerwiinschte Bewegungen in anderen Ebenen begleiteten ebenfalls
die Rotation.

Fazit:

Ein manuelles Setup kann nur mit begrenzter Prazision hergestellt werden. Neben der sehr
hohen Variabilitit zwischen den Technikern traten zusétzliche unerwiinschte Bewegungen
in anderen rdumlichen Ebenen auf. Manuell hergestellte Setups sollten aufgrund der
begrenzten Prézision nicht fiir die Aligner-Therapie bevorzugt werden.

Quelle: https://doi.org/10.3390/mal15113853
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3 Diskussion

3.1

Die vorliegende Habilitationsschrift widmet sich der Untersuchung und
Weiterentwicklung moderner Ansitze in der Zahnmedizin und Kieferorthopédie. Sie
gliedert sich in zwei thematische Schwerpunkte, die die Diskussion neuer diagnostischer
und therapeutischer Prozesse pragen und einen Beitrag zur Verbesserung der Prézision
und Effektivitit bestehender Verfahren leisten sollen. Ziel ist es, innovative Methoden zur
frithzeitigen Kariesdetektion sowie zur Optimierung kieferorthopddischer Therapien zu
evaluieren und kritisch zu bewerten.

Der erste Schwerpunkt befasst sich mit neuartigen Verfahren zur Kariesdiagnostik, wobei
insbesondere alternative, nicht-ionisierende Techniken wie die NIRT im Vordergrund
stehen. Diese Methoden zeigen ein vielversprechendes Potenzial zur Erkennung von
frithen karidsen Lésionen, insbesondere von Approximalkaries und versteckter okklusaler
Karies. Neben einem Vergleich der diagnostischen Leistungsfdhigkeit dieser neuen
Verfahren mit der klassischen BWR werden in unseren Untersuchungen auch die Effekte
von Wellenldngenvariationen und technischen Parametern auf die diagnostische
Genauigkeit analysiert.

Der zweite Schwerpunkt behandelt die Entwicklung digitaler Prozesse in der
Kieferorthopédie. Im Fokus stehen computergestiitzte Planungs- und Fertigungstechniken,
die eine prizisere Bracketpositionierung und die Herstellung individueller Aligner
ermdglichen. Durch systematische Reviews und eigene experimentelle Untersuchungen
werden die  Genauigkeit und die Anwendbarkeit von = 3D-gedruckten
Ubertragungsschienen aufgezeigt. Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei den Einfliissen
von Schienendesign, Materialeigenschaften und der klinischen Erfahrung des Behandlers
auf die Prizision der Ubertragungsverfahren. Diese Analysen tragen dazu bei, die
Bedeutung digitaler Technologien fiir die Zukunft der kieferorthopidischen Behandlung

zu verdeutlichen.

Entwicklung neuer Prozesse in der Karieserkennung

Die friihzeitige Erkennung und préizise Diagnostik von Karies stellt nach wie vor eine
zentrale Herausforderung in der Zahnmedizin dar. Insbesondere die Identifikation von
Approximalkaries und versteckter okklusaler Karies bleibt mit den konventionellen
Methoden wie der BWR begrenzt. Der Einsatz alternativer, nicht-ionisierender

Technologien wie der NIRT bietet hier vielversprechende Ansitze, die Sensitivitdt und
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Spezifitit der Diagnostik zu verbessern. Im Rahmen dieses Kapitels werden die
zugrundeliegenden physikalischen Prinzipien sowie deren technische Umsetzung
beleuchtet und anhand experimenteller Untersuchungen die Potenziale und Grenzen dieser

neuen Verfahren detailliert analysiert.

3.1.1 Nahinfrarottransillumination

NIRT stellt eine innovative alternative diagnostische Methode zur Kariesdiagnostik dar,
die nicht aufionisierender Rontgenstrahlung basiert. Ihr vielversprechendes Potenzial liegt
in der Moglichkeit der beliebigen Wiederholbarkeit und Anwendbarkeit, selbst bei
Kindern. Technisch gesehen wird Nahinfrarotlicht durch zwei Lichtaustrittsfenster
iibertragen, die jeweils bukkal und oral auf Hohe des Alveolarknochens positioniert sind.
Dieses Licht durchdringt den Alveolarknochen und beleuchtet die Zahnhartsubstanz von
innen. Die Lichtstreuung im Dentin fiihrt dazu, dass der Dentinkern als homogene
Lichtquelle erscheint und die gesamte Zahnoberfldche gleichméBig von innen beleuchtet
wird. Kariose Léasionen im Schmelz werden bei NIRT dunkel, da aufgrund der
Lichtstreuung im kariosen Bereich weniger Licht den CCD-Sensor erreicht, der die
Okklusalfliche des Zahnes erfasst. Auf diese Weise konnen effizient Kariesldsionen
zwischen dem Dentinkern und der Zahnoberfldche erkannt werden [76].

Um das Jahr 2000 wurden drei Systeme auf dem dentalen Markt eingefiihrt das QLF
System (Inspektor Research System, Amsterdam, Netherlands) mit 532 nm, das
DIAGNOdent System (KaVo, Biberach, Germany) mit 655 nm sowie das DIAGNOcam
(KaVo, Biberach, Germany) mit 780 nm. Das Ziel war es, die Unterscheidungsfahigkeit
von Karies und gesunder Zahnhartsubstanz in Abhédngigkeit von den in den genannten
kommerziellen optischen Diagnosesystemen verwendeten Wellenldngen zu untersuchen
(QLF 532 nm, DIAGNOdent 655 nm, DIAGNOcam 780 nm).

Fiir eine klinische Bewertung der Lichtausbreitung in gesundem oder kariosem Gewebe
ist der Absorptionskoeffizient eine gute Naherung, die direkte statistische Vergleiche fiir
klinische Schlussfolgerungen ermdglicht [42]. Die in unserer Studie gemessenen
Lichtabsorptionskoeffizienten waren vergleichbar mit den von Fried et al. [42] berichteten
Lichtabsorptions- und Streukoeftizienten. Lichtabsorption ist die Summe aller Ereignisse,
die das Licht beim Durchgang durch das Zahngewebe abschwéchen. Da die Absorption
im Lichtabschwéchungsprozess nur eine untergeordnete Rolle spielt [13,42], sind die von
Fried et al. berichteten Streukoeffizienten direkt mit den in unserer Studie ermittelten

Absorptionskoeffizienten vergleichbar [13,42,62]. Bei allen Zahnstrukturen fiihrten

25



Diskussion

hohere Wellenldngen zu niedrigeren Absorptionskoeffizienten, wie bereits von Fried et al.
und Darling et al. beobachtet. Die Unterschiede zwischen den Absorptionskoeffizienten
bei allen Wellenldngen waren jedoch nur fiir gesundes Schmelzgewebe signifikant (p <
0,001, ANOVA), was die Ergebnisse von Darling et al. [27] bestétigt. Sie fanden heraus,
dass karioser Schmelz signifikant undurchsichtiger war als gesunder Schmelz.

Die Unterschiede zwischen kariosem Dentin und gesundem Dentin waren weniger
ausgeprigt als zwischen karidsem und gesundem Schmelz. Karioses Dentin erschien
transparenter als gesundes Dentin. Der niedrigere Absorptionskoeffizient von kariésem
Dentin ldsst sich durch die sogenannte Zone der Transluzenz erkldren. Aufgrund der
Strahlbreite des Lasers und des sanften Ubergangs zwischen Dentin und karidsem Dentin,
einschlieBlich der Zone der Transluzenz, ist es mdglich, dass Teile der Zone der
Transluzenz in karidsem Dentin in das gestreute Lichtvolumen einbezogen wurden. Wie
bereits 1947 von Manly et al. beschrieben [82], fiihrt die Zone der Transluzenz in karidsem
Dentin zu erhdhter Transluzenz, was wir auch in unseren Messungen sehen konnten [85].
Obwohl es moglich ist, die Probe mit einem Goniometer prizise zu fokussieren, kann nicht
ausgeschlossen werden, dass die darunter liegende Zone der Transluzenz gemessen wurde,
anstelle der kariosen Lidsion, was zu einem niedrigeren Absorptionskoeffizienten in
gesundem Dentin im Vergleich zu kariosem Dentin fithren wiirde.

Dartiber hinaus konnen wir nicht ausschlieBen, dass die Probenvorbereitung, insbesondere
Schleifen und Polieren, das bereits geschwichte karidse Dentin stirker verdndert haben
konnte als das gesunde Gewebe, wie von Darling et al. zuvor festgestellt [27].
Idealerweise sollten diagnostische Systeme in der Lage sein, die Unterschiede zwischen
Schmelz und Dentin sowie zwischen gesunden und kariosen Zahngewebestrukturen klar
zu identifizieren. Bei Dentin konnten fiir kurze Wellenlédngen jedoch keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen kariésem und gesundem Dentin nachgewiesen
werden. Fiir Wellenldngen von 650 nm und 780 nm konnten signifikante Unterschiede
zwischen gesundem und kariosem Dentin bestitigt werden. Es muss jedoch beachtet
werden, dass diese Unterschiede mit einem genauen und reproduzierbaren Messinstrument
verifiziert wurden. Der ausgeprigte Uberlappungsbereich der gemessenen Werte legt
nahe, dass die Unterschiede im Dentin vom Auge nicht zuverldssig differenziert und
klassifiziert werden konnen. Diese Interpretation stimmt mit friiheren in-vivo-Studien mit
dem DIAGNOcam-System iiberein, die ebenfalls Schwierigkeiten bei der Unterscheidung

zwischen karidsem und gesundem Dentin feststellten [27].
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Karioser Schmelz zeigte einen signifikant hoheren Anisotropiefaktor g (p < 0,001) im
Gegensatz zu gesundem Schmelz, was auf eine erhohte Riickstreuung von karidsem
Schmelz hinweist. Karidses Dentin zeigte jedoch einen hochsignifikant erhdhten g-Wert
(p < 0,001) im Vergleich zu gesundem Dentin. Bei der Formel reprisentiert der
Anisotropiefaktor den intensitdtsgewichteten Durchschnitt des Kosinus des Streuwinkels.
Daher konnte, wie oben erwéhnt, eine Messung in der Zone der Transparenz zu den
niedrigen g-Werten in kariosem Dentin im Vergleich zu gesundem Dentin gefiihrt haben.
Neben der Vorwirtsstreuung in karidsem Schmelz zeigten unsere Daten eine signifikante
Riickstreuung [27]. Die beste Unterscheidung zwischen kariésem und gesundem Schmelz
und zwischen gesundem Schmelz und Dentin wurde bei einem Winkel von 0° beobachtet.
Diese Ergebnisse stimmen mit fritheren Studien zu Lichtoptiksystemen iiberein, die auf
ein gutes [Ergebnis fir die initiale Kariesdiagnose mit Nahinfrarot-
Durchleuchtungssystemen wie DIAGNOcam hinweisen [75,84,104,120]. Kiihnisch et al.
stellten fest, dass das DIAGNOcam sogar dem Goldstandard der BWR {iiberlegen war, um
initiale Schmelzldsionen zu visualisieren [75]. Im Gegensatz dazu waren kariose Lasionen,
die auf BWR im Dentin sichtbar waren, nur in 29,1% der DIAGNOcam-Bilder
nachweisbar. Daher kamen die Autoren zu dem Schluss, dass das DIAGNOcam das
klassische Rontgenbild fiir die kariose Diagnostik nicht ersetzen kann, aber aufgrund
seiner Fahigkeit, Schmelzldsionen zu erkennen, den Bedarf an Bissfliigelaufnahmen
reduzieren kann.

Durch unsere Ergebnisse konnten die Vor- und Nachteile der verfligbaren kommerziellen

optischen Lichtsysteme fiir die frithzeitige Karieserkennung bestétigt werden.

Basierend auf diesen Ergebnissen sowie weiteren klinischen Untersuchungen [112,129],
welche zeigten, dass die Verwendung der Wellenldnge 1300 nm bei der Transillumination
die diagnostische Giite zur Identifizierung von proximaler Karies stirker verbessert, war
das Ziel einer weiteren Studie das Potenzial von SWIRT bei 1050, 1200 und 1300 nm fiir
die frithzeitige Detektion proximaler Karies zu bewerten.

Zu beachten ist, dass im Gegensatz zu vorherigen Studien, in unserer Studie keine
Zahnschnitte, sondern komplette Zdhne genutzt wurden. Das Verstindnis der
Lichtausbreitung in menschlichem dentalen Hartgewebe bei hoheren Wellenlédngen wurde
bisher hauptsidchlich durch Tests an Zahnquerschnitten gewonnen. Erhaltene Zihne

weisen im Vergleich zu diinnen Scheiben andere Eigenschaften der Lichtausbreitung auf,
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bedingt durch Faktoren wie Masse, die konvexe Form der Oberflachen, anatomische
Variationen oder strukturelle UnregelmiBigkeiten.

Zwei InGaAs-Kameras mit unterschiedlichen Auflésungen wurden verwendet, und ihre
diagnostischen Ergebnisse wurden mit denen von BWR als Testmethode und puCT-
Untersuchungen als Referenzstandard verglichen.

Die Ergebnisse unserer Studie sind konsistent mit fritheren Forschungsergebnissen und
schreiben SWIRT das hochste Potenzial zur Identifizierung von Kariesldsionen zu, mit
einem Maximum von 84% fiir Karies im Allgemeinen, 53% fiir Schmelz und 85% fiir
Dentin, wihrend die Spezifitit bei rund 95% fiir alle diagnostischen Kategorien lag. Diese
Ergebnisse sind dhnlich oder leicht niedriger als die bei 780 nm von Lederer et al.
berichteten Ergebnisse und erfordern eine teilweise Uberarbeitung der anfinglichen
Hypothese: Transillumination bei 1050, 1200 und 1300 nm hat nicht das Potenzial,
frithzeitige proximale Kariesldsionen mit Sensitivititswerten iiber 60% fiir Schmelz und
80% fiir Dentin zu erkennen [77,78]. Die Griinde fiir die unerwartet niedrigeren
Sensitivititswerte von SWIRT, d. h. die Unterschitzung der proximalen Zahnkaries,
umfassen mehrere Faktoren wie Stichprobengrof3e und -zusammensetzung, das Design des
In-vitro-Modells, die unterschiedlichen Zahnformen der Proben und die Eigenschaften der
Lichtausbreitung im Zahnhartgewebe. Eine groflere Stichprobengroe von 250
extrahierten Zéhnen in unserer Studie erhoht die diagnostische Aussagekraft, Bedeutung
und Validitat der Ergebnisse. Ein wichtiger Aspekt, der die diagnostische Genauigkeit
sowohl fiir SWIRT als auch fiir BWR in Richtung Unterschidtzung beeinflusst haben
konnte, ist der unbekannte Grad der Demineralisierung der 18 Lésionen in der dufleren
Halfte des Schmelzes. Es ist bekannt, dass die Streuung von initialen, nicht kavitierten
Schmelzldsionen mit zunehmendem Demineralisierungsgrad intensiver wird. In unserer
Analyse erreicht die Demineralisierung moglicherweise nicht den kritischen Punkt des
Mineralverlusts, der erforderlich ist, um eine Lé&sion mit Transillumination zu
visualisieren, ist aber immer noch groB3 genug, um von pCT als erkrankt identifiziert zu
werden. Weitere Studien mit Fokus auf dem Vergleich der Lichtausbreitung in de- und
remineralisierten Zahnhartstrukturen sind daher notwendig.

Diagnostische Entscheidungen in SWIRT-Bildern werden auch durch Aspekte des In-
vitro-Modells beeinflusst. Die Positionierung der Probe zwischen Lichtquelle und Kamera
beeinflusst die Beleuchtung des Objekts sowie die Abbildbarkeit einiger initialer
Kariesldsionen. Das Aussehen einer Schmelzldsion dndert sich je nach Winkel, unter dem

das Licht auf die demineralisierte Flache gerichtet ist. Zum Beispiel kann der Kontakt

28



Diskussion

einer Lasion mit der Schmelz-Zement-Grenzflache beim ersten Betrachten vorhanden
sein, verschwindet aber dann, nachdem die Lichtquelle gedreht wurde. Die Vorbereitung
der Bilder erfolgt daher immer nach einer dynamischen Untersuchung des Zahns, bei der
der optimale Einfallswinkel des Lichts nach Neigung und Rotation der Probe bestimmt
wird. Dariiber hinaus ist zu beobachten, dass Live-Bilder oft proximale Oberflichen mit
hoherer Prézision und besserer Belichtung zeigen als Einzelbilder. Fiir die Analyse in
unserer Studie wurden ausschlielich Einzelaufnahmen verwendet.

Ein weiterer Aspekt war eine gleichmédfige Verteilung des Lichts innerhalb der
Zahnkrone. Pridmolaren waren oft iiberbelichtet, wihrend bei massiveren Molaren das
Licht nur selektiv eingefiihrt werden konnte und Teile der Krone dunkel blieben. Es war
nicht moglich, fiir jede Probe und Wellenldnge das optimale Bild zu erhalten. In der
klinischen Anwendung ist der Zahn von Zahnfleisch und Alveolarknochen umgeben, was
moglicherweise flir eine ausgewogenere kreisformige Lichtiibertragung in den Zahn
verantwortlich sein konnte. In vorldufigen Experimenten versuchte man, diese
anatomischen Gewebe mit einer Fliissigkeit zu simulieren, die geldste
Hydroxyapatitkristalle und Silicatperlen mit einem Durchmesser von 0,5 mm enthielt, in
der die Wurzelseite des Zahns montiert war. Da kein merklicher Unterschied in der
Beleuchtungsqualitit mit SWIR-Licht festgestellt wurde, bleibt zu hinterfragen, ob echtes
Knochengewebe die Bildqualitit und die diagnostische Genauigkeit von SWIRT
beeinflussen wiirde. Dies sollte Gegenstand weiterer Studien sein.

Anatomische Aspekte der Proben beeinflussen auch die diagnostische Genauigkeit der
Transillumination. Da die Spender der Proben aus ethischen Griinden anonymisiert sind,
ist nichts iiber das Alter des dentalen Materials bekannt. Es wurde festgestellt, dass die
kristalline Struktur des Schmelzes mit dem Alter zunimmt, was mit einem allgemeinen
Anstieg der Streuung in den betroffenen Geweben verbunden sein konnte [79,89].
Sensitivititswerte fiir Karies sind auch signifikant von der Lokalisierung von
Kariesldsionen in apikaler Richtung beeinflusst, da das Licht auf seinem Weg durch das
Gewebe abgeschwicht wird [119]. Da der durchschnittliche Lichtweg durch gesunden
Schmelz bei 1310 nm weniger als 4 mm betrdgt, konnen Lésionen, die niher an der
Schmelz-Zement-Grenzflache liegen, nicht direkt durch Transillumination erkannt werden
[63].

Der Streuungsgrad des Schmelzes variiert von Person zu Person und ist besonders hoch
bei Zdhnen mit MineralisationsunregelméBigkeiten. Zdhne mit Hypo- oder

Hypermineralisation weisen einen starken Anstieg der Streuung auf, wodurch die Gewebe
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im Allgemeinen heller erscheinen. Die optische Unterscheidung zwischen gesunden und
demineralisierten Bereichen wird dadurch schwieriger. Ahnliche Beobachtungen kénnen
gemacht werden, wenn Verdnderungen in der Morphologie des okklusalen Schmelzes
vorliegen. Defekte im marginalen Bereich erh6hen die Undurchsichtigkeit und kénnen zu
falsch positiven Ergebnissen fiihren.

Basierend auf vorherigen Studien zur Transillumination von Zahnquerschnitten fiihrt eine
hohere Wellenlidnge zu einem niedrigeren Absorptionskoeffizienten und damit zu weniger
Streuung und hoherer Transparenz im gesunden Schmelz fiihrt [10,42,63]. Diese
Phanomene werden durch die Ergebnisse unserer Studie bestdtigt. Daher wird die zweite
Hypothese bestitigt, dass die Empfindlichkeit von SWIRT fiir die Detektion von
proximaler Karies im Allgemeinen, im Schmelz und Dentin mit zunehmender
Wellenldnge steigt. Diese Ergebnisse miissen jedoch im Zusammenhang mit dem
Bewertungssystem gesehen werden, das die Bilder in fiinf verschiedene Kategorien von 0
bis 4 einteilt. Vier der fiinf Kategorien (Wertungen 0 bis 3) definieren Verdnderungen im
Schmelz, wéihrend nur eine direkt auf Verdnderungen im Dentin hinweist (Wertung 4).
Daher basiert die Berechnung der diagnostischen Genauigkeit nur indirekt auf
Informationen iiber das Potenzial von SWIRT, Karies in Dentin bei diesen héheren
Wellenldngen zu detektieren. In Bezug auf die Bilder beobachten wir, dass fast alle
Oberfldchen, die als direkte Dentinbeteiligung (Wertung 4) bewertet wurden, Dentinkaries
nach dem Referenzstandard sind. Dariiber hinaus wird bei fast allen Proben das Dentin mit
zunehmender Wellenldnge dunkler. Dies wird auch durch statistische Daten zur
Differenzierung zwischen gesundem Schmelz und Dentin entlang der Schmelz-Zement-
Grenzflache belegt. Mit zunehmender Wellenlédnge verbessert sich die Unterscheidung
zwischen Schmelz und Dentin um etwa 20%. Bei 1300 nm war der Dentinnukleus in {iber
90% aller Proben klar von dem Schmelz zu unterscheiden. In Bezug auf die Bilder ist diese
Verbesserung nicht nur auf die zunehmende Transparenz des Schmelzes zuriickzufiihren,
sondern auch auf die hohere Undurchsichtigkeit des Dentins. Wahrend bei 780 nm eine
Kariesldsion von gesundem Dentin unterschieden werden kann, ist dies bei hoheren
Wellenlidngen nicht mehr moglich. Der steigende Absorptionskoeffizient von Dentin wird
von der Absorption von Wasser dominiert, die bei 1450 nm am hochsten ist [10].

Daher kann festgestellt werden, dass fiir eine geringere Absorption von Licht in Dentin
sein physikalisches Optimum fiir die Transillumination eher im Bereich niedrigerer

Wellenlidngen (<1000 nm) liegt.
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Fiir Wellenldngen iiber 1000 nm sind Kameras mit InGaAs-Sensoren erforderlich, da
Kameras mit Siliziumsensoren nur ausreichende Quanteneffizienz fiir Wellenléngen bis
800 nm haben. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass Kameras mit besserer Auflosung
und signifikant hoheren Preisen zu einer hoheren diagnostischen Genauigkeit fiihren
wiirden. Die Analyse zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
InGaAs-Kameras hinsichtlich ihrer diagnostischen Giite. Obwohl das Kamerasystem mit
hoherer Auflosung Bilder mit hoéherem Kontrast liefert, erfordert die Anschaffung
erhebliche finanzielle Investitionen. An dieser Stelle kann festgestellt werden, dass die
Verwendung eines Kamerasystems mit einer Auflosung von 320 x 256 Pixeln fiir die
proximale Kariesdetektion mit Transillumination iiber 1000 nm ausreichend ist.

Es ist entscheidend, diese Ergebnisse in regelmiBigen Abstinden neu zu bewerten, da
stindig neue Kameratypen und technische Innovationen entwickelt werden. Die
Ergebnisse zur diagnostischen Giite der Testmethode BWR sind bei allen drei
Wellenlidngen signifikant weniger sensitiv als bei SWIRT-Bildgebung. Die Genauigkeit
von BWR, insbesondere die Sensitivitit, ist niedriger als die in einer Untersuchung von
Schwendicke et al. berichteten Werte [102]. Dies ist hauptséchlich auf unseren Probenpool
zuriickzufiihren, der 18 frilhe Schmelzldsionen sowie 47 frithe Dentinldsionen
beriicksichtigt. Obwohl diese Lasionen durch uCT-Scans nachweisbar sind, erreicht der
Mineralverlust nicht das Ausmal, das durch digitale Radiologie visualisiert werden kann
[38,102].

Da der Probenpool hauptsichlich Oberflichen umfasst, die gesund oder nicht
kavitierenden Lésionen aufweisen, kann geschlussfolgert werden, dass im Gegensatz zu
BWR die Detektion frither Kariesldsionen mit der Transillumination méglich ist.

Die Verwendung von SWIRT bietet einen breiteren Informationsbereich zu den frithen
Stadien der proximalen Karies, die mit BWR unentdeckt bleiben. Dieser
Informationsgewinn muss im klinischen Kontext interpretiert werden, um eine
Uberbehandlung von kariésen Lisionen zu vermeiden. Die hohere Sensitivitit der
SWIRT-Bildgebung kann Zahnérzte unterstiitzen, frithzeitige Lasionen zu erkennen und
geeignete prophylaktische Maflnahmen durchzufiihren. Die lichtoptische Diagnostik kann
nicht die visuelle Untersuchung ersetzen oder den allgemeinen Kariesrisikofaktor eines
Patienten beurteilen. Ein wesentlicher Nachteil der Transillumination ist, dass sie
zwischen kavitierenden und nicht kavitierenden proximalen Lésionen nicht unterscheiden

kann.
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Es gibt weitere Einschrankungen, die beriicksichtigt werden miissen. Der Probenpool
unserer Studie besteht aus okklusalen Flachen mit und ohne Karies sowie aus Schmelz-
und Dentinkavitéten. Ein systematischer Vergleich mit anderen Diagnosemethoden, wie
z. B. direkter radiologischer Bildgebung oder mit Verfahren wie dem DIAGNOdent,
wurde nicht durchgefiihrt. Dies sollte in zukiinftigen Studien Berticksichtigung finden. Ein
weiterer Schwerpunkt sollte auf der Anwendung von SWIR-Bildgebung auf
oberflichennahen Lidsionen liegen. In-vivo-Studien mit der aktiven Beteiligung von
Zahnérzten sollten untersuchen, ob die SWIR-Bildgebung bei der Diagnose und
Verlaufskontrolle von proximalen Kariesldsionen effektiv eingesetzt werden kann. Um die
diagnostische Genauigkeit weiter zu verbessern, konnte die Integration von
Bildverbesserungsalgorithmen in die Software erwogen werden. Aktuelle
Forschungsarbeiten haben gezeigt, dass maschinelles Lernen und kiinstliche Intelligenz
bei der Auswertung von SWIR-Bildern zur Verbesserung der diagnostischen Genauigkeit
niitzlich sein konnen [78]. Dies sollte in zukiinftigen Studien ebenfalls beriicksichtigt
werden.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass die SWIR-Transillumination mit Wellenldngen
iiber 1000 nm ein vielversprechendes Potenzial fiir die Detektion von proximaler Karies
aufweist. Die hohere Sensitivitdt im Vergleich zur digitalen radiologischen Bildgebung,
insbesondere bei Dentinkavititen, unterstreicht die Bedeutung dieser Methode. Zukiinftige
Forschungsarbeiten sollten sich darauf konzentrieren, die Methode weiter zu verfeinern,
in verschiedenen klinischen Szenarien zu validieren und ihre Integration in die klinische

Praxis zu untersuchen.

3.1.2 Vergleich Rontgensensoren mit CCD- und neuer CMOS-Sensor-Technologie

zur Diagnostik frither approximaler Lisionen

Die etablierteste Methode zur Karieserkennung ist neben der visuellen Untersuchung die
digitale BWR [35,49]. Diese Methode kann jedoch nicht zur Erkennung friihzeitiger
Karies, weder bei okklusalen noch bei proximalen Lasionen, empfohlen werden [102]. Die
meisten Studien differenzieren allerdings nicht zwischen Sensorarten und ihrer
unterschiedlichen technischen Zusammensetzung.

Im letzten Jahrzehnt gab es grofle Fortschritte im Bereich der digitalen Sensoren. Der
CCD-Sensor kombiniert Pixel von 19 um zu einem Cluster von 39 pm. Diese

Zusammenfassung der Originalpixel zu einem einzigen groferen Pixel fiihrt zu einem
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gewissen Informationsverlust, reduziert jedoch das Bildrauschen und verbessert damit die
Bildqualitat.

Die noch kleinere PixelgroBe von 15 um des CMOS-Sensors konnte im Vergleich dazu
kontrastreichere Bilder ermdglichen. Da das menschliche Auge nur etwa 30 Graustufen
unterscheidet, bietet der Anstieg von 8 auf 12 Bits keinen direkten Nutzen. Er stellt jedoch
eine Grundlage fiir eine erweiterte Datenverarbeitung, wie beispielsweise Filterfunktionen
dar [88,115]. Im Hinblick auf den Strahlenschutz und die individuelle Verantwortung
jedes Zahnarztes gegeniiber seinem Patienten sollte der Einfluss der neuen Sensoren auf
die effektive Strahlendosis und das diagnostische Potenzial jedem bewusst sein.

Leider liegt die Wahl des Sensors nicht in der Hand des Zahnarztes, da nur der CMOS-
Sensor seit etwa 2009 auf dem Dentalmarkt verfligbar ist, wiahrend die Vermarktung des
CCD-Sensortyps weitgehend eingestellt wurde. Ziel unserer Studie war es zu untersuchen,
ob der neuere Rontgensensor mit dem CMOS-Detektor signifikant bessere Ergebnisse bei
der Erkennung von approximaler Karies zeigt, als der éltere auf CCD basierende
Rontgensensor, und ob wir eine Erneuerung der dlteren Sensoren zugunsten unserer
Patienten in Betracht ziehen sollten.

Als Referenzstandard verwendeten wir uCT, da diese Methode der Goldstandard ist, um
die tatsachliche Ausdehnung von Karies innerhalb einer Probe ohne dessen Zerstérung zu
definieren [12,90,110]. Die 3D-Informationen ermdoglichen es, das Verhéltnis zwischen
der Schmelz-Zement-Grenze und den Umrissen der Pulpenkammer zu bestimmen. Auf
diese Weise konnte der Umfang einer Kariesldsion genau lokalisiert werden. In vitro-
Studien, die eine vergleichbare Testprobe (n =245) in einer derartigen Menge und Qualitit
histologisch oder mikrocomputertomografisch bearbeitet haben, sind selten. Um die
minimal erforderliche Stichprobengrofle gemill Bujang et al. zu berechnen, war es
notwendig, eine geeignete Kariesprivalenz abzuschidtzen und Werte fiir Sensitivitit und
Spezifitit zu hypothesieren [18]. Um ein reprasentatives Spektrum von Kariesldsionen in
der Stichprobe bereitzustellen, wurde eine Kariespravalenz von 50% als geeignet erachtet.
In der "Fiinften Deutschen Mundgesundheitsstudie" wird diese Kariesprivalenz als zu
hoch eingeschitzt [64]. In solchen epidemiologischen Untersuchungen bleibt die
Préavalenz von nicht kavitierten Kariesldsionen allerdings unterschitzt, was erklért, warum
eine Kariespravalenz von 50% doch allgemein akzeptiert wird [61,117,122]. Da sich die
Studie auf die Erkennung von friihzeitiger Karies in Schmelz und Dentin konzentriert hat,
ist moglicherweise die Anzahl fortgeschrittener Kariesldsionen im D4-Status in unserer

Stichprobe unterreprésentiert. Dariiber hinaus wurde besonderer Wert auf die Erkennung

33



Diskussion

von approximaler Schmelzkaries gelegt, da diese Lésionen fiir den Zahnarzt schwer mit
den verfiigbaren diagnostischen Methoden zu diagnostizieren sind [102].

Die Schwierigkeiten von BWR bei der zuverldssigen Erkennung frithzeitiger Karies sind
vielfdltig. Der Mineralverlust bei initialen Lésionen ist oft zu gering, um auf dentalen
Rontgenbildern dargestellt zu werden [38]. Ein Hauptproblem sind die Uberlagerungen
benachbarter Zihne, die miteinander in Kontakt stehen. Auf der Basis unseres Phantoms
waren innerhalb der Gruppe mit dem simulierten approximalen Kontakten nur 20,4% der
Proben ohne Uberlagerungsartefakte auswertbar. Diese hohe Anzahl von approximalen
Uberlagerungen in unserem in vitro-Experiment war kein Artefakt unseres
Phantommodells, sondern ein Beweis dafiir, wie gut unser Phantommodell die klinische
Realitdt reprasentieren kann. Um diese Feststellung zu unterstiitzen, haben wir 697
klinische digitale BWR-Bilder ausgewertet, die aus einer Zufallsstichprobe von 4500
anonymisierten Rontgenaufnahmen stammten, die zwischen 2008 und 2019 in unserer
Zahnklinik aufgenommen wurden. Nur 12,3% (n = 68) dieser klinischen BWR-Bilder
waren frei von approximalen Uberlagerungen. Daher scheint es sowohl unter klinischen
als auch unter Laborbedingungen schwer zu sein, das "perfekte" digitale BWR-Bild ohne
approximale Uberlagerungen benachbarter Z#hne zu erhalten. Dariiber hinaus
beobachteten wir ein Phiénomen im Zusammenhang mit diesen approximalen
Uberlagerungen, welches die diagnostische Auswertung weiter erschwerte. Die
iberlagerten Bereiche waren von Artefakten umgeben, die durch den CMOS-Sensor mit
hoherem Kontrast dargestellt wurden als durch den CCD-Sensor. Wahrscheinlich werden
diese durch die Vorverarbeitung der Sensordaten mit digitalen Filtern verursacht.
Erhebliche Anstrengungen wurden in die Entwicklung eines universellen Phantoms fiir
die detaillierte  Untersuchung digitaler BWR investiert. Aufgrund der
Uberlagerungsartefakte basierte die statistische Auswertung nur auf der radiografischen
Bildgebung von Proben ohne Abbildung des Kontaktbereichs. Mit der Darstellung
antagonisierender Zahnquadranten wurde die Konstellation eines durchschnittlichen
BWR-Bildes so genau wie moglich simuliert. Auf diese Weise wurde die Verteilung der
Grauwerte in analoger Form homogenisiert, um eine Uberbelichtung durch das
automatische Belichtungssystem zu verhindern, wenn der Hintergrund dunkel ist und ein
einzelner Zahn abgebildet wird. Alle Rontgenbilder wurden auf 8-Bit-Bilder reduziert und
mithilfe der Histogrammfunktion von ImagelJ auf mogliche Sittigungen (hohe Anzahl von

Pixeln mit einem Grauwert von 255) untersucht [99].
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Eine kleine Einschrankung unseres Rontgenphantoms besteht in der Vernachlédssigung des
durchschnittlichen radiologischen Widerstands des Wangengewebes eines Patienten.
Daher wurden die Proben mit 0,12 s statt der vom Hersteller empfohlenen 0,16 s bestrahlt.
Alternativ hitte eine 14,5 mm dicke Acrylglasplatte dieses Defizit einfach kompensiert
[101].

Die hohen k-Werte der Reliabilititsbewertung aus Tabelle 4 deuten darauf hin, dass die
beiden Priifer sehr gut kalibriert und geschult waren. Die gednderte Technologie der
beiden Sensortypen geht mit einer Erhohung der Belichtungszeit oder Spannung aufgrund
des konstruktiven Prinzips des Sensors einher. Die Schaltungen von CMOS bestehen aus
mehreren Materialschichten, was erklédrt, warum der Sensor in einer Schichtanordnung
aufgebaut ist. Diese Anordnung fithrt dazu, dass &ltere Sensoren mit geringerer
Ladungserhaltung mehr Belichtungszeit bendtigen als der CCD-Sensor. Zum Beispiel
wird eine Belichtungszeit von 0,08 s bei 60 kV fiir die Aufnahme von BWR mit dem CCD-
Sensor empfohlen; fiir den CMOS-Sensor werden jedoch Belichtungszeiten von entweder
0,16 s bei 60 kV oder 0,08 s bei 70 kV empfohlen. Eine Erhhung der Belichtungszeit von
0,08 auf 0,16 s bei unverdnderter 60-kV-Roéhre fiihrt zu einer Verdopplung der
Strahlendosis (6-12 mGy c¢cm ). Die Erhohung der Spannung auf 70 kV bei gleicher
Belichtungszeit von 0,08 s fiihrt immer noch zu einer Erh6hung der Dosis um den Faktor
1,3. Diese Erhohung der Strahlendosis widerspricht dem deutschen Strahlenschutzgesetz,
welches eine Reduzierung der Strahlenbelastung der Patienten verlangt, wenn dies
moglich ist. Von den CMOS-Sensoren wird erwartet, dass sie durch die hohere Bit-Tiefe
der Pixel das Rauschen reduzieren und den visuellen Eindruck der Bilder verbessern. Dies
soll zu einer besseren Diagnostik fiihren. Tatsdchlich war der visuelle Eindruck aufgrund
des reduzierten Bildrauschens bei den neuen Sensoren besser (selbst bei kiirzeren
Belichtungszeiten). Unsere Studie konnte jedoch nicht nachweisen, dass die bessere
Datenqualitit auch zu einer besseren Diagnosequalitit fiihrt, da die Sensitivititswerte nicht
signifikant stiegen und die Spezifititswerte fiir alle Untersuchungsmethoden und
Schwellenwerte gleichermaflen gut waren. Der Vergleich der AUCs der verschiedenen
Sensoren und/oder Belichtungszeiten zeigten keine signifikanten Unterschiede. Die
Unterschiede  zwischen den  Sensoren  wurden  jedoch  mithilfe  der
Bildverarbeitungssoftware ImagelJ deutlich. Nach der Datenreduktion von 10 auf 8 Bits
wurden die Histogramme der entsprechenden Rontgenbilder der verschiedenen Sensoren
iberlagert, und es wurde ein deutlicher Unterschied in der Grauwertverteilung sichtbar.

Nach Verwendung der Subtraktionsfunktion von ImageJ wurden das Dentingewebe, die
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Pulpa und dentindre Kariesldsionen immer noch kontrastiert. Der Einfluss der
Filterprogramme der Software auf die Verarbeitung von Grauwerten und Pixeln bleibt
unklar, da die intern verwendeten Algorithmen von den Unternehmen generiert und nicht
allgemein zugénglich sind. Benutzer von medizinischen Diagnosegeréten sollten erwarten,
dass alle zur Verbesserung der Sensordaten verwendeten Algorithmen offengelegt werden.
Auch wenn diese Informationen fiir den praktizierenden Zahnarzt nicht direkt relevant
sind, ist das Wissen tiber diese Algorithmen wichtig fiir die Forschung und
Weiterentwicklung der Rontgendiagnostik. Die Anwendung der Marthaler-Klassifikation,
die sehr einfach, klinisch orientiert und ordinal skaliert ist, fithrte zu einem bestimmten
Informationsverlust. Eine feinere und linear skalierte Klassifikation wiirde eine genauere
Beurteilung der approximalen Oberflichen ermdglichen und mdglicherweise einen
signifikanten Unterschied zwischen den beiden Sensortypen anzeigen. Mit Fokus auf die
Erkennung von approximaler Karies analysierte unsere Studie nur einen diagnostischen
Zweck digitaler intraoraler Sensoren, wéhrend alle anderen nicht angesprochen wurden.
In Bezug auf die Kariologie haben diagnostische Studien darauf hingewiesen, dass eine
zuverldssige Erkennung okklusaler Schmelzkaries durch BWR in den meisten Féllen nicht
moglich ist [102]. Zukiinftige Studien konnten dieses Thema mit dem Studiendesign der

vorliegenden Studie analysieren.

3.1.1 Konklusion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Untersuchungen zur Entwicklung neuer digitaler Prozesse in der
Zahnmedizin verdeutlichen, dass die konventionellen BWR fiir die frithzeitige Erkennung
von Initialkaries, insbesondere im Bereich des Zahnschmelzes, keine ausreichende
Préizision bietet. Die Sensitivitdt fiir die Detektion von frithen kariosen Lésionen bleibt
gering, was die klinische Anwendbarkeit dieser Methode in diesem Kontext einschréinkt.
Auch die Einfiihrung neuer digitaler Sensoren, wie CMOS-Detektoren, konnte diese
Schwiche nicht kompensieren. Obwohl sie eine subjektiv verbesserte Bildqualitét bieten,
fiihrt ihre Nutzung lediglich zu einer Erh6hung der Strahlendosis, ohne die diagnostische
Genauigkeit signifikant zu verbessern.

Im Gegensatz dazu zeigt die Nahinfrarot-Diagnostik (NIR), insbesondere die
Nabhinfrarottransillumination (NIRT), ein deutlich hoheres Potenzial bei der Erkennung
von Initialkaries. Die Methode ermdglicht eine prédzisere Unterscheidung zwischen

gesundem und karidsem Zahnschmelz, insbesondere bei der Anwendung hdoherer
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Wellenldngen. Fiir Dentin zeigt sich jedoch ein limitiertes Differenzierungspotenzial. Hier
konnen niedrigere Wellenlédngen im Nahinfrarotbereich von Vorteil sein.

Zusammenfassend hebt die Analyse hervor, dass die NIR-Technologien den traditionellen
BWR-Verfahren bei der Diagnostik von Initialkaries {iberlegen sind, insbesondere
hinsichtlich ihrer Prédzision und ihres strahlungsfreien Ansatzes. Die Einflihrung und
Weiterentwicklung der Nahinfrarot-Diagnostik bieten somit eine vielversprechende
Alternative, die die frithzeitige Erkennung karidser Lasionen verbessern und langfristig
zur Optimierung praventiver und therapeutischer MaBnahmen in der Zahnmedizin

beitragen kann.
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3.2 Entwicklung digitaler Prozesse in der Kieferorthopadie

Die Einfilhrung digitaler Technologien hat die Kieferorthopéddie revolutioniert und
ermdglicht prazisere und effizientere Behandlungsansitze. Eine besondere Rolle spielen
dabei computergestiitzte Planungs- und Fertigungstechniken, die eine prézise
Positionierung von Brackets und die Herstellung individuell angepasster Aligner erlauben.
Dieses Kapitel untersucht den Einfluss von Design, Materialeigenschaften und
technischen Parametern von 3D-gedruckten Ubertragungsschienen auf die
Ubertragungsgenauigkeit. Zusitzlich wird die Bedeutung der klinischen Erfahrung des
Behandlers thematisiert, um praxisrelevante Erkenntnisse fiir die Anwendung digitaler

Prozesse zu gewinnen und deren klinische Validitét zu bewerten.

3.2.1 Indirektes Bonding
3.2.1.1 Systematisches Review

Die vorhandene Literatur zur indirekten Klebetechnik wurde systematisch im Hinblick auf
die Genauigkeit der Bracketiibertragung und die Unterschiede zwischen den verfligbaren
Methoden iiberpriift. Die Ergebnisse der Meta-Analyse zeigten, dass die
Gesamtgenauigkeit der Bracketiibertragung fiir die IDB-Technik bei linearen
Abweichungen zwischen 0,08 und 0,14 mm und bei anguldren Abweichungen zwischen
0,93° und 1,13° liegt. Da es in der Literatur keine evidenzbasierten Grenzen fiir klinisch
akzeptable Abweichungen der Bracketpositionen gibt, beziehen sich die meisten Studien
auf die professionellen Standards des ABO, die 0,5 mm fiir lineare und 2° flir angulére
Abweichungen vorsehen [6,21,50,70,87,93,96,126]. Diese Grenzen beziehen sich jedoch
definitionsgemél auf Abweichungen der Zahnpositionen. Im Straight-Wire-Verfahren
kann keine vollstindige Slot-Fiillung mit kieferorthopddischen Drahtbdgen erreicht
werden [5,7,26,96]. Daher kann das Uberschreiten dieser Grenzen nicht direkt mit einer
fehlerhaften Positionierung der zugehorigen Zidhne gleichgesetzt werden. Unter
Beriicksichtigung dieser Uberlegungen und der Einschrinkungen des aktuellen
Referenzstandards kann die Gesamtgenauigkeit der indirekten Klebetechnik als klinisch
akzeptabel betrachtet werden.

In Bezug auf lineare Abweichungen wurde ein héherer mittlerer Ubertragungsfehler in
vertikaler Richtung beobachtet als in mesiodistaler und bukkolingualer Richtung. Dies
stimmt mit fritheren Studien iiberein [21,31,54,100] und wird hauptsdchlich auf

Passungsprobleme der indirekten Ubertragungsschienen zuriickgefithrt. Daher wurde
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vorgeschlagen, den Abstand zwischen den Zihnen und der Ubertragungsschiene durch
angepasste Designs zu erhohen, um die Passform zu verbessern und vertikale
Abweichungen zu reduzieren [126]. Anguldre Abweichungen (Drehmoment, Rotation und
Torque) zeigten dagegen vergleichbare Werte, obwohl in friiheren Studien hochste
Abweichungen fiir das Drehmoment berichtet wurden [55,65,87,96,126]. Es ist moglich,
dass die anguliren Abweichungen stirker von der Menge des Klebstoffs, dem
Schienenmaterial und dem Schienen-Design abhidngen und daher je nach verwendeter
Methode unterschiedliche Ergebnisse in den jeweiligen Studien beobachtet werden [65].
Die Subgruppenanalyse nach Zahngruppen zeigte die geringsten anguldren Abweichungen
in der Primolarengruppe fiir alle Richtungen auBer Rotation, bei der die Ubertragung fiir
Molarenattachments am genauesten war. Interessanterweise waren, im Gegensatz zu
fritheren Ergebnissen, lineare Brackettransferfehler fiir Schneidezihne und Eckzihne
hoher als fiir Backenzdhne und Molaren. [50,50,55,87]. Die hohe Rotationsgenauigkeit
der Molarenattachments konnte durch die groBBere mesiodistale Ausdehnung im Vergleich
zu den Attachments anderer Zahngruppen erkléart werden. Die Unterschiede zwischen den
Zahngruppen in den eingeschlossenen ex-vivo-Studien waren jedoch gering und
wahrscheinlich klinisch zu vernachléssigen.

Es wird angenommen, dass einer der Vorteile der indirekten Klebetechnik darin besteht,
dass sie eine konsistente Genauigkeit bei der Platzierung von Brackets unabhéngig von
der Fertigkeit des Behandlers oder der Blickrichtung und Sitzposition ermoglicht [87]. Es
gibt jedoch nur wenige Studien, die hinsichtlich dieses Punktes die Einschlusskriterien
erfiillen und Genauigkeitsdaten getrennt fiir die rechte und linke Seite sowie fiir den Ober-
und Unterkiefer bereitstellen, sodass nur begrenzte Schlussfolgerungen gezogen werden
konnen. Basierend auf Daten aus fiinf in die Meta-Analyse einbezogenen Studien wurden
keine Unterschiede in der Genauigkeit der Bracketiibertragung zwischen der rechten und
linken Seite festgestellt. Im Gegensatz dazu zeigte sich eine leicht hohere Genauigkeit der
Bracketiibertragung im Oberkiefer im Vergleich zum Unterkiefer. Dieses Ergebnis sollte
jedoch mit Vorsicht interpretiert werden, da es durch die begrenzte Anzahl der Studien,
die Genauigkeitsdaten fiir den Unterkiefer bereitstellen, beeinflusst sein kann.
Hinsichtlich der Schienen-Materialien reprisentieren Silikon-Ubertragungsschienen die
Referenz in Bezug auf Genauigkeit [21,31,96,100]. In fritheren Studien, die 3D-gedruckte
Ubertragungsschienen mit anderen Methoden verglichen haben, wurde festgestellt, dass
3D-gedruckte Ubertragungsschienen eine hohere Brackettransfergenauigkeit aufweisen

als Vakuum-geformte Ubertragungsschienen [87], aber geringer als Silikon-
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Ubertragungsschienen [55,96]. Interessanterweise zeigten in unserer Studie 3D-gedruckte
Ubertragungsschienen geringere mittlere Ubertragungsfehler in mesiodistaler und
vertikaler Richtung sowie bei Torque im Vergleich zu den anderen Schienen-
Materialgruppen. Es wurde vorgeschlagen, dass die Verwendung von 3D-gedruckten
Ubertragungsschienen die Effizienz der Behandlung steigern konne, indem sie die
Behandlungsplanung durch digitales Setup, Behandlungssimulation, Implementierung
von 3D-Bildgebungsdokumenten wie CT oder MRT und Vereinfachung des
Laborprozesses verbessert [37,114,126]. Allerdings sind weitere Untersuchungen
notwendig, um den Einfluss von Faktoren wie Schienen-Design [87,126], verwendetem
Material [55] und Herstellungsprozess zu analysieren.

In die Metaanalyse eingeschlossene Studien, die Fotografie als Methode zur
Genauigkeitsbewertung verwendeten, zeigten einen hdheren mittleren Ubertragungsfehler
im Vergleich zu Studien, die eine 3D-Bewertung verwendeten. Es wurde vorgeschlagen,
dass 3D-Bewertungsmethoden fiir die Genauigkeit der Bracketiibertragung unter
Verwendung von Scannern oder CT im Allgemeinen eine hohere Genauigkeit erziele
[96,126]. Die meisten der eingeschlossenen Studien haben jedoch die Genauigkeit der
Bewertungsmethode nicht angemessen analysiert oder relevante Zuverlédssigkeitsdaten
nicht berichtet. Die ausschlieBliche Verwendung der Dahlbergschen Formel, des
Intraklassenkorrelationskoeffizienten oder statistische Analysen mittels gepaarten t-Test
sind in diesem Zusammenhang nicht angemessen [30]. Dariiber hinaus haben Jungbauer
et al. [65] die FEignung von intraoralen Scannern zur Bestimmung der
Brackettransfergenauigkeit aufgrund erheblicher Artefakte an gescannten Brackets und
geringer Intra- und Inter-Rater-Reliabilitdt in ihrer Studie in Frage gestellt. Die
Verwendung fotografischer Methoden hat andererseits den Nachteil, dass nicht alle
Abweichungsrichtungen bewertet werden konnen. Die genaue Dokumentation der
erreichten Bracketpositionen in vivo ist eine technische Herausforderung. Dies konnte
teilweise erkldren, warum hauptsidchlich Ex-vivo-Studien zu diesem Thema verfiigbar
sind. Trotz der diskutierten methodischen Einschrinkungen scheinen Scans, Fotografien
und p-CT-Daten grundsitzlich fiir die Bewertung der Genauigkeit der indirekten
Klebetechnik geeignet zu sein. Eine angemessene Validierung der verwendeten Methode
fiir die Analyse der Genauigkeit der Bracketiibertragung ist jedoch erforderlich, um das
Risiko von Bias in zukiinftigen Studien zu reduzieren und eine verldssliche Methode fiir

klinische Protokolle zur Verfligung zu haben. SchlieBlich sollten in zukiinftigen Studien
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alle relevanten Daten verfiigbar gemacht werden, um umfassendere Bewertungen zu

ermoglichen.

Nach unserem Kenntnisstand existiert bislang kein allgemein akzeptierter methodischer
Standard zur Uberpriifung der Genauigkeit von Brackettransfers, der auch die klinischen
Aspekte der indirekten Klebetechnik berticksichtigt. Dariiber hinaus nimmt die Anzahl der
Studien ohne Standards zu den methodologischen Aspekten der Bewertung, Validierung
und Berichterstattung zu, was die Giltigkeit und Generalisierbarkeit der Ergebnisse
einschriankt. Dies und die geringe Anzahl verfiigbarer Studien muss bei der Interpretation
unserer Meta-Analyse einschrinkend beriicksichtigt werden. Da erhebliche Heterogenitit
zwischen den Studien zu erwarten war, wurde ein Zufalls-Effekte-Modell verwendet, um
EffektgroBen zusammenzufassen. Die Ergebnisse von t*-, [>-Statistiken und den
entsprechenden p-Werten zeigten, dass in den meisten Kategorien eine relevante
zwischen-Studien-Heterogenitit bestand und die Verwendung eines Zufalls-Effekte-
Modells angemessen war. Die Ergebnisse der Subgruppenanalysen sollten jedoch mit
Vorsicht interpretiert werden, da die statistische Power kleiner Subgruppen begrenzt ist
und die Effekte kleiner sind als in der fiir die Gesamtgruppe durchgefiihrten Meta-
Analyse.[53]. Darliber hinaus steigt die Kontroverse um den p-Wert und die
ausschlieBliche Verwendung von Forest-Plots zur Visualisierung von Ergebnissen von
Meta-Analysen [124]. Forest-Plots konnen nur Konfidenzintervalle anzeigen, wenn ein
fester Signifikanzschwellenwert angenommen wird (p-Wert < 0,05). Daher haben wir in
unserer Studie zusitzlich zu Forest-Plots Drapery-Plots verwendet. Drapery-Plots, welche
die p-Wert-Funktion fiir alle einzelnen Studien darstellen, werden als ergdnzende
Abbildungen zu Forest-Plots fiir die Prasentation und Interpretation der Ergebnisse einer
Meta-Analyse vorgeschlagen, insbesondere bei einer geringen Anzahl von Studien, wie in
unserer Analyse [98]. Dies verhindert, dass Forscher sich ausschlieflich auf den
Signifikanzschwellenwert von p < 0,05 verlassen, wenn sie die Ergebnisse interpretieren.
Aufgrund der geringen Anzahl von in-vivo-Studien (n = 4), mit signifikanten
Unterschieden in den angewandten Methoden und einer umfangreichen und manchmal
widerspriichlichen Palette von verdffentlichten Ergebnissen, konnte eine Meta-Analyse
nur flir ex-vivo-Studien durchgefiihrt werden. Die Genauigkeit der Bracketiibertragung in-
vivo konnte aufgrund begrenzter Zugéinglichkeit der Mundhohle [100], Speichelkontrolle
und Weichteilinterferenzen [87], Patientenmanagement [70], Malokklusion [21] und

anderen Faktoren niedriger sein. Daher sind weitere methodisch solide in-vivo-Studien
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erforderlich, um die Genauigkeit der indirekten Klebetechnik im klinischen Rahmen zu
bewerten.

Eine genaue Platzierung von Brackets ist fiir eine wirksame und effiziente Behandlung mit
festen kieferorthopadischen Apparaturen unerldsslich [4,21,50,50,126]. Aufgrund der
Komplexitét der verschiedenen klinischen und technischen Aspekte der Bracketbindung
und trotz der groBen Anzahl von Studien zu diesem Thema besteht Uneinigkeit tiber die
geeignetsten Techniken oder Methoden [127]. Objektive Evidenz aus gut durchgefiihrten,
prospektiven, randomisierten klinischen Studien fehlt immer noch [24,127]. Die
Ergebnisse unserer systematischen Uberpriifung legen nahe, dass die IDB-Technik als
Methode, eine prézise Platzierung der geplanten Bracketpositionen mit insgesamt hoher
Genauigkeit ermoglicht, obwohl die hier diskutierten Ergebnisse nicht ausreichen, alle
verschiedenen klinischen Aspekte zu reflektieren. Es wurde gezeigt, dass unter
Verwendung der IDB-Technik zahnart- und kieferbezogene Unterschiede insgesamt einen
eher vernachléssigbaren Einfluss auf die Genauigkeit haben. Im Gegensatz zu zuvor
verdffentlichten Studien [22,96] scheint IDB mit 3D-gedruckten Ubertragungsschienen im
Allgemeinen vergleichbar genau zu sein wie mit PVS-Ubertragungsschienen. Deshalb
konnte die Wahl zwischen diesen Techniken von Faktoren wie Herstellungskosten, Zeit
oder Kosteneffizienz abhangen, obwohl die reduzierte Anzahl von Herstellungsschritten
und die weiteren Fortschritte in computerunterstiitzten Technologien wahrscheinlich den
3D-gedruckten Ubertragungsschienen zugutekommen werden [15,24]. Angesichts der
bisher widerspriichlichen Ergebnisse sind weitere Untersuchungen erforderlich, um die
Korrelation zwischen der Genauigkeit der Bracketplatzierung und dem Bedarf an
kompensatorischen Biegungen, der Neupositionierung von Brackets und der Reduzierung
der Gesamtbehandlungszeit zu bewerten, [24,28,121].

Die Ergebnisse dieser Meta-Analyse deuten auf eine im Allgemeinen prizise Umsetzung
der geplanten Bracketpositionen mit der IDB-Technik hin. Unter den Schienen-
Materialien zeigten Silikon-Ubertragungsschienen und 3D-gedruckte
Ubertragungsschienen im Vergleich zu Vakuum-geformten Ubertragungsschienen eine
hohere Genauigkeit. Subgruppenanalysen zwischen Zahnguppen, rechter und linker Seite
sowie Ober- und Unterkiefer zeigten nur geringfiigige Unterschiede. Neben den
Hauptzielen sollten zukiinftige Studien die Validierung der Bewertungsmethoden fiir die
Genauigkeit ansprechen und vollstindige Datensédtze bereitstellen, einschlieBlich

angemessener Zuverldssigkeitsdaten, um das Risiko von Bias zu reduzieren

42



Diskussion

3.2.1.2 Eigene In-vitro Untersuchungen

Untersucht wurden unterschiedliche 3D-gedruckte Ubertragungsschienen im Vergleich zu
dem  bisherigen  Goldstandard der PVS-Schienen in Bezug auf die
Bracketiibertragungsgenauigkeit. Alle Ubertragungsschienen zeigten eine prizise
Bracketplatzierung. Signifikante Unterschiede wurden fiir den mittleren vertikalen und
bukkolingualen Fehler zwischen der PVS-Schiene und Dreve beobachtet, einmal
zugunsten der PVS-Schiene und einmal zugunsten der Dreve-Schiene. Die Mittelwerte fiir
NextDent lagen dazwischen und zeigten keine signifikanten Unterschiede im Vergleich zu
den anderen untersuchten Materialien. Insgesamt wurde festgestellt, dass alle Materialien
eine vergleichbare Genauigkeit aufwiesen, mit Vorteilen in bestimmten Zahnabschnitten.
Pottier et al. untersuchten 3D-gedruckte Schienen versus PVS-Schienen mit einem
Studiendesign, das unserem &hnlich ist. Sie zeigten, dass PVS-Schienen genauer waren als
3D-gedruckte Schienen, da sie signifikant niedrigere Werte fiir PVS-Schienen
beobachteten [96]. Vergleicht man  die  Ergebnisse  des  mittleren
Bracketplatzierungsfehlers mit unserer Studie, waren alle Werte der von Pottier et al.
berichteten 3D-gedruckten Schienen bis zu doppelt so hoch. Basierend auf diesen
Ergebnissen kann angenommen werden, dass das in unserer Studie verwendete 3D-
Ubertragungsschienen-Design eine hdhere Genauigkeit bei der Bracketplatzierung im
Vergleich zu Pottier et al. erreicht hat.

Niu et al. untersuchten die Bracketgenauigkeit von 3D-gedruckten versus doppelt
vakuumgeformte Schienen. Sie berichteten, dass die 3D-gedruckten Schienen eine hohere
Ubertragungsgenauigkeit hatten als die doppelt vakuumgeformten Schienen [87]. Im
Gegensatz zu unserer Studie verwendeten sie doppelt vakuumgeformte Schienen als
Referenz, die sich als weniger genau erwiesen haben als PVS-Schienen [21]. Die
Ubertragungsgenauigkeit der 3D-gedruckten Materialschienen in Bezug auf die linearen
Fehler, die in unserer Studie beobachtet wurden, war mit denen von Niu et al. vergleichbar
[87]. Allerdings beobachteten wir geringere mittlere anguldre Abweichung, was auf eine
bessere anguldre Kontrolle wihrend der Bracketplatzierung hinweist. Im Vergleich zu
unserer Studie wurden von Niu et al. dhnliche Ergebnisse hinsichtlich der Haufigkeit, der
Uberschreitung von klinisch relevanten Grenzwerten (ABO-Grenzwerte von 1°/2,5 mm),
beobachtet. Wihrend die Haufigkeit in den linearen Dimensionen vergleichbar war (Niu
etal. 97,5-100 %; vorliegende Studie 95,4-100 %), war sie in den anguldren Dimensionen

erheblich niedriger (Niu et al. 50,9-85,2 %; vorliegende Studie 85,9-99,2 %) [87,96].
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Die hohere Genauigkeit der Bracketplatzierung, die in unserer Studie im Vergleich zu
Pottier et al. beobachtet wurde, sowie die bessere anguldre Kontrolle im Vergleich zu Niu
et al. konnen auf zahlreiche Faktoren =zuriickgefiihrt werden: Fihigkeiten zur
Bracketiibertragung, Schienendesign, Scanner, unterschiedliche Schienenmaterialien,
Softwareeinstellungen oder die verwendeten 3D-Drucker. Um untersucherabhéngige
Variabilititen zu eliminieren, wurden in unserer Studie die Platzierungen von Brackets nur
von einem Operator durchgefiihrt.

Im Gegensatz zu unserer Studie verwendeten Niu et al. ein halbgeschlossenes Design, das
die beiden Seiten und die okklusale Oberfliche des Brackets abdeckte, aber nicht die
gingivalen und untercutierten Oberfldchen. Sie kamen zu dem Schluss, dass ihr Design die
Genauigkeit der Bracketpositionierung in drei Dimensionen, insbesondere bei der
Winkelkontrolle, verringert haben konnte. Da wir ein vollstindig abgedecktes
Schienendesign verwendet haben, konnte dies die geringeren Winkelabweichungen
erklaren, die in unserer Studie beobachtet wurden [87].

Um Fehler im Scanprozess zu minimieren, verwendeten wir einen industriellen ATOS 5
(GOM) 3D-Scanner mit hoher Auflésung. Im Gegensatz dazu verwendeten Pottier et al.
und Niu et al. den Intraoralscanner Trios2® Color (3Shape Dental Systems). Im
Allgemeinen bieten industrielle Scanner eine hohere Auflosung als intraorale Scanner.
Obwohl wir mit dem industriellen Scanner genauere Scans und somit bessere Ergebnisse
erzielt haben konnten, ist dieser in einer zahnéarztlichen Praxis nicht anzuwenden. Es ist
wichtig, einen zuverldssigen Scannprozess zu etablieren, der am Patienten praktisch
anwendbar ist.

Ein Vergleich mit Daten von Niu et al. und Pottier et al. zu weiteren moglichen
Einflussfaktoren wie Slicing-Prozess, Material oder verwendeten Druckern ist begrenzt,

da in den Veroffentlichungen keine genauen Informationen verfiigbar sind [87,96].

Da die additive Fertigung schichtweise erfolgt, muss die Druckersoftware das
Schienendesign vor dem Drucken in einzelne Schichten zerlegen. Bei diesem sogenannten
Slicing-Prozess wird normalerweise eine Schichtdicke von 25-100 um ausgewdhlt. Eine
kleinere Schichtdicke sorgt fiir eine hochauflosende Objektoberfliache, was eine genauere
Platzierung der Brackets in der Schiene ermoglicht und somit die Genauigkeit der
Bracketplatzierung verbessert [40]. In unserer Studie wurde eine Schichtdicke von 50 um
gewihlt. Pottier et al. und Niu et al. haben jedoch keine Informationen zur Schichtdicke

fiir den Druck, zum Material fiir 3D-gedruckte Schienen und zum Typ des DLP-Druckers
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angegeben. Wie in unserer Studie gezeigt (Dreve versus NextDent), haben Schichtdicke
und Auswahl des 3D-gedruckten Materials einen Einfluss auf die Genauigkeit der
Bracketplatzierung, was einen Vergleich unserer Studie mit den von Niu et al. und Pottier
et al. berichteten Ergebnissen schwierig macht.

In unserer Studie iiberschritten PVS-Schienen am seltensten klinisch akzeptable
Grenzwerte, gefolgt von Dreve und NextDent. In Bezug auf die Rotation {iberschritt
NextDent den klinisch akzeptablen Grenzwert von 1° signifikant hdufiger im Vergleich zu
PVS. Obwohl dies nur einen Abschnitt von sechs untersuchten Dimensionen betrifft,
schien NextDent PVS unterlegen zu sein. Im Gegensatz dazu zeigte Dreve &hnliche
Ergebnisse im Vergleich zu PVS. Wahrscheinlich héngen die Unterschiede in der
Hiufigkeit der Uberschreitung der Grenzwerte mit den Materialeigenschaften zusammen,
da das Schienendesign und die Prozesse identisch waren. Zur Untermauerung dieser
Annahme stellten wir fest, dass das NextDent-Material im Vergleich zu Dreve und PVS
eine wesentlich hohere Elastizitit aufwies. Da jedoch die Materialien neu auf dem
Dentalmarkt sind und der Hersteller keine Informationen iiber das Elastizitaitsmodul der
verschiedenen Materialien bereitstellt, konnten wir unsere Hypothese nicht weiter
substantiieren.

Das zusitzliche Ziel unserer Studie war es, den Einfluss der Zahngruppen auf die
Genauigkeit der Bracketplatzierung zu analysieren. Molaren zeigten fast immer die
hochsten mittleren Werte eines Ubertragungsfehlers, unabhingig vom verwendeten
Schienenmaterial. Dreve zeigte jedoch nur in der bukkolingualen Richtung signifikant
hohere Werte fiir Molaren, wihrend PVS-Schienen in allen linearen Dimensionen
signifikant hohere Werte fiir Molaren aufwiesen. Eine iibliche Erklarung fiir hohere
Ubertragungsungenauigkeiten von Molaren ist die Schwierigkeit, wihrend der
Ubertragung einen gleichmiBigen Druck auf die gesamte Schiene aufrechtzuerhalten,
insbesondere in den schwer zuginglichen hinteren Regionen [21,50]. Nach dieser
Argumentation wiirden die gleichen Fehler in allen drei Schienen erwartet. Die
Ubertragungsgenauigkeit von Dreve-Schienen wurde jedoch weniger von den
Zahngruppen beeinflusst. Aufgrund dieser Erkenntnis und im Einklang mit Niu et al. kann
angenommen werden, dass der Ubertragungsfehler aufgrund des Einflusses der
verschiedenen Zahngruppen durch eine genaue 3D-gedruckte Schiene (Dreve) verringert
werden kann.

Grundsitzlich war die Richtung des Ubertragungsfehler fiir die verschiedenen

Schienenmaterialgruppen in unserer Studie vergleichbar. Es wurde jedoch eine angulére
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Abweichung von bis zu 98,3 % fiir Dreve beobachtet. Im Gegensatz zu fritheren
Verdffentlichungen konnten wir in unserer Studie einen erhohte gingivale Fehlplatzierung
der digital positionierten Brackets feststellen, wahrscheinlich aufgrund iiberméBigen
Drucks auf die Schiene wihrend der Ubertragung. Dariiber hinaus wurde ein lingualer
Versatz festgestellt, voraussichtlich verursacht durch eine zu geringe Applikation des
Befestigungsmaterials. Die hohe Richtungsabweichung in der Angulation von bis zu 98,3
% léasst sich durch das Schienen-Design erkldren. Allerdings wurde eine &hnliche
Richtungsabweichung auch bei den PVS-Schienen beobachtet, die nach einem
standardisierten Verfahren unabhingig von den 3D-gedruckten Schienen hergestellt
wurden. Daher ist es wahrscheinlicher, dass dies ebenfalls durch den Ubertragungsprozess

verursacht wurde.

Die bisherigen Ergebnisse zeigen, dass die Prédzision der Bracketiibertragung von vielen
Faktoren beeinflusst wird: der Wahl der Brackets und deren Retention, der Wahl des 3D-
Druckers, der Druckrichtung, dem 3D-Druckmaterial, der Nachbearbeitung und der
Erfahrung des Zahnarztes. Bislang gibt es nur wenig Literatur zu diesen Einflussfaktoren.
Daher war das Ziel einer weiteren Untersuchung, den Einfluss des Designs der 3D-
gedruckten Ubertragungsschienen-Schienen auf die Genauigkeit der Bracketplatzierung
zu analysieren. Auflerdem sollte der Einfluss der beruflichen Erfahrung auf die
Genauigkeit der Bracketplatzierung und die sofortige Bracketverlustrate untersucht
werden.

Alle untersuchten Ubertragungsschienen-Designs wiesen eine prizise Platzierung der
Brackets auf. Die mittleren Abweichungen der Bracketpositionen aller untersuchten
Materialien lagen in einem dhnlichen Bereich. Die anguldren Variablen zeigten jedoch
einen hoheren Fehler als die linearen Variablen (0,04-0,21 mm/0,20—1,75°). Ahnliche
Ergebnisse wurden in Bezug auf die klinisch akzeptablen Grenzwerte beobachtet. Die
meisten Werte lagen im Bereich der klinisch akzeptablen Grenzwerte fiir die linearen
Werte (93,0-97,8 %). Die anguldren Variablen zeigten weniger Variabilitit im Bereich der
klinisch akzeptablen Grenzwerte (19,3-88,8 %). Insbesondere beim Torque zeigten alle
Gruppen die geringste Ubereinstimmung (19,3-57,1 %).

Diese Ergebnisse entsprechen frijheren Studien, die 3D-gedruckte Ubertragungsschienen
fiir indirektes Bonding untersucht haben [8,55,70,87,100]. Bachour et al. bewerteten die
Ubertragungsgenauigkeit von 3D-gedruckten indirekten Ubertragungsschienen unter

Verwendung eines vollstindig digitalen Workflows. Die Autoren beobachteten die
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hochste Ubertragungsgenauigkeit fiir mesiodistale und bukkolinguale
Bracketplatzierungen (beide 100 % innerhalb der klinisch akzeptablen Grenzwerte) und
die niedrigste fiir Torque (46,0 % innerhalb der klinisch akzeptablen Grenzwerte). Niu et
al. stellten fest, dass nur 57 % der Félle eine klinisch akzeptable Bracketpositionierung fiir
den Kippwinkel, 51 % fiir die Drehung und 85 % fiir die Rotation aufwiesen. Ahnlich
berichtete Kim et al. eine hohe Ubertragungsgenauigkeit innerhalb der klinisch
akzeptablen Grenzwerte (93 %-100 %) in den linearen Dimensionen, aber die
Ubertragungsgenauigkeit in den Winkeldimensionen war niedrig (27 %57 %) [87].

Bachour et al. kamen zu dem Schluss, dass der intraorale Scanner mdglicherweise nicht in
der Lage ist, Winkelmessungen genau zu reproduzieren [8]. In unserer Studie wurde
jedoch ein hochauflosender industrieller Scanner (ATOS 5) verwendet, um die
Bracketposition zu analysieren, wodurch dieser Einflussfaktor vermutlich minimiert
wurde. Niu et al. schrieben die hohe Ubertragungsgenauigkeit in linearen Bereichen und
die geringe Ubertragungsgenauigkeit in Winkelbereichen den Materialeigenschaften der
Ubertragungsschienen zu. Hirtere Schienenmaterialien konnen eine bessere
Winkeliibertragungsgenauigkeit aufweisen. Dies kann jedoch zu einer héheren Haftung
zwischen den Brackets und der Ubertragungsschiene fiihren, was potenziell zu einer

hoheren Rate von Bracketablosungen wéhrend des Entfernens der Schiene fiihren kann.

Die mittleren Abweichungen der Bracketpositionen in verschiedenen Zahngruppen
zeigten, dass Molaren in der mesiodistalen Dimension die hochsten Werte aufwiesen
(0,18-0,02 mm). Eine gingige Erklidrung fiir hohere Ubertragungsungenauigkeiten von
Molaren ist die Schwierigkeit, wihrend der Ubertragung einen gleichméBigen Druck auf
die gesamte Schiene aufrechtzuerhalten, insbesondere in den schwer zuginglichen
posterioren Regionen. In anderen linearen und anguldren Dimensionen zeigten jedoch
keine Zahngruppen konsistent bessere oder schlechtere Werte im Vergleich zueinander.
Daher scheint es, mit Ausnahme der mesiodistalen Dimension, keinen Einfluss der

Zahngruppen auf die Genauigkeit der Bracketplatzierung zu geben.

Das offene Design erzielte in der bukkolingualen Dimension bei fast allen Zahngruppen
signifikant bessere Ergebnisse. Dies konnte auf das offene Design zuriickzufiihren sein,
das eine bessere Anpassung der Brackets an die Zahnfliche ermoglichte und zu
verbesserten Ergebnissen in der bukkolingualen Dimension fiihrte. Allerdings {iberschritt

das offene Design signifikant hdufiger die klinisch relevanten Grenzen im Vergleich zu
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den anderen Gruppen. Das offene Design scheint eine gute bukkolinguale Kontrolle zu
ermoglichen, geht jedoch mit einem zu groBen Spielraum fiir die anderen Dimensionen

einher, was zu einer hiufigen Uberschreitung der klinisch relevanten Grenzen fiihrt.

In Bezug auf die Erfahrung des Untersuchers zeigte der unerfahrene Behandler signifikant
schlechtere Ergebnisse in der Drehrichtung und signifikant bessere Ergebnisse in der
bukkolingualen und mesiodistalen Dimension. Diese linearen Unterschiede lagen jedoch
im Bereich von 30 um und wurden daher als klinisch irrelevant betrachtet. Hinsichtlich
der Privalenz von klinisch akzeptablen Ubertragungsfehlern zeigte der unerfahrene
Behandler jedoch eine signifikant hiufigere Uberschreitung der klinisch akzeptablen
Grenzwerte in der vertikalen- und Torque- Dimension im Vergleich zum erfahrenen
Behandler. Bis heute gibt es nur begrenzte Literatur liber den Einfluss des Untersuchers
auf die Genauigkeit der Bracketplatzierung bei Verwendung der IDB-Technik. Armstrong
et al. untersuchten die Genauigkeit der Bracketplatzierung durch Kieferorthopidden und
unerfahrene Zahnmedizinstudenten und kamen zu dem Schluss, dass eine genaue direkte
Platzierung von kieferorthopéddischen Brackets auf Zéhnen offenbar nicht mit klinischer
Erfahrung oder spezialisierter Ausbildung in Verbindung steht. Aufgrund unserer Studie
scheint jedoch die klinische Erfahrung einen Einfluss auf die Uberschreitung klinisch
relevanter Grenzwerte zu haben. Dennoch war die Platzierung der Brackets fiir einen
Kliniker ohne kieferorthopddische Erfahrung klinisch akzeptabel und kann daher
besonders fiir Anfanger hilfreich sein.

Die Bracketverlustrate lag zwischen 1,7 % und 4,3 % fiir alle untersuchten Designs der
Ubertragungsschienen. Zwischen den verschiedenen Designs der Ubertragungsschienen
konnten weder in der Gesamtanalyse noch bei der Unterteilung in die Zahngruppen
signifikante Unterschiede beobachtet werden. Diese Befunde entsprechen der aktuellen
Literatur, die eine Ausfallrate von bis zu 11 % berichtet [8,55].

Die Gruppe des unerfahrenen Behandlers zeigte eine signifikant hohere Bracketverlustrate
im Vergleich zum erfahrenen Behandler in Bezug auf die Pramolaren. In Bezug auf die
Gesamtanalyse der Bracketverlustrate konnten keine signifikanten Unterschiede
beobachtet werden. Daher kann von einer leicht hoheren Bracketverlustrate durch
unerfahrene Behandler ausgegangen werden.

Zusammenfassend wiesen alle untersuchten Materialien und Designs der
Ubertragungsschienen eine prizise Platzierung der Brackets auf. Das offene Design schien

jedoch im Vergleich zu den anderen Ubertragungsschienen in Bezug auf das Uberschreiten
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klinisch relevanter Grenzen unterlegen zu sein. Die Erfahrung des Kieferorthopdden hat
einen Einfluss auf die Genauigkeit der Bracketplatzierung sowie auf die
Bracketverlustrate.

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen, dass die digitale Methode des indirekten Klebens
eine vielversprechende Option darstellt. Es ist jedoch von entscheidender Bedeutung zu
beachten, dass die Auswahl des geeigneten Materials und Designs sowie eine ausreichende

klinische Erfahrung wesentliche Faktoren sind, um optimale Ergebnisse zu erzielen.

3.2.2 Aligner Therapie

Die Ergebnisse unserer Studie verdeutlichen die unterschiedlichen Wahrnehmungen jedes
einzelnen Zahntechnikers hinsichtlich der Position eines Zahns und der gewlinschten
Bewegung. Obwohl die genauen Endpositionen jedes Zahns vom Behandler festgelegt
wurden, zeigten die umgesetzten Bewegungen der Zihne eine sehr hohe inter- und intra-
techniker Variabilitit.

Die Beriicksichtigung von sechs erfahrenen Anwendern in unserer Studie mag nicht
reprisentativ filir Zahntechniker insgesamt sein; jedoch scheint die prizise Umsetzung
geplanter Zahnverschiebungenen bei der manuellen Herstellung von Aligner-Modellen
trotz Schulung und detaillierter Anweisungen nicht mit ausreichender Prézision und
Reproduzierbarkeit moglich zu sein, da die festgelegten einfachen Zahnverschiebungen

selbst unter Studienbedingungen nicht erreicht wurden.

In der Aligner-Therapie ist die Prédzision der Zahnverschiebungen im Setup von grofter
Bedeutung, da die Passgenauigkeit zwischen dem Aligner und der Zahnfldche die
Ubertragung der kieferorthopidischen Kraft und den Beginn der Zahnverschiebung
beeinflusst. [81,83,92]. Ungenauigkeiten im Setup miissen zusitzlich zu anderen kritisch
diskutierten Ungenauigkeiten bei der Herstellung von Alignern, wie der Modellherstellung
und dem Tiefziehen, beriicksichtigt werden [73]. Bei 3D-gedruckten Modellen fiir die
Aligner-Therapie sind Abweichungen von weniger als 0,25 mm im Vergleich zu den
virtuellen Modellen notwendig. [59]. Nach dem Tiefziehen wurde festgestellt, dass die
resultierende Spaltbreite zwischen den Zahnoberflichen und den Alignern je nach
intraoraler Region und Aligner-Material zwischen 0,10 mm und 0,35 mm liegt. [83].
Kleine Abweichungen von 0,10 mm kdnnen bei der Herstellung der Aligner ausreichen,
um die Bewegung der Zihne unvorhersehbar zu machen. Daher sollte man keine

zusitzlichen manuellen Anderungen vornehmen, da dies die Genauigkeit weiter
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beeintrachtigen konnte. [92]. Stattdessen sollten die unvermeidlichen Abweichungen, die
wihrend der Herstellung der Aligner auftreten, in den Behandlungsplan mit einbezogen
werden. Dies kann zum Beispiel dadurch geschehen, dass man die geplanten Bewegungen
der Zihne in bestimmten Bereichen anpasst, um diese Abweichungen zu

kompensieren.[92].

Dennoch sollte die Prézision der individuellen Zahnverschiebungen nicht mit der
Gesamtqualitdt des Setups verwechselt werden. Wéhrend einzelne Zahnverschiebungen
(Translation, Rotation) in Setups prézise und reproduzierbar durchgefiihrt werden konnen
[1], hingt die Gesamtqualitit des Setups sowohl bei manueller als auch bei digitaler
Herstellung von den insgesamt durchgefiihrten Zahnverschiebungen ab und ist vom
Anwender abhéngig [39].

Die Prézision der Zahnverschiebungen ist auch im Hinblick auf die wiahrend der Aligner-
Therapie auftretenden Kréfte relevant. Experimentelle Studien zeigen, dass selbst bei
kleinen Schritten im Setup Kréfte in unterschiedlichem Mafle auftreten. Diese Krifte
variieren je nach individueller Fehlstellung, Schrittgrole, Material und Aligner-
Verlidngerung [46,52]. Es darf daher angenommen werden, dass die in unserer Studie
beschriebenen Abweichungen von der gewiinschten Bewegung wahrscheinlich zu
unerwiinschten oder unkontrollierten Kréaften und Momenten aufgrund der Ungenauigkeit
des manuellen Setups fiihren. Die Rotation von Zahn 23 (15° Rotation um die y-Achse)
wurde mit einer medianen Rotation von 9,76° (Spanne: 2,58° bis 18,04°) erreicht. Die
Ergebnisse fiir die translatorische, orovestibuldre Bewegung von Zahn 11 zeigen eine
breite Spanne von 0,25-2,26 mm (d.h. eine Differenz von 2,01 mm), was ebenfalls nicht
akzeptabel ist. Es steht auBer Frage, dass kleinere Schritte klinisch ratsam und effektiver
in der Aligner-Therapie sind [58]. Um den maximalen Bereich der translatorischen
Zahnverschiebung im manuellen Setup zu anaylsieren, wurde in unserer Studie ein
Zielwert von 1 mm angewendet, der im Bereich einiger Herstellerangaben liegt. Ein
dhnlicher Ansatz wurde fiir die Rotationsbewegung verwendet [36]. Wir erwarteten, dass
die Implementierung kleinerer, schwerer zu kontrollierender Bewegungen zu einer noch
geringeren Prézision im manuellen Setup fithren wiirde. Solche erheblichen
Abweichungen im Modell kénnen zu hoheren Kriften [52] oder einer Verzogerung der
Zahnverschiebung fithren [3,118]. UbermiBige Krifte wihrend der kieferorthopédischen
Zahnverschiebung konnen ihrerseits eine externe Resorption hervorrufen [33,125].
GemiB wunseren Ergebnissen kann ein manuelles Setup nur eine begrenzte

Vorhersagbarkeit der klinischen Zahnverschiebung garantieren. Die Studie zeigt, dass es
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schwierig ist, einen Zahn entlang einer Achse manuell zu verschieben, ohne nicht
gleichzeitig Bewegungen entlang der anderen Achsen zu induzieren. Die nicht
gewiinschten Bewegungen iiberstiegen sogar einen iiblichen klinischen Wert von 0,5 mm
oder 3°, der fiir diese Technik vorgeschlagen wurde [46,69]. Eine durchschnittliche nicht
vorgeschriebene Rotation von 3,32° wurde bei der translatorischen Bewegung von Zahn
11 beobachtet, und eine durchschnittliche nicht vorgeschriebene Translation von —0,88
mm bei der Rotationsbewegung von Zahn 23. Im Gegensatz dazu steht die Herstellung
digitaler Setups, bei der Zahnverschiebungen mit hoher Genauigkeit mithilfe eines
einheitlichen Koordinatensystems durchgefiihrt werden konnen [1]. Das einheitliche
Koordinatensystem ermdglicht auBerdem eine zuverlidssige Uberlagerung und prizise
Vergleich von Zahnverschiebungen, ohne dass eine Koordinatentransformation
erforderlich ist, unabhéngig davon, ob es auf ein gescanntes Gipsmodell oder einen
intraoralen Scan angewendet wird.

Es bleibt zu untersuchen, inwieweit Aligner-Setups klinisch umsetzbar sind, insbesondere

hinsichtlich der Gesamtqualitdt des Aligner-Setups und der fallbezogenen Einteilung.

Obwohl verschiedene Aligner-Hersteller wie Invisalign® (Align Technology), CA®
(Scheu-Dental) oder Essix® (Dentsply) auf computergestiitzte Technologien und digitale
Setups setzen, bietet die Verwendung manueller Setups zur hausinternen Herstellung von
Aligner-Modellen eine kostengiinstige Alternative, die keine intraoralen Scanner und 3D-
Drucker erfordert. [9,30,38,39].

Bisher liegen keine verfligbaren Genauigkeitsdaten vor, die gegen die Verwendung
manueller Setups fiir die Aligner-Therapie sprechen. Eine vorhandene Studie unterstiitzte
sogar die klinische Akzeptanz manueller Setups, obwohl nur intra- und interdentale
Messungen beriicksichtigt wurden. [56]. Im Gegensatz dazu legen die Ergebnisse der
vorliegenden Studie nahe, dass manuelle Setups aufgrund der hohen Variabilitidt der
Ergebnisse beziiglich individueller Zahnverschiebungen moglicherweise nicht geeignet
sind. Daher sollte der manuelle Ansatz fiir orthodontische Aligner-Setups kritisch
hinterfragt werden.

Bei manuellen Setups, die von Zahntechnikern durchgefiihrt wurden, wurden
Zahnverschiebungen selten prizise nach den Spezifikationen erreicht und zeigten
unerwiinschte Bewegungen in alle Richtungen, sowohl bei Translationen als auch bei

Rotationen. Aufgrund der weit verbreiteten intra- und intertechnischen Variabilitit und
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der Abweichungen von den gemessenen Werten sollte die manuelle Herstellung von

Setups nicht fiir die Aligner-Therapie bevorzugt werden.

3.2.1 Konklusion der Ergebnisse

Durch die Digitalisierung in der Kieferorthopidie ergeben sich neue Moglichkeiten fiir
prazisere und effizientere Behandlungsansitze. Insbesondere die Entwicklung und
Anwendung digital designter und 3D-gedruckter Ubertragungsschienen stellen eine
zukunftsweisende Innovation dar. Sowohl ein systematisches Review und Meta-Analyse
als auch eigene In-vitro-Untersuchungen  belegen, dass  3D-gedruckte
Ubertragungsschienen in Bezug auf die Genauigkeit der Bracketpositionierung dem
bisherigen Goldstandard, den PVS-Schienen, ebenbiirtig sind. Diese Technologien
ermoOglichen eine prizisere Behandlungsplanung und -durchfiihrung, was zu
vorhersagbaren Ergebnissen fiihrt und den klinischen Alltag nachhaltig verbessert.

Die  Ergebnisse zeigen jedoch, dass  zahlreiche Einflussfaktoren die
Ubertragungsgenauigkeit beeinflussen. Dazu zihlen das verwendete 3D-Druckmaterial,
das Design der Ubertragungsschienen und die Erfahrung des Behandlers. Geschlossene
oder halbgeschlossene Designs der Schienen erweisen sich als vorteilhafter gegeniiber
offenen Designs, da diese eine bessere Kontrolle {iber die Bracketpositionierung bieten.
Unerfahrene Behandler weisen eine hdohere Bracketverlustrate und unprizisere
Platzierungen auf, was die Bedeutung der Erfahrung und Schulung bei der Anwendung
digitaler Methoden unterstreicht.

Es wird deutlich, dass digital designte und 3D-gedruckte Ubertragungsschienen eine
wichtige Weiterentwicklung in der kieferorthopadischen Behandlung darstellen. Trotz
thres Potenzials erfordert ihre erfolgreiche Anwendung eine sorgfiltige Auswahl von
Materialien und Designs sowie eine entsprechende Schulung der Behandler, um optimale
Ergebnisse zu gewihrleisten. Die Digitalisierung bietet somit eine solide Grundlage fiir
die Weiterentwicklung der Kieferorthopadie, erfordert jedoch weitere Studien, um die
optimale Nutzung dieser Technologien zu sichern und ihre Integration in die klinische
Praxis zu fordern.

Auch in der Alginertherapie zeigen die vorliegenden Ergebnisse die Herausforderungen
und Limitationen konventioneller manueller Setups bei der Herstellung von Aligner-
Modellen fiir die kieferorthopadische Therapie. Trotz klar definierter Anweisungen und
Schulungen zeigen sowohl intra- als auch intertechnische Messungen eine hohe

Variabilitit in der Umsetzung individueller Zahnbewegungen. Die Ergebnisse legen
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nahe, dass manuelle Setups in der Alignertherapie kritisch hinterfragt werden sollten und
die Digitalisierung auch in diesem Bereich das Potenzial bietet, eine prazisere

Behandlungsplanung und Therapie zu ermdglichen.
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4 Zusammenfassung und Ausblick

Kontinuierliche Fortschritte in der Diagnostik von Karies sowie der restaurativen
Zahnheilkunde eréffnen gegenwértig neue Wege, um Karies in einem fritheren Stadium
zu detektieren. Allerdings stellt die Detektion von Approximalkaries im Friihstadium
sowie von versteckter okklusaler Karies den Behandler weiterhin vor Herausforderungen,
da die im klinischen Alltag etablierten Methoden, die visuelle Inspektion und die BWR,

fiir diese Indikation nur schwache diagnostische Sensitivitdtswerte liefern.

Die vorliegende Habilitationsschrift beschiftigt sich daher im ersten Teil mit neuartigen
Kariesdiagnostikmethoden zur Detektion von frither Approximalkaries sowie versteckter
okklusaler Dentinkaries. Im Rahmen der ersten In-vitro-Untersuchung konnte gezeigt
werden, dass die aktuelle Entwicklung der digitalen Rontgensensoren von der CCD-
Sensor-Technologie hin zur CMOS-Technologie zwar subjektiv kontrastreichere Bilder
liefert, aber kein signifikanter Unterschied in der diagnostischen Giite fiir die approximale
Schmelzkariesdetektion zwischen den verschiedenen Sensoren und Belichtungszeiten
besteht. Allerdings wurde bei allen Methoden nur eine geringe Sensitivitédt erreicht,
insbesondere bei der Schmelzkariesdiagnostik wurden sehr niedrige Werte erzielt. Die
digitale BWR ist daher, unabhéngig von der verwendeten Sensortechnologie, noch nicht
zur zuverldssigen Erkennung frither approximaler Schmelzkaries geeignet, zeigt aber
dennoch das Potenzial, gesunde Approximalflichen mit hohen Spezifizititswerten zu

identifizieren.

Alternative, nicht-ionisierende zusitzliche Detektionsmethoden zur Diagnose von
kariosen Lésionen werden seit Jahren entwickelt und bereits in der klinischen Praxis
eingesetzt. Die aktuellen Entwicklungen beruhen auf nahinfrarotem Licht und nutzen das
physikalische Prinzip der Transillumination sowie Reflexion. Allerdings gab es bisher nur
wenige Daten zur Validitdt und Reliabilitit dieser neuen Methoden. In unseren In-vitro-
und In-vivo-Studien zur approximalen Kariesdiagnostik mit Nahinfrarot-
Transillumination konnten wir zeigen, dass diese im Vergleich zur BWR besser in der
Lage ist, frilhe approximale kariose Lésionen im Schmelz zu erkennen. Die
Empfindlichkeit von NIRT fiir Dentinkaries ist ebenfalls hoch, allerdings kann in den

meisten Féllen nur die Dentinbeteiligung, nicht aber die Lésionstiefe im Dentin bestimmt
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Zusammenfassung und Ausblick

werden. Fiir eine genaue Bestimmung der Lisionstiefe im Dentin ist weiterhin eine

Rontgendiagnostik erforderlich.

Der zweite Teil der Habilitationsschrift behandelt die Entwicklung digitaler Prozesse in
der Kieferorthopddie. Durch neue Technologien wie computergestiitzte Planungs- und
Fertigungstechniken von 3D-gedruckten Ubertragungsschienen ist es heute méglich, eine
prézisere Bracketpositionierung und somit ein vorhersagbares Behandlungsziel zu
erzielen. Durch ein systematisches Review und eine Meta-Analyse zum Thema indirektes
Bonding konnte die Prézision des indirekten Bondings durch die Ermittlung der mittleren
linearen und anguléren Abweichungen der erreichten Bracketposition bestimmt werden.
Zudem konnte gezeigt werden, dass neue, computergestiitzte Fertigungstechniken (3D-
Druck der Ubertragungsschienen) vergleichbare Ergebnisse zu Ubertragungstechniken
mittels PVS oder Tiefziehtechnik bieten. Auch im Rahmen eigener In-vitro-
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass 3D-gedruckte Ubertragungsschienen den

PVS-Schienen ebenbiirtig sind.

3D-gefertigte Ubertragungsschienen sind jedoch von vielen noch nicht ausreichend
erforschten Faktoren beeinflusst: 3D-Druckmaterial, 3D-Drucker, verwendete Brackets,
Design der Ubertragungsschiene und Erfahrung des Behandlers. Um zwei dieser Faktoren
genauer zu untersuchen, wurde in einer weiteren In-vitro-Untersuchung die Prizision der
Bracketiibertragung in Bezug auf drei verschiedene Designs der Ubertragungsschienen
sowie die Erfahrung des Behandlers untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl
das Design der Ubertragungsschienen als auch die Erfahrung des Behandlers einen

signifikanten Einfluss auf die Ubertragungsgenauigkeit haben.

Neben der festsitzenden kieferorthopddischen Therapie mittels Brackets konnen Zdhne mit
Alignern bewegt werden. Die Herstellung dieser Aligner kann entweder manuell oder
digital erfolgen. Um die neuen digitalen Methoden mit der herkdmmlichen (manuellen)
Herstellung vergleichen zu kdnnen, wurde in einer In-vitro-Untersuchung die Genauigkeit
der Zahnbewegung durch das manuell hergestellte Setup untersucht. Es konnte gezeigt
werden, dass mittels eines manuellen Setups die Zahnbewegungen nur mit einer
begrenzten Genauigkeit umgesetzt werden konnten und daher fiir die Alignertherapie nicht

zu empfehlen sind, wéhrend die digitale Vorgehensweise bevorzugt werden sollte.
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5.1

Synopsis und Impact Statement

Im Kontext der Zahnmedizin verspricht der Fortschritt eine Revolution in der Art und
Weise, wie wir Karies im frithsten Stadium diagnostizieren. Aber insbesondere im Bereich
der Kieferorthopidie kann die Digitalisierung prézise und personalisierte Therapieansitze
ermoglichen, angefangen bei der genauen Positionierung von Brackets bis hin zur
Herstellung von malgeschneiderten Alignern. Die Entwicklung und Implementierung
digitaler Methoden erfordern jedoch einen soliden wissenschaftlichen Hintergrund. Daher
besteht die Notwendigkeit weiterer aussagekréftiger experimenteller und klinischer
Studien. Nur durch umfassende wissenschaftliche Untersuchungen konnen moderne

Methodiken fest im klinischen Alltag verankert werden.

Synopsis und Impact Statement

Synopsis

Zusammenfassend verdeutlicht die vorliegende Habilitationsschrift die Fortschritte in der
Kariesdiagnostik und Kieferorthopédie, die durch den Einsatz moderner Technologien
moglich geworden sind. Die Diskussion der beiden Themenschwerpunkte zeigt, dass
sowohl die Entwicklung nicht-ionisierender Diagnoseverfahren als auch die Einfiihrung
digitaler Prozesse in der Kieferorthopéddie entscheidende Beitridge zur Verbesserung der
Prazision und Effektivitit in der zahnmedizinischen und kieferorthopadischen Praxis
leisten konnen. Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung interdisziplinirer Forschung
und technologischer Innovationen, um bestehende Herausforderungen zu adressieren und
den klinischen Alltag nachhaltig zu optimieren.

Die Fortschritte in der Kariesdiagnostik, insbesondere durch die Anwendung von
Nahinfrarottransillumination und -reflexion, ermdglichen eine frithere und zuverldssigere
Erkennung von kariésen Lésionen, wodurch unnétige Eingriffe vermieden und priventive
MaBnahmen gestirkt werden konnen. In der Kieferorthopiddie zeigt sich, dass
computergestiitzte Planungs- und Fertigungstechniken nicht nur die Prazision bei der
Bracketpositionierung und Alignerherstellung erhéhen, sondern auch eine individuellere
und effizientere Patientenversorgung ermdglichen. Diese Erkenntnisse haben das
Potenzial, die diagnostischen und therapeutischen Standards der Zahnmedizin und

Kieferorthopédie grundlegend zu verdndern.
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Synopsis und Impact Statement

5.2 Impact Statement

Die in dieser Habilitationsschrift vorgestellten Ansdtze tragen dazu bei, den
Paradigmenwechsel in der Zahnmedizin und Kieferorthopddie hin zu préaziseren,
patientenorientierten und weniger invasiven Verfahren voranzutreiben. Die gewonnenen
Erkenntnisse schaffen eine Grundlage fiir die Weiterentwicklung klinischer Protokolle und
konnen langfristig zu einer besseren Patientenversorgung fiihren. Sie stellen einen
wichtigen Beitrag zur Verbindung von technologischer Innovation und praktischer
Anwendung dar, der sowohl die Wissenschaft als auch die klinische Praxis nachhaltig

beeinflusst.
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