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1. Einleitung

Der Herstellungsprozess einer gegossenen Restauration in der Zahnheilkun-
de durchlauft eine Vielzahl von Arbeitsschritten. Angefangen bei der richti-
gen Indikationsstellung, Gber die Préaparation der Zahnhartsubstanz des ent-
sprechenden Zahnes mit rotierenden Instrumenten, dem Transfer der in-
traoralen Situation mit Hilfe der Abformung bis hin zu dem definitiven Befe-
stigen der fertiggestellt und ausgearbeiteten Krone im Mund des Patienten.
Ein Mal3 fur die Qualitat eines so entstandenen Produkts ist unter anderem
dessen Passgenauigkeit auf dem préparierten Zahn. Die Kongruenz von
Gussstiick und dazugehorigem Zahn lasst sich numerisch bei deruagnittl

der Randspaltbreite erfassen.

Die Frage nach der erlaubten maximalen Randspaltbreite findet in der zahn-
arztlichen Wissenschatft eine unterschiedliche Beantwortung. In zahlreichen
in-vitro Untersuchungen konnteezeigt werden, dass es mit den heute zur
Verfigung stehenden Werkstoffen und technischen Verfahrensweisen mog-
lich ist, Gussstiicke herzustellen deren Randschlussgenauigkeit im Bereich
um 50 Mikrometer liegt. Retrospektive Studien an extrahierten mit gegosse-
nen Restaurationen versorgten Zahnen ergaben durchschnittlich grofRere
Randspaltbreiten, Werte bis zu 400 Mikrometer und grof3er wurden gemes-
sen.

Die bisher zu dieser Thematik veroffentlichten Arbeiten werfen einige Fra-
gen bezuglich der Ursachen fir die festgestellten Diskrepanzen auf. Allein
der Werkstoftkette bei der Herstellung definitiver Restaurationen als sol-
cher kdnnen so erhebliche Inkongruenzen nicht angelastet werden, denn
sonst durften bei in-vitro Untersuchungen keine derartigen Resultate er-
reichbar und in der Serie verifizierbar sein.

Tatsache ist, dass in der veroffentlichten Fachliteratur zu dieser Thematik
Klinische Studien fast ausschlief3lich retrospektiven Charakters sind. Inhalt
und Ergebnisse bezuglich der Randschlussgenauigkeit dieser Untersuchun-
gen erlauben keinen Rickschluss auf angewandte klinische Methodik ver-
wendete Materialien und Verfahrensweisen.

Da die werkstoffkundlichen Standards, wie oben dargelegt, nicht ohne weite-
res in den Praxisalltag zu Ubertragen sind, ist zu vermuten, dass klinisch rele-
vante Faktoren das theoretisch Mogliche negativieren.
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Es soll daher mithilfe der vorliegenden In-vivo-Studie der Versuch unternom-
men werden anerkannte und bewahrte Materialien und Methoden werkstoff-
kundlichen Ursprungs zu verbinden mit klinischen bzw. praxisrelevanten
Faktoren um eine ganzheitliche Bewertung zu ermoglichen.

Wie bereits eingangs geschildert, ist ein qualitatives Merkmal zur Beurtei-
lung von Kronen— und Brlickenersatz deren Passgenauigkeit, dieser liegt die
Korrelation von Kronenrand und Praparationsgrenze zugrunde, denn sie lie-
fert die erhobenen Messwerte. Hieraus wird deutlich, wie eng die Beziehung
beider Variablen zueinander ist. Da die Ausgestaltung der Praparationsgren-
ze dem Zahnarzt obliegt, stellt sich die Frage, inwieweit er durch die An-
wendung unterschiedlicher Praparationsverfahren und Abformmaterialien
(in vivo ) Einflul? auf die Qualitdt des Ergebnisses, sprich die Randspaltbrei-
te, nehmen kann.
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2. Literaturubersicht

2.1 Konnotation des Randschlusses

Der Erfolg einer prothetischen Versorgung mit Kronen oder festsitzendem
Briickenersatz ist von verschiedenen Faktoren abhéngig. Die Hauptursache
fir das Versagen von festsitzenden gegossenen Restaurationen sind neben
Fehlern in der Okklusion vor allem parodontale Sapaatien und Sekun-
darkaries. Aus diesem Grund ist bei einer kinstlichen Krone ein moglichst
spaltfreier Ubergang von der Krone zum Zahn anzustreben. Die Passgenau-
igkeit von Kronen und der erzielbare Randschluss werden daher immer von
besonderem Interesse sein [ HAAS, WEGSCHNEIDER und BRATSCHKO
1988 ].

Ein mangelhafter Randschluf ist nach SCHWINDLIG [ 1971 ] und GEURT-
SEN [ 1990 ] die haufigste Ursache von pathologischen Reaktionen an tber-
kronten Zahnen. Die Passgenauigkeit des eingegliederten Zahnersatzes ist
daher von grol3er Bedeutung fur den Erfolg oder Misserfolg einer protheti-
schen Arbeit.

Das Mal3 fur die biologische Akzeptanz und die langfristige Funktionsttich-
tigkeit einer Krone oder Bricke ist die Randspaltbreite zwischen Kronen-
rand und prapariertem Zahn [ BIFFAR 1991 |.

2.2 Forderung an den Randschluss einer
gegossenen Restauration

Der Kronenrandschluss in der zahnarztlichen Prothetik wird definiert als das
enge Anliegen, bzw. der mdglichst nahtlose Ubergang des Kronenrandes in
die angrenzende Schmelz— oder Zementgrenze der Praparation.

Die Bedeutung vorRand-Schlussst Passgenauigkeit, derart, dass kein
sichtbarer oder tastbarer Zwischenraum vorhanden sein darf. Liegt eine In-
kongruenz vor, so kann man nicht von ein8ohlusssprechen. Demnach
gibt es entweder einen ( vorhandeneRgndschlussoder keinen Rand-
schluss, sondern ein®andspal{f REHBERG 1971 ].
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In der zahnéarztlichen Fachliteratur findet man unterschiedliche Anforderun-
gen an das Ausmald der Randschlussgenauigkeit bzw. deren klinisch zulassi-
ge Grenzen. Die im Folgenden angeflhrten Ergebnisse sind Grof3en-
angaben basierend auf rein laborgesttitzten Untersuchungen.

Hinsichtlich der Randschlussgenauigkeit gegossener Restaurationen stehen
nach wie vor die urspringlich von DREYER-JORGENSON [ 1958 ]
geforderten 50 um maximale Passgenauigkeit im Raum.

REHBERG [ 1971 ] postuliert einen 20 um grof3en Randspalt zwischen
Zahnstumpf und Gussobjekt als exakten Randschluss. Orientiert an der
Korngrésse der zum definitiven Einsetzen benétigten Zemente, die im Mittel
10 — 20 um nicht Ubersteigt, ist ein kleinerer Randspalt kaum erstrebenswert,
da es sonst zu Interferenzen fir den exakten Sitz der Restauration auf dem
Kronenstumpf kommen wiirde.

WINDECKER und OHLE [ 1971 ] ermittelten in einem Modellversuch ma-
ximale Spaltbreiten von 0 — 70 um bei Vollgusskronen.

DEMMEL [ 1971 ] erreichte bei Mesagen der zervikalen Diskrepanz zwi-
schen den mit Zement eingesetzten Kronen und dem Stahlstumpf im Rand-
bereich Werte zwischen 19 und 47 pm.

Messungen von LEHMANN und KRAUTH 1984 ] belegen einen Mittel-
wert der Randspaltbreiten von 42 um.

Andererseits hat MEINERS [ 1985 ] bereits darauf hingewiesen, dass allein
aufgrund der unausweichlichen material- und verfahrensbedingten Fehler
trotz sorgfalltigster Arbeitsweise es sogar theoretisch kaum mdglich sein
durfte, eine maximale Randschlussgenauigkeit von 50 pm in der Serie zu er-
reichen.

Diese Werte liegen weit unterhalb der von MARXKORS [ 1988 ] als kli-
nisch akzeptabel angesehenen Randschlussgenauigkeit von maximal 200
pnm.
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2.3 Nachuntersuchungen an extrahierten
Zahnen

Betrachtet man auf der anderen Seite Untersuchungen zur Randschlussge-
nauigkeit, die am Patienten realisiert wurden, so ist klar erkennbar, dass
werkstoffkundlicher Standart in der Praxis nicht immer umgesetzt wird.

[ WOSTMANN 1996 ]

ERDMANN untersuchte 1972 den zervikalen Randschluss von Band-
Hulsenkronen an extrahierten Uberkronten Schneide— und Eckzahnen und
fand einen Mittelwert von 260 pum.

MARXKORS [ 1980 ] ermittelte bei einer zuiigen Auswahl von tibet00
extrahierten Zahnen die mit Gusskronen versehen waren eine mittlere
Randspaltbreite von 130 um. Ebenfalls zeigte sich, dass der Randschluss bei
Zahnen mit erkennbarer Praparationsgrenze deutlich besser war, als der von
Zahnen die mit einer Tangentialpraparation prapariert wurden.

In der von DUSTERHUS [ 1980 ] durchgefiihrten Studie an tiber 100 extra-
hierten, mit Gusskronen versehenen Zahnen, lagen die Mittelwerte zwischen
90 und 230 um, je nach der Lage des Messortes am Kronenrand.

SPIEKERMANN [ 1986 ] errechnete einen Mittelwert flr die ausgemesse-
nen Zementspaltbreiten an insgesamt 142 eingegliederten Kronen von 382
pnm.

DONATH und ROTH [ 1987 ] wiederum bedienten sich einer histomorpho-
metrischen Untersuchung. Bei 115 in situ belassenen Kronen und Bricken-
pfeilern wurde der Abstand des zervikalen Kronenrandes zur Praparations-
grenze vermessen. Die mittlere vertikale Abweichung betrugl8izpm.
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2.4 Maoglichkeiten zur Messung und
Beurteilung des Randspalts

Die Messung der Randspalten ist nach wie vor mit erheblichen mess— und
verfahrenstechnischen Schwierigkeiten behaftet. Als Definition der Spalt-
breitenmessung hat sich heute der Vorschlag von HOLMES98 ] und
DEMMEL [ 1971 ] durchgesetzt, die a®rvikale Diskrepanden Abstand

von Kronenrand und Praparationsgrenze undRatsdspaltden Abstand von
Kroneninnenkante zum Zahnstumpf benennen.

Maoglichkeiten zur Beurteilung des Randspalts:

Klinisch-visuelle Beurteilung
Messung mittels Sonde
Rontgenologische Untersuchung
Replikamethode

Indirekte Messung mittels Silikonfilm
Messmikroskop

oA~ wWNE

Bei derklinisch-visuellen Beurteilung mittels Auge und Sonde lasst sich
nach REHBERG [ 1971 ] ein Spalt noch unter 20 pm nachweisen. Grolere
Spalten kdénnen jedoch nicht genau eingegrenzt und beurteilt werden. Aul3er-
dem ist die Uberprufung am Patienten stark abhangig von der Einsehbarkeit
der Messstelle sowie der Mdglichkeit, diese zu sondieren [ MARXKORS

Mit normierten Sonden, deren Spitzen unterschiedlich kalibriert sind, kann
man mit einem Sondentest nach Marxkolddssung mittels Sonde)den
Randschluss prifen. Die Messsonden zur Bnfagson Flllungs— und Kro-
nenrandfugen sind dabei in 100 um-Schritte eingeteilt. Der grof3te Sonden-
durchmesser betragt 0,5 mm und weist auf grobe Ungenauigkeiten hin. Bei
Uberextendierten Kronenrdndern ist eine Fehlinterpretation der Randschluss-
genauigkeit moglich [ REHBERG , 1971 ].

Der Vorteil dieser klinischen Messung liegt darin, dass sie relativ schnell und
einfach durchzuftihren ist. Als nachteilig zu betrachten sind die grobe Abstu-
fung, die Problematik einer Messung bei tiefen infragingivalen Praparationen
und die Abhangigkeit vom Tastempfinden des Behandlers.




Seite 9

Eine Uberpriifungmittels rontgenologischer Untersuchungermoglicht nur

eine eingeschrankte Beurteilung des gesamten Kronenrandes, da ausschliel3-
lich die approximalen Kronenrander projiziert werden, und diese verfahrens-
bedingt nicht exakt wiedergegeben werden [ ERDMANN 1972 ] [ WICH-
MANN , BORCHERS 1992 ].

Die_Replikamethodebedient sich einer indirekten Messung am Modell. Bei
dieser Messtechnik wird die eingesetzte Krone im Mund des Patienten abge-
formt. Aus der erhaltenen Abformung wird nach dem Gipsausguss ein Mo-
dell erstellt. An dem so erhaltenen Modell vom Zahnstumpf mit eingesetzter
Krone, Teilkrone oder Inlay wird schlie3lich extraoral die Randspaltgenauig-
keit gepruft [ UHLIG 1998 ].

Die indirekte Silikonfilmmessung bietet eine andere Maoglichkeit die
Randspaltbreite zu ermitteln. Hierbei wird die Krone mit einer sehr dinnflie-
Renden Silikonabformmasse auf den praparierten Zahn aufgesetzt, wobei
die Korrekturmasse in Spalten bis auf wenige Mikrometer ausgepresst wird.
Der erstarrte Silikonfilm lasst sich nach Entfernen der Krone im Ganzen ab-
nehmen und sowohl optisch als auch mechanisch an jeder Stelle ausmessen.
Von Vorteil ist hierbei, dass man eine Ubersicht tiber die gesamte Randsitua-
tion erhalt. Klinisch wird diese Methode bevorzugt in Situationen ange-
wandt, in denen eine Fehlpassung an einer bestimmten Stelle sichtbar ge-
macht werden soll. Die Silikonschrumpfung ist hierbei vernachlassigbar
klein [ LEHMANN 1987 ].

Mit dem Messmikroskop kann extraoral quantitativ jeder Bereich der Guss-
krone vermessen werden. Man kann die Genauigkeit des Randschlusses der
Krone nur in Beziehung zum Kronenstumpf beurteilen. Praktisch hat dies die
Konsequenz, dass die Messung auf dem extrahierten Zahn zu erfolgen hat,
da eine Messung im Mund des Patienten nicht mdglich ist. Bei tUberkontu-
rierten Kronenrandern kann die absolute marginale Diskrepanz mitunter nur
am geschnittenen Zahn exakt ermittelt werden, was jedoch die Anzahl der
Messstellen einschrankt [ WOSTMANN , HUFNAGEL 1997 1.

Voraussetzung fir die Passgenauigkeit von prothetischen Restaurationen ist
eine klar definierte Praparationsgrenze, die im Mund des Patienten bei geeig-
netem methodischen Vorgehen wéahrend der Praparation von Zahnhartsub-
stanz in der Mehrzahl der Falle moglich ist [ SASSEN 1978 ].
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2.5 Praparation

Zahnersatz und Restaurationen jeder Art sind Heilmittel, sind also als Medi-
kamente anzusehen, von denen jedes bekanntlich Nebenwirkungen hat. Die-
se Nebenwirkungen so gering wie mdoglich zu halten, vor allem die Schadi-
gung des noch Gesunden zu vermeiden, muss Richtschnur unseres therapeu-
tischen Handelns sein [ MARXKORS 1988 ].

Innerhalb zahnéarztlich-prothetischer Mal3nahmen stellt die Praparation von
Zahnen auf dem Weg von der Befunderhebung Uber die Diagnose zum The-
rapieplan und von hier tber die Vorbehandlung bis hin zur fertigen Restaura-
tion nur einen den Behandlungserfolg insgesamt bestimmenden Faktor dar.
Man sollte sich jedoch dartber im Klaren sein, dass kaum ein anderer zahn-
arztlicher Behandlungsschritt, obwohl als HeilmaRnahme gedacht, so ver-
steckt und schleichend negative Auswirkungen haben kann.

2.5.1 Pulpenschadigung

Die Schadigung der Pulpa wahrend der Zahnpraparation hat insbesondere
seit EinflUhrung der Turbinen im Jaht®57 und spater durch die Anwen-
dung von mit Mikromotoren angetriebenen, schnell laufenden Winkelstliicken
an Bedeutung gewonnen. Bei diesen neuen Praparationsverfahren musste ei-
ner moglichen thermischen Traumatisierung der PulpacBtng geschenkt
werden [ EICHNER 1966/1982 , HARNDT 1984 ].

Hauptsachlich die Drehzahl, der Anpressdruck, das Ausmald der Kihlung so-
wie die lokalisierte Verweildauer des rotierenden Praparationsinstruments an
der Zahnoberflache spielen eine wichtige Rolle im Hinblick auf die Vitaler-
haltung der Pulpa. Falsches Vorgehen induziert nach Messungen von HOF-
MANN [ 1961 ] , LANGELAND [ 1965 ] und ZACH [ 1965 ]
Temperaturspitzen von 400 — 600° C. Gemessen wurden sogar Werte bis
900° C.
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In diesem Zusammenhang ist sicherlich auch die Schichtstarke zwischen pra-
parierter Zahnoberflache und Zahnpulpa von Interesse. Sie stellt eine beein-
flussende Grol3e fir die Vitalitat der Pulpa dar. Untersuchungen von NENT-
WIG und EIFINGER [ 1981 ] zufolge ist bei einer verbleibenden Schicht-
starke von 1,5 mm die vita des Nerv— Gefal3bindels bedroht. Als besondere
Problemzonen werden die ApproximalrAume und Vestibularflachen unterer
Inzisiven benannt.

Selbst bei dem Verbleib einer ausreichenden Substanzstarke zwischen rotie-
rendem Instrument und Pulpa kann letztlich deren Vitalitdt gefahrdet sein.
Nach Studien von KLOTZER [ 1984 ]wird bei Praparationen, die bis in das
Dentin reichen, in einer GréRenordnung von 20 — 40 % der Flache lebende
Substanz angeschnitten. Im Bereich der Dentinkanélchen werden durch lo-
kale Uberhitzung lebende Zahnbestandteile denaturiert. Der sich daran an-
schlieRende Einstrom von Gewebszerfallprodukten in die Pulpa kann zu
langfristigen Schadigungen ftihren.

Klinisch manifestieren sich die Vitalitat gefahrdende Praparationstraumata
als spontan auftretende Schmerzzustande, pulpitische Beschwerden ohne je-
den erkennbaren aul3eren Reiz, Pulpenhamatome und Dentinverfarbungen.
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2.5.2 Parodontale Irritationen

Die Schadigung des Ratonts ist ursachlich begriindet in der Lokalisation
der Praparationsgrenze. Man unterscheidet prinzipiell zwei Arten.

Die supragingival verlaufende Praparationsgrenze ist nach allen Aussagen in
der Parodontologie, die sich auf die Lage des Restaurationsrandes und sei-
nen maoglichen Einfluss auf die parodontale Gesundheit beziehen, diejenige,
die keine negativen, d.h. Parodontopathien initierende oder stlitzende bzw.
verstarkende Wirkung besitzt [ LOBE968 | [ NEWCOMB 1974 ] [ SIL-
NESS 1970 ][ STRUB 1978].

Ein Grund hierfir ist im Wesentlichen darin zu sehen, dass bereits bei der
Praparation und Abformung besser und risikoloser verfahren werden kann.
Dem Zahnarzt und Zahntechniker wird die Gestaltung und Uberprifung er-
leichtert [ BIFFAR , SASSEN 1983 ][ SASSEN 1981 ].

AulRerdem werden durch die Lage der Praparationsgrenze weitere Noxen,
wie z.B. Rauhigkeiten und Porositaten am Kronenrand sowie immer vorhan-
dene wenn auch nur wenige Mikrometer breite Zementspalten (! ) vom mar-
ginalen Parodontium ferngehalten [ CRISPIN , WATSON 1981 ].

Probleme bei der supragingivalen Lage der Praparationsgrenze treten einmal
in &sthetisch sensiblen und einsehbaren Bereichen, bei einer hohen Kariesin-
zidenz des Gebisses, bei mangelhafter Mundhygiene sowie bei der Erzielung
ausreichender Retention bei zu kurzen klinischen Kronen auf.

[ GERNET , MITTELDORF 1984 ]

Die subgingival verlaufende Préaparationsgrenze ist aufgrund oben angefihr-
ter Ursachen oftmals das Mittel der Wahl. Hierbei wird der zervikale Ab-
schlufd der Praparation in den Sulkus des marginalen Parodonts verlegt. Die
empfohlene Eindringtiefe wird mit maximal 0,5 — 1 mm, gerechnet ab dem
Gingivalsaum, angegeben.
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Untersuchungen von WILSON und MAYNARD10981 ] zufolge, sollte in
diesem Bereich auf eine mdglichst geringe Traumatisierung der Gewebe
durch das Praparationsinstrument geachtet werden. Diese von vielen Zahn-
arzten meist unterschatzte Traumatisierung kann durch die Wahl eines ent-
sprechend fein belegten diamantierten Praparationsinstruments, das in einem
aufgrund seiner geringen Eigenschwingung zu bevorzugenden Mikromotor-
winkelstiick mit mittlerer oder hoher Tourenzahl eingespannt ist, vermieden
werden. Aul3erdem werden glatte Zahnoberflachen geschaffen, die durch zu-
satzliches Anbringen von Abschrdgungen mdglichst schmale Zementspalten
erzielen.

Auf einen der jeweiligen Versorgung entsprechenden adaquaten Platz im
Randbereich ist zu achten. Dies gilt insbesondere fir Verblendkronen, bei
denen zu wenig Platz eine Uberkonturierung der Restauration in diesem Be-
reich fast routinemafdig nach sich zieht. Die Schaffung eines kleinen Zement-
spalts sowie von genigend Platz fir die jeweilige Restauration hat neben ka-
riesprophylaktischen Gesichtspunkten auch noch werkstoffkundliche Bedeu-
tung [ FAUCHER , NICHOLLSL980 |.

Sieht man einmal von den besonderen Praparationsformen ab, die fir Re-
staurationen wie die glaskeramische, vollkeramische oder metallrandlose
Krone zur Anwendung kommen, so ist in fast allen Fallen der Rand mit einer
kleinen Abschragung zu versehen [ KUHNER , GAUSCH , FAVERO

2.5.3 Kariesprophylaxe

Kariesprophylaktische Aspekte, also Lage und Gestaltung der Praparations-
grenze, mussen bei der Praparation beriicksichtigt werden, da bis heute noch
kein Befestigungsmaterial entwickelt worden ist, das nach Eingliederung der
Restauration in ihrem Randbereich zu einer Restitutio ad integrum flhren
wurde. Dies wirde eine chemische Bindung sowohl an die Zahnhartsub-
stanz, als auch an das alloplastische Material, sowie eine geringe Loslichkeit
voraussetzen. Da ein solches Material noch nicht zur Verfiigung steht, muss
darauf geachtet werden, dass die Praparationsgrenzen bzw. Restaurations-
rander einer guten mechanischen Reinigung zuganglich sind, soweit deren
Rand supragingival zu liegen kommt.
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Grundsatzlich gilt fir alle Restaurationstypen die Forderung, den Zement-
spalt zwischen Restauration und Zahnhartsubstanz so klein wie mdglich zu
halten [ LANG 1979 ] [ SCHWICKERATH 1979 ].

Mit Rlcksicht auf die Erzielung kleiner Randspalten sollte die Zahnhartsub-
stanz im Bereich der Praparationsgrenze moglichst sorgfaltig geglattet wer-
den. Am besten geschieht dies mit Hartmetallfinierern oder weil3en Edelkor-
undsteinchen, da Rauhig— oder Welligkeiten die Qualitat eines Randschlus-
ses durch die ungentigende Reproduktion dieser Oberflachenmorphologie bei
der Restauration beeintrachtigen [ WEGMANN 1985 ].

Zum anderen kann bei vielen Praparationsformen durch Anbringen einer Ab-
schrdgung aufgrund der geometrischen Zusammenhange der spatere Spalt
zwischen Krone und Zahnhartsubstanz verschmalert werden.

2.5.4 Asthetik

Die bisher angesprochenen bei der Kronen- und Briickenpraparation zu be-
rticksichtigenden parodontalbezogenen und kariesprophylaktischen Gesichts-
punkte kbnnen in gewissem Gegensatz zu asthetischen Aspekten der Prapa-
ration stehen. Dies gilt besonders fir die einsehbaren Bereiche, wie die
Oberkieferfront und die Oberkieferpramolarenregion, bedingt auch fur die
mesialen Anteile der ersten oberen Molaren. Alle moglichen asthetischen
Nachteile miissen genau mit dem Patienten besprochen werden. Gegebenen-
falls mussen entsprechende Anderungen der geplanten Ausfiihrungsform vor-
genommen werden.

2.5.5 Mechanik

Zu bedenkende mechanische Gesichtspunkte bei der Praparation eines Zah-
nes beziehen sich auf die Schaffung einer ausreichenden Widerstandsform
und einer ausreichenden Retentionsform. Erstere bezieht sich mehr auf die
Praparationsgestaltung bei der Versorgung mit Einlagefullungen und Teilkro-
nen und kann deshalb hier au3er Acht gelassen werden. Die Retention einer
Krone wird beschrieben als Funktion der Grol3e der praparierten Zahnflache,
des Praparationswinkels und der Oberflachenrauhigkeit unter der Vorausset-
zung, dass die physikalischen Eigenschaften des Befestigungszements als
Konstante betrachtet werden [ HUBER 1984 ].
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Das Ausmald der fur die Praparation zur Verfligung stehenden Zahnflache
l&sst sich nur bedingt vergro3ern, denn sie steht in unmittelbarem Zusam-
menhang mit der geplanten Restauration. Dennoch ist es in gewissem Um-
fang maoglich, beispielsweise bei Teilkronen, klinisch sehr kurzen Zahnkro-
nen oder alio loco praparierten konischen Zahnstiimpfen, durch Anbringen
zentraler und approximaler Kastenkavitaten oder Retentionsrillen, eine Ober-
flachenvergréRerung zu erzielen [ ROMMEQ81 ].

Die GrolRenangabe flr den Praparationswinkel wird mit etwa 6° beziffert.

Kleinere Praparationswinkel fiihren zu ungtnstigen Abflussbedingungen flr
den Befestigungszement mit der Folge einer Passungenauigkeit im endgulti-
gen Sitz. Ist die Praparation zu konisch gestaltet, gentigen oftmals geringe
Abzugskrafte zum Losen der Restauration [ KIMMEL 1981 ].

Betrachtet man die Oberflachenmorphologie eines beschliffenen Zahnes, so
sind Welligkeiten und Rauhigkeiten zu unterscheiden. Wahrend es sich bei
den Welligkeiten um mit dem blof3en Auge sowohl am Zahnstumpf, vor al-
lem aber auch spater am Meistermodell, erkennbare Praparationserscheinun-
gen handelt, die auf Schwingungen und Vibrationen des Schleifinstruments
zurtickzuftihren sind, werden die ihnen Uberlagerten Rauhigkeiten von der
Oberflache des jeweilig verwendeten Schleifinstruments erzeugt. Diese Rau-
higkeiten spielen, wie schon erwahnt, fir die Retention einer Restauration
eine sehr wichtige Rolle. Im Randbereich tragen sie entscheidend mit zur
Qualitat des Randschlusses bei, der wiederum, wie ebenfalls schon ange-
fuhrt, im Hinblick auf die Vermeidung von kariésen Lasionen und Parodon-
topathien ein wesentlicher Faktor ist.

[ LUTTERBERG , STIEFEL 1984 ] [ PANTKE 1963 ]

Die niedrigsten Rauhtiefen von unter 5 pum werden mit gewendelten Hartme-
tallfinieren oder kreuzverzahnten Bohrern erzielt. Vergleichbar glatte Ober-
flachen lassen sich mit Korundsteinchen ( Arkansassteinchen ) erzeugen. Am
Schatft rot beringte Diamantfinierer hinterlassen eine Rauhtiefe von 10 — 15
um. Das Arbeiten mit einem Diamantinstrument mittlerer oder grober Kor-
nung erzeugt eine keinesfalls mehr zu akzeptierende Rauhigkeit im Randbe-
reich einer Praparation von 30 —35 um [ WEGMANN 1982 ].

Keinesfalls sollte der Kronenstumpf in seiner Gesamtheit im Sinne einer
Oberflachenvergtitung geglattet werden, denn hier ist im Gegensatz zur Pra-
parationsgrenze eine gewisse Rauhigkeit durchaus erwiinscht, ja sogar unbe-
dingt notwendig um die Haftwirkung des Zements zu ermdglichen.
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2.5.6 Praparationsarten

Da sowohl bei der technischen Herstellung als auch bei der Eingliederung
von Zahnersatzmaterial, konstruktionsspezifische Mangel bzw. Schwierig-
keiten auftreten, missen schon bei der Praparationsart werkstoffkundliche
und konstruktionsrelevante Aspekte bertcksichtigt werden. Damit ist eine
Praparationsform gewahrleistet, die dem jeweiligen Restaurationstyp und
dem zur Verwendung angedachten Material gerecht wird. Dies erlaubt eine
moglichst biologisch interferenzfreie Eingliederung des Zahnersatzes und
halt unvermeidbare Schwachen auf einem mdglichst geringen Niveau.

Allen bisherigen Ausfiihrungen zur Folge ergeben sich fir die Praparation ei-

nes Zahnes einige allgemein verbindliche, quasi obligatorische Forderungen.
Ihnen gerecht zu werden sollte das Ziel einer jeden Behandlung sein, deren
therapeutischer Ansatz die Versorgung mit restaurativem Zahnersatz ist.

Die zervikale Praparationsgrenze muss erkennbar sein.

« Die Praparationsgrenze sollte moglichst so gelegt werden,
dass sie einer Reinigung zuganglich ist.

« Die Form des Stumpfes muss in seiner Gesamtheit so
beschaffen sein, dass die klinische Krone in ihrer
Orginalform wieder aufgebaut werden kann.

« Der vitale Zahn darf durch das Beschleifen keinen
Schaden nehmen.

Zur Frage der Ausgestaltung einer Praparation ist die Meinung in der ein-
schlagigen Literatur recht unterschiedlich. Einige Autoren propagieren ihren
Studien entsprechend fest vorgefasste, sich jeweils nur an der beabsichtigten
Restaurationskonstruktion orientierende Formvorgaben fir die zervikale
Ausgestaltung.
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Die Klassifizierung von MARXKORS 1972 ] unterscheidet prinzipiell zwi-
schen drei Praparationsformen.

- Die schmale schrdge Stufe oder die schmale Hohlkehle
Diese beiden Praparationsarten stellen die Grundform fir eine klar er-
kennbare Praparationsgrenze dar.

« Die Tangentialpraparation mit negativer Stufe. Diese ist nur im Be-
reich starker Uberschnitte indiziert, weil sich dann eine erkennbar
Grenze ergibt.

« Die breite schrage Stufeoder diebreite Hohlkehle fir Verblendungen
im sichtbaren Bereich.
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2.6 Abformmaterialien

Die Herstellung von festsitzendem Zahnersatz erfolgt in einer Vielzahl zahn-
arztlicher und zahntechnischer Arbeitsschritte. Es ist daher nicht sinnvoll,
einzelne Arbeitsphasen isoliert zu betrachten. Die Stufen des Gesamtablaufs
sind vielmehr voneinander abhangig und mussen aufeinander abgestimmt
sein. Die Abformung steht im Mittelpunkt der gesamten Arbeitsablaufe,
denn ihr obliegt es als Mittler des Datentransfers zu fungieren. Die klinische
Situation im Mund des Patienten wird aufgrund chemisch-physikalischer
Spezifitdten fixiert und somit transportabel. Dem Zahntechniker wird es hier-
durch ermdglicht alio loco, mithilfe der verschlisselten Informationen eine
Arbeitsgrundlage zu erstellen. Dass die hier geforderte Dimensionstreue sehr
hoch sein muss, ist Grundvoraussetzung.

Im Folgenden werden die Abformmaterialien beleuchtet, die heutzutage als
klinisch relevant fur die Abformung praparierter Zahne gelten.

2.6.1 Silikone

Nach einer 1992 durchgefiihrten Umfrage bei 1014 befragten Zahnarzten
werden zur Herstellung von Kronen im indirekten Verfahren als Abformma-
terialien am haufigsten Silikone verwendet, von denen die kondensationsver-
netzenden eindeutig bevorzugt werden [ WOSTMANN 1992 ].

Die herkdmmlichenkondensationsvernetzenden Silikong( K-Silikone )
vernetzen in einer Polykondensationsreaktion. Der Ubergang in den gummie-
lastischen Zustand erfolgt in drei prinzipiellen, gleichzeitigen und voneinan-
der abhangigen Teilreaktionen [ WELKER , MEHNER 1979 ].

Die Abformmaterialien bilden ein Zweikomponentensystem. Die Aktivator-
flissigkeit enthalt ein tetrafunktionelles Alkoxysilan und eine organische
Zinnverbindung als Katalysator. Die Paste setzt sich neben einigen Fullstof-
fen aus linearen Polydimethylsiloxanketten zusammen, die an beiden Enden
eine OH-Gruppe besitzen [ MARXKORS , MEINERS 1977 ] [ MEINERS
1982 ].

Durch Reaktion von Alkoxysilan mit dem endstandigen OH-Gruppen der li-
nearen Ketten kommt es unter Abspaltung von Alkohol zu einer Kettenver-
l&ngerung.
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Die Kettenenden werden dadurch multifunktionell und reagieren so mit den
OH-Gruppen anderer Ketten, wobei es zu weiteren Kettenverlangerungen,
aber auch zu Verzweigungen und Vernetzungen kommt.

[ MARXKORS , MEINERS 1982 ]

Das typische Merkmal einer Polykondensationsreaktion ist die Entstehung
von Nebenprodukten ( bei der Vernetzung von K-Silikonen meist Alkohol ),
deren Verdunstung zu einer Kontraktion des abgebundenen Materials flihrt
[ MARXKORS 1982 ].

Aus dem Bestreben, die Verdunstung kleiner Molekile zu verhindern, um
damit die Schrumpfungsvorgdnge zu minimieren, wurderaddtionsver-
netzenden Silikone( A-Silikone ) entwickelt. Der Abbindevorgang erfolgt

in einer Polyadditionsreaktion, bei der keine ( flichtigen ) Nebenprodukte
entstehen, woraus die hohe Dimensionsstabilitdt der A-Silikone resultiert
[ McCABE , WILSON 1978 ].

Der Vernetzungsmechanismus der A-Silikone besteht in einer katalysierten
Addition von im Grundpolymer zuganglichen Vinyl ( -CH=CH-Gruppen

mit SiH-Gruppen. Die Vernetzung und damit die Entstehung von Athylbriik-
ken erfolgt in Gegenwart eines geeigneten Katalysators ( zE8CH).

Durch verschiedene organische Flllstoffe, bei denen es sich vornehmlich um
Siliziumdioxid ( SiIQ ), Kalziumkarbonat ( CaC{ ) oder Titandioxid

( TIO, ) handelt, wird das FlieRverhalten der Abformmaterialien auf Silikon-
basis in unangemischtem Zustand bestimmit.

[ MARXKORS , MEINERS 1982 ]

Heutzutage stehen Silikone in vier verschiedenen Konsistenzen fir die Ab-
formung zur Verfligung:

Knetbare Massen ( putty bodied )
Schwerflieende Massen ( heavy bodied )
Mittelflieende Massen ( regular bodied )
LeichtflieRende Massen ( light bodied )

In Anlehnung an EICHNER [ 1988 ]

Diese Unterteilung tragt sowohl den verschiedenartigen Abformmethoden
als auch dem klinischen Anwendungsbereich Rechnung.
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Die knetbaren Massen kommen fir die Erstabformung bei Korrektur-, Er-
ganzungs— und @ppelmischabforemgen zum Einsatz. Sie dienen aber auch
als Negativform bei der Erstellung von provisorischen Kronen und Brticken.
SchwerflieRende Massen dienen vorzugsweise fiir Uberabformungen und zur
Einphasentechnik.

Die mittelflieRenden Massen finden ihren Haupteinsatzbereich in der Teil-

und Totalprothetik. Daneben sind sie besonders fur Einphasenabformung von
Inlay-, Kronen— und Brickenpraparationen geeignet. Die eigentlichen Spritz-

massen fir die zweizeitigen Abformmethoden und die Sandwichabformung

sind die leichtflielenden Massen. Des weiteren kommen sie, wie die mittel-

flieBenden Materialien, als Unterfltterungmaterial in der partiellen und tota-

len Prothetik zur Anwendung.

Ein Nachteil sowohl der A — Silikone als auch der K — Silikone ist deren Hy-
drophobie, bedingt durch die geringe Polaritat der langkettigen Kohlenwas-
serstoffketten. Diese ist bei den A — Silikonen starker ausgepragt. Zusatze
zur Hydrophilisierung dienen dem Zweck, diese Eigenschaft etwas abzumil-
dern [ REHBERG 1978 ].
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2.6.2 Polyether

Grundsubstanz der Abformmasse auf Polyetherbasis ist ein Copolimerisat
aus Athylenoxid und Tetrahydrofuran im Molverhéltnis 1:1. In einer Polyad-
ditionsreaktion kommt es zu einer Ringoffnung dieser Heterocyclen und es
entstehen lineare Molekile, deren einzelne Bausteine Uber Sauerstoffbriicken
( Etherbindung ) miteinander verbunden sind. Durch Veresterung der end-
standigen OH-Gruppen mit einer ungesattigten Saure ( z.B. Crotonsaure )
entsteht ein Polyglykolether mit endstandigen, sehr reaktionsfahigen Aziri-
dingruppen. Durch Einwirkung eines aromatischen Sulfonsaureesters als Ka-
talysator werden die ringférmigen Endgruppen geodffnet, wodurch zwei Va-
lenzen frei werden, Uber die eine Vernetzung der Molekulketten erfolgt.
[ BREUSTETT , LENZ 1978 ] [ MARXKORS , MEINERS 1982 ]

Die Biokompatilitat der Polyether ist schlechter wie die der Silikone. Eini-

ge Autoren beschreiben allergische Reaktionen nach der intraoralen Anwen-
dung. Bei Patienten, die anamnestisch Allergien aufweisen, sollte daher auf
andere Materialien ausgewichen werden, da es sonst zu Sensibilisierungen
und Kontaktdermatiden kommen kann [ FERGAL , STORRS 1973 | [ KU-
LENKAMP , HAUSEN , SCHULZ 1976 ] [ NAYAR , TOMLINS , FAIR-
HURST , OKABE 1979 ].

Die Polyetherabformmaterialien werden nur von sehr wenigen Herstellern,
und in der Bundesrepublik Deutschland nur von einem Unternehmen ange-
boten, so dass auf dem hiesigen Markt hauptsachlich das Phoglukgum
vertreten ist.

Vorzugsweise werden Polyetherabformmassen zur Einphasenabformung so-
wie zur Uberabformung tiber die Primarteile bei Kombinationsersatz einge-
setzt.
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2.6.3 Polysulfide

Polysulfid-Elastomere sind Polykondensationsprodukte von Alkalipolysulfi-
den und aliphatischen Dihalogeniden. Hauptbestandteil der Polysulfidab-
formwerkstoffe sind niedrigmolekulare Spaltprodukte dieser Verbindung
( Disulfide ) mit mittel- und endstandigen SH-Gruppen ( Merkaptane ).

Durch Einwirkung von Peroxiden ( PbPkonnen die SH-Gruppen oxydiert
werden, wodurch Schwefelbricken entstehen, die eine Verlangerung und
Vernetzung der Molekulketten bewirken. Dieses wiederum fuihrt zur Heraus-
bildung der elastischen Eigenschatften.

[ BREUSTEDT , LENZ 1978 ]

Wahrend sich die Polysulfide in den USA einer relativ starken Verbreitung
erfreuen, spielen sie in der Bundesrepublik Deutschland nur eine untergeord-
nete Rolle [ LEHNER , SCHARER 1991 ].
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2.7 Formverhalten

Die Genauigkeit, mit der ein Abformmaterial eine abzuformende Struktur
wiedergeben kann, wird als Formgenauigkeit bezeichnet. Allerdings kann
der Wert der Formgenauigkeit nur flr einen bestimmten Zeitpunkt und unter
genau definierten Bedingungen gelten, da im Laufe der Zeit oder unter Ein-
fluss von Temperatur und/oder Feuchtigkeit im allgemeinen Veranderungen
eintreten [ SCHWICKERATH 1976 ]. Diese zeit— und umgeisabhangi-

gen Veranderungen werden als Formverhalezelzthnet.

Grol3en Einfluss auf das Formverhalten haben die plasteo-elastischen Eigen-
schaften eines Abformmaterials. Unter klinischen Bedingungen wird das Ab-
formmaterial nach dem Ausharten von der abzuformenden Struktur entfernt.
Hierbei wird es je nach Grbél3e der untersichgehenden Areale verformt, wo-
bei das Material auf Zug und Druck beansprucht wird. Je nach GroRe und
Ausdehnung dieser unvermeidbaren Deformation tritt bei Silikonen ein ent-
sprechender Verformungsrest auf. Dieser Verformungsrest ist definiert als
die Diskrepanz zwischen Ist und Soll nach einer vorausgegangenen Defor-
mation.

Nach Untersuchungen von WELKER und MEHNER9[/9 ] zeigen die ad-
ditionsvernetzenden Silikone die geringsten Verformungsreste. Bei konden-
sationsvernetzenden Silikonabformmaterialien kann die Grol3e des Verfor-
mungsrestes durch langere Verweildauer im Mund ( 10 Minuten ) deutlich
verringert werden.

Abformungen auf Silikonbasis sollten nach der Entnahme aus dem Mund
nicht sofort ausgegossen werden, da deformierte Bezirke Zeit zur Ruckstel-
lung bendtigen [ WILLIAMS , JACKSON , BERMANN984 ].

Nach Studien von FRANZ [ 1972 ] sollte mit der Modellherste)l minde-
stens 30 Minuten nach Entnahme aus dem Mund gewartet werden.

Neben dem Verformungsrest erfahren alle Elastomere wahrend dem Abbin-
devorgang, aber auch danach Volumenveranderungen.

[ SCHWINDLIG 1966 ] [ SCHWICKERATH 1972 ] [ BERGER
MARXKORS , MEINERS 1973 ] [ MEINERS , MARXKORS , WRONS-
KA-GOLDA 1980 ] [ WICHMANN , BORCHERS , LIMMROTH 1990 ]

[ WICHMANN , BORCHERS 1992 ]
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Kondensations- wie auch additionsvernetzende Silikone zeigen eine gewisse
Schrumpfungstendenz, wobei die erstgenannten im Verlauf der Lagerung
weiter kontrahieren [ WELKER , MEHNER 1979 ].

Die polymerisations— und lagerungsbedingte Schrumpfung der meisten A —
Silikone liegt unterhalb von 0,5 % linear, diejenige der K — Silikone kann bis
zu 0,8 % linear betragen [ EINFELDT 1969 ].

Diese Langzeitkontraktion ist anfanglich noch auf die fortschreitende Vernet-
zung zuriickzufiihren. Die zweite Ursache ist ein durch fllichtige Substanzen
der Grundmasse oder des Harters und/oder von entstehenden Gewichtsver-
lust nachweisbares Verdunsten von Reaktionsprodukten der Vernetzungsre-
aktion [ MEINERS 1978 ].

Die Dimensionstreue von Abformungen auf Silikonbasis hangt daher wesent-
lich von der chemischen Zusammensetzung, dem Reaktionsmechanismus,
dem Fullstoffgehalt und der Lagerungsdauer der Abformung ab.

[ LEHMANN 1987 ]

Nach WIRZ und SCHMIDLI [ 1989 ] steht einer bedenkenlosen laggr
der A-Silikone von Stunden bis Tagen vor der Modellherstellung nichts im
Wege. Zu ahnlichen Ergebnissen kommen auch LACY , FUKUI et al
[ 1981 ], die die A-#ikone als die derzeit lagerungsstabilsten Abformmate-
rialien bezeichnen.
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2.8 Abformmethoden

Die Abformung hat bedingt durch die wiederholte Herstellung von Negativ-
formen ( Gipsmodell, Wachsmodellation, Gussform ) wahrend des gesamten
Herstellungsverfahrens einer gegossenen Restauration einen hohen Stellen-
wert. Fehler die sich waéhrend der Abformung manifestieren, lassen sich
durch nachfolgende Arbeitsschritte in der Regel nicht korrigieren. Nur eine
einwandfreie Abformung erlaubt es dem Zahntechniker, ein gutes Arbeits-
modell und darauf einen exakt passenden Zahnersatz herzustellen.

[ WOSTMANN 1992 ]

Die formgenaue Wiedergabe einer Mundsituation wird tber die Eigenschaf-
ten des zur Abformung benutzten Materials hinaus auch von der angewand-
ten Abformtechnik wesentlich bestimmt [ MEINERS 1977 ].

2.8.1 Doppelmischabformung

Die Doppelmischabforomg ist ein einzeitiges, zweiphasiges Abformverfah-
ren. Wie bei jeder ringlosen Abformung ist die Trockenlegung und Offnung
des Gingivalsulcus der abzuformenden Pfeilerzahne vorzunehmen. Mit dinn-
flieBendem Abformmaterial werden die Pfeiler mittels einer Abformspritze
sorgfaltig umspritzt. Gleichzeitig wird im Abformltffel die zahplastische
Komponente bereitgelegt. Wahrend sich das vorgespritzte Material noch in
flielfahigem Zustand befindet, erfolgt dartber die Abformung mit dem
Zweitmaterial. Der Vorteil dieser Methode besteht darin, dass beide Materia-
lien gleichzeitig in flie3fahigem Zustand appliziert werden und sich zu einem
Abdruck verbinden. Elastische Materialdeformierungen kénnen daher nicht
auftreten, d.h. ein methodisch bedingter Fehler ist nicht zu beflrchten und ei-
ne hohe Reproduktionsgenauigkeit ist zu erwarten [ LEHMANN , BUR-
GDORF 1978 ].

Die technische Durchfiihrung depppelmischtechnik ist bedeutend schwie-
riger und aufwendiger als die Korrekturabformung.
[ MARXKORS 1967 ]

Die Genauigkeit der Doppelmischtechnik lasst sich steigern, wenn zur Ab-
formung ein individueller Loffel verwendet wird. Nach Untersuchungen von
FINGER und LOKOWANDT [ 1972 ] sind bei konfektionierten Loffeltypen
mogliche vertikale Diskrepanzen wesentlich gréf3er als bei individuellen.
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Sofern allerdings ein individueller Loffel Verwendung findet, darf als Zweit-
material keine knetbare Masse ( putty bodied ), sondern lediglich ein Materi-
al schwerflieRender Konsistenz ( heavy bodied ) verwendet werden, damit es
nicht zu einer Deformation des vergleichsweise flexiblen individuellen Lof-
fels durch die Knetmasse kommt.

2.8.2 Sandwichabformung

Die Sandwichtechnik ist eine Modifikation der Doppelmischtechnik. Der
Unterschied zur Doppelmischabfaing besteht darin, dass das dunnflie3en-
de Material nicht mit einer Spritze appliziert wird, sondern direkt auf die
gleichzeitig angemischte schwerflieende Masse im Abformldffel aufge-
bracht wird. Anschliel3end nimmt man unverzuglich die Abformung vor.

Der Vorteil dieser Methode liegt in einem Gewinn von Verarbeitungszeit fur
das dinnflieRende Material. Wahrend MEINERBJ7 ] von dieser Tech-

nik abrat, da insbesondere bei Kavitdtenabformungen Lufteinschlisse kaum
zu vermeiden sind, streicht RASCHE [ 1978 ] gerade dieses Verfahren fir
die Abformung von Inlaykavitaten heraus.

2.8.3 Einphasenabformung

Der Unterschied zu den vorher beschriebenen Techniken besteht in der Ver-
wendung nur einer Abformmasse mit gleicher Konsistenz. Die Viskositat
dieser Abformmasse mufd so beschaffen sein, dass sie sowohl mit einer
Spritze verwendet werden kann als auch genltgend Standfestigkeit besitzt,
um mit einem Lo6ffel im Mund appliziert werden zu kénnen.

[ MARXKORS 1991 ]

Nach der Trockenlegung und Offnung des Gingivalsulcus wird der abzufor-
mende Bereich umspritzt und gleichzeitig dieselbe Masse in den Abformlof-
fel gegeben. Auch bei dieser Methode wird von MARXKORS [ 1991 ] die
Verwendung ausreichend verwindungssteifer individueller Loffel empfohlen,
um einen gewissen Staudruck zu erreichen. Mit Hilfe der Einphasentechnik
lassen sich hochgenaue Modelle erzielen. Dies gilt insbesondere dann, wenn
A-Silikone oder Polyethermassen als Abformmaterial verwendet werden.
[ WIRZ , SCHMIDLI 1989 ]
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2.8.4 Korrekturabformung

Bei der Korrekturabformung handelt es sich um eine zweizeitige Abformme-
thode, die erstmals von STAHL [ 1956 ] beschrieben wurde, wobei fir die
Erstabformung thermoplastische Kompositionsmasse verwendet wurden. Die
unzureichende Haftung des Silikons an der Kompositionsmasse erwies sich
als sehr nachteilig, da solche Abformungen oft unbrauchbar waren und wie-
derholt werden mufdten. Aufgrund dieser Nachteile wurde das Prinzip der
Doppelmischabfornng mit anderen Materialkomponenten weiterentwickelt.

Die 1965 von HOFMANN inagurierte Korrekturabformung gehort heute
nach Umfragen von LEHMANN [1979 ] und FREESMEYER [ 1980 ] mit
uber 50 % zu den am haufigsten praktizierten Abformmethoden fir festsit-
zenden Zahnersatz.

Das Prinzip dieses Verfahrens besteht darin, dass der mit einem knetbaren
Silikon Uber die praparierten Zadhne gewonnene Erstabdruck in einem zwei-
ten Arbeitsgang mit einem dinn- flieBenden Silikon korrigiert wird. Die Er-
stabformung wird mit einem konfektionierten Abforml6ffel Gber die zuvor in
den Sulcus der praparierten Zahne gelegten Retraktionsfaden genommen.
Nach Entnahme der Erstabformung aus dem Mund mussen alle untersichge-
henden Areale freigeschnitten und die Interdentalsepten mit einer Schere ent-
fernt werden [ MARXKORS 1967 ].

Auf jeden Fall sollte die Primarabformung vor der eigentlichen Korrekturab-
formung zur Uberpriifung nochmals im Mund reponiert werden. Bei der
Zweitabformung wird das diunnflieRende Material in den Sulcus geprel3t, da
beim Eindringen des Zahnstumpfes in einen préazisen, mit Korrekturmaterial
gefullten Primarabdruck ein Stempeldruck erzeugt wird. Dies gelingt um so
besser, da der zuvor entfernte Retraktionsfaden storende Anteile der Gingiva
verdrangt hat. Der Hauptvorteil dieses Verfahrens ist begriindet in der Tatsa-
che, dass die Darstellung auch subgingival gelegener Praparationsgrenzen
gut gelingt.

Aus Untersuchungen anderer Autoren ist bekannt, dass die Methode der
Korrekturabformung gewisse verfahrensimmanente Schwachpunkte auf-
weist. Die Lumina der Kronenstimpfe werden grundséatzlich zu klein wieder-

gegeben. Dieser Fehler beruht vorwiegend auf der unvermeidlichen Defor-
mation der Erstabformung durch nicht vollstandig ausflieendes Korrektur-

material.
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In der Fachliteratur finden sich hierzu zahlreiche Vorschlage, die Abflussbe-
dingungen fur die Korrekturkomponente durch Anbringen von gesonderten
Abflussmoglichkeiten in der Erstabformung oder durch einfaches Weiten des
Erstabformunglumens zu verbessern.

[ BERGER , MARXKORS , MEINERS 1973 ] [STACHNISS , KOLBOW
1977 1 [ LEHMANN , BURGDORF 1978 ] [ LEHMANN , HARTMANN
1982 ] [ DUMFAHRT , SCHAFER 1986 |

Zuletzt modifizierte UGRINOVIC [ 1993 ] das Korrekturabformverfahren.
Im Wesentlichen beruht die Modifikation auf einem speziellen Abflussrillen-
system, das mit einem eigens daflr entwickelten Instrument angebracht wird.
In jedem Fall aber muss ein sorgfaltiges Beschneiden und Anbringen von
Abflussmoglichkeiten in der Erstabformung erfolgen, um Deformationen auf
ein Minimum zu reduzieren.

Bei der Zweitabformung wird die Erstabformung moglichst blasenfrei mit
Korrekturmasse bestrichen in den Mund eingebracht und zunachst maximal
zwei Sekunden lang unter Druck gehalten. Bis zur vollstdndigen Aushéartung
wird der Loffel ohne Druck am Ort belassen. Die Genauigkeit lasst sich stei-
gern, indem der weitgestellte Sulcus, nach Entnahme der Retraktionsfaden,
mit dtinnflieRendem Silikon ausgespritzt wird.

[ LEHMANN , HARTMANN 1982 ]
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2.8.5 Erganzungsabformung

Die Ergdnzungsabformung stellt eine weitere Variante ag@pBlabformver-
fahren dar.

Von STAEHLE [ 1967 ] stammt der Hinweis, die Erstabfong bereits vor

der Praparation der Pfeiler mit Knetsilikon vorzunehmen. Bei der Zweitab-
formung wird dann die abgetragene Zahnhartsubstanz durch ein dunnflie3en-
des Silikon ersetzt. Auf diese Weise entsteht im Erstabdruck ein gewisses
Platzangebot fur das dinnflielende Silikon, so dass die Stauchungseffekte
bzw. die daraus resultierenden Abformfehler vermieden werden sollen. Eine
weitere Modifikation dieser Methode wurde 1977 von SCHWINDLIG ange-
geben, der die Erstabformung tber einen Platzhalter vornimmt.

Nachuntersuchungen zu dieser Methode zeigen, dass auf diese Weise ge-
wonnene Modellstimpfe stets zu grof3 sind. Diese Tatsache lasst sich wie
folgt erklaren :

Je dunnflieRender ein Silikon ist, um so starker ist dessen Schrumpfung. Da
nun aber auf der einen Seite durch die relativ dicke Schicht des diunnflie3en-
den Materials die endogenen Spannungen sehr gering sind und auf der ande-
ren Seite eine Verbindung mit dem Erstmaterial zustande kommt, kann sich
die Kontraktion infolge der Aufschrumpfung auf das Erstmaterial nur in einer
VergroRerung des Lumens auswirken. Sofern eine Erganzungsabformung
durchgefihrt werden soll, empfiehlt sich die Anwendung von A-Silikonen,
da diese vergleichsweise wenig schrumpfen.

[ BERGER , MARXKORS , MEINERS 1973 ]
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2.8.6 Segmentabformung

Auch bei dieser Methode a3t sich die Entstehung von endogenen Spannun-
gen und Verdrangungseffekten weitgehend vermeiden.
[ SCHULZ , SCHWIKERATH 1989 ]

Zunachst erfolgt wie auch bei den zuvor beschriebenen Verfahren eine
Vorabformung mit einem hochviskdsen Silikon. Nach der Entnahme aus dem
Mund wird das Abformmaterial zur weiteren Bearbeitung aus dem Loffel
entfernt und alle Uberschiisse bis auf drei Millimeter des Gingivalsaums zu-
riickgeschnitten. Anschliel3end wird die Abformung durch von oral nach ve-
stibular gefuihrte Schnitte in mehrere Segmente zerlegt. Die einzelnen Seg-
mente werden mit diinn— bis mittelflielendem Silikon gefillt und im Mund
reponiert. AbschlieBend wird der Abformloffel ebenfalls mit diinnflieRendem
Silikon beschickt und tber die im Mund befindlichen Segmente gesetzt.

In der Praxis hat diese Methode bisher jedoch noch keine Verbreitung gefun-
den.
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3. Zlel der Arbelt

Wie in zahlreichen in vitro-Untersuchungegzgigt werden konnte, ist es mit

den heute zur Verfiigung stehenden Werkstoffen und technischen Verfahrens-
weisen moglich, Gussstlicke herzustellen, deren Randschlussgenauigkeit im
Bereich um 50 Mikrometer liegt.

Klinische Nachuntersuchungen an festeingesetzten Restaurationen zeigen je-
doch eine erhebliche Diskrepanz zwischen theoretisch Moglichem und Kli-
nisch Erreichtem. Randspaltmessungen an extrahierten Zahnen mit
gegossenen Restaurationen ergaben durchdurchschnittlich gréRere Rand-
spaltbreiten, Werte bis zu 400 pm wurden gemessen.

Da unter Laborbedingungen angefertigter Zahnersatz in Form von Kronen
und Brucken ausnahmslos bessere Ergebnisse im Bereich Dichte des zervi-
kalen Randspalts vorweist, muf3 angenommen werden, dass klinische Para-
meter fir die Diskrepanz verantwortlich zu machen sind. Entsprechend die-
ser Aussage wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit versucht, durch den
Vergleich verschiedener Praparationsformen und unter Verwendung unter-
schiedlicher Abformmaterialiem vivo festzustellen, inwieweit sich unter-
schiedliche klinische Parameter auf das Randschlussverhalten von gegosse-
nen Restaurationen qualitativ auswirken.



Seite 32

4. Material und Methode

Die exakte Messung des Randspalts zwischen gegossener Restauration und
prapariertem Zahn ist nur an extrahierten Zahnen moglich. Replikaverfahren
sind nur bedingt geeignet, da mit ihrer Hilfe unzugangliche Approximalrau-
me nicht dargestellt werden kénnen. Um vergleichende Untersuchungen be-
zuglich der Einflisse verschiedener Praparationsarten und Abformmateriali-
en in vivo auf die Passgenauigkeit eines Gussstlck durchfliihren zu kdnnen,
ist es unumganglich, Zahne im Mund des Patienten zu praparieren, abzufor-
men und zu extrahieren. Die Messung der Randschlussgenauigkeit, der auf
Gipsmodellstimpfen angefertigten Gussobjekte, kann dann mit Hilfe eines
Messmikroskops exakt am extrahierten Zahn durchgefihrt werden.

4.1 Auswahl der Zahne

Fur die Untersuchung kamen allein schon aus ethischen Gesichtspunkten nur
solche Zahne in Betracht, die aufgrund ihrer Vorerkrankung zur Extraktion
anstanden. Da eine Extraktion nie ohne Grund erfolgt, viele extraktionswur-
dige Zahne aber so zerstort sind, dass sie nicht mehr prapariert werden kon-
nen und schliel3lich nur wenige ohnehin nicht ganz angstfreie Patienten bereit
waren, die zeitaufwendige Praparation und zweifache Abdrucknahme uber
sich ergehen zu lassen, konnten nur drei3ig Zahne bei insgesamt einund-
zwanzig Patienten in die Untersuchung einbezogen werden.

Abbildung 1 : Typ und Anzahl der zur Praparation und Abformung gelangten Zahne
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In einer gesonderten Sitzung wurde jedem einzelnen Patienten anhand eines
Aufklarungsgesprachs umfassend und detaillert erlautert, wie und warum die
bevorstehende Behandlung erfolgt. Nach ausdricklicher Zustimmung, nicht
zuletzt aus forensischen Griinden, wurde eine eingehende Untersuchung vor-
genommen und entsprechend dokumentiert. Desweiteren wurden, in einem
eigens fur diese Untersuchung erstellten Badhamgen, Fakten der Behand-

lung notiert.

Nach Auswertung der Dokumentationsbogen war die Hauptursache fiur die
zur Extraktion vorgesehenen Zahne eine profunde Parodontitis. Dieser Um-
stand erschwerte in nicht unerheblichem Mal3 die Praparation und Abfor-
mung dieser Zahne.

Im Einzelnen wurden erhoben :

. Personalien des Patienten

. Datum der Behandlung

. Behandler und Assistenz

. Eingehende Untersuchung

. Einzelzahnbefund der oder des zu behandelnden
Zahnes

. Notige Vorbehandlungen

. Einschatzung der Mundhygiene

- Zustand des Parodontiums

. Lockerungsgrad

- Art und Umfang der Anasthesie

. Praparationsart

. Lage der Praparationsgrenze

. Praparationsdauer

. RetraktionsmalRnahmen

. Platzverhaltnisse Cavum oris

. Platzverhaltnisse zu praparierender Zahn

. Papillenblutung

- Speichelfluf
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4.2 Praparation der Zahne

Nach erneuter Aufklarung und Einwilligung des Patienten wurde der zu ex-
trahierende Zahn mit einem handelsublichen Anasthetikum, hier Ultracain,
lege artis anasthesiert. Nach Erreichen einer fir die Extraktion bendtigten
suffizienten Anasthesietiefe erfolgte die Praparation der Zahnhartsubstanz
mit einem Lichtturbinenwinkelstiick und handelstblichen diamantierten
Schleifkérpern. Es wurde darauf geachtet, in einem klinisch tblichen Zeitan-
satz eine zervikal zirkular erkennbare Praparationsgrenze anzulegen. Hierbei
wurden keinerlei weitere Behandlungsmalinahmen, tUber das normale Mal}
einer Zahnentfernung hinaus, wie etwa eine erneute Anasthesie oder Nach-
behandlung, benotigt. Abschlie3end erfolgte schonend die geplante Extrakti-
on.



Seite 35

4.2.1 Stufenpraparation rechtwinklig

FUr die Praparation der rechtwinkligen Stufe standen insgesamt zehn Zahne
zur Verfiigung. Diese wurden nach dem oben angefiihrten Behandlungsab-
lauf zur Aufnahme einer Vollgusskrone beschliffen.

1 1 1 1 1

Abbildung 2 :Art und Anzahl der zur rechtwinkligen Stufenpréparation gelangten Zahne

Die Bearbeitung der Zahnhartsubstanz erfolgte in zwei Schritten :

Die Grobpraparation wurde mit Hilfe der KAVO SuperTorque LUX 2 640 B
Turbine und einem diamantierten Zylinder ( grin ) durchgefihrt.

Zylinder grob 534 FG 110 G

Die Feinpraparation im Sinne einer Verminderung der Rauftiefe erfolgte mit
einem roten Hand und Winkelstlick der Marke KAVO INTRAmatic LUX 2
24 LN und formgleichen diamantierten Zylinder ( rot ).

- —— E - S ERIY

Zylinder fein 514 FG 110 C
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Um spatere Verwechslungen zu vermeiden, da in der hier verwendeten zahn-
arztlichen Nomenklatur Doppelneungen moglich sind, wurde jedem Zahn

eine Nummer zugeteilt.

Zahn36 = Nummer 12
Zahn 47 = Nummer 13
Zahn 34 = Nummer 14
Zahn15 = Nummer 15
Zahn 28 = Nummer 18
Zahn25 = Nummer 19
Zahn 47 = Nummer 20
Zahn45 = Nummer 21
Zahn 12 = Nummer 22
Zahn21 = Nummer 23

Abbildung 3 :

Zahne die mit einer Stufenpraparation recht-
winklig versehen wurden und die entsprechend
vergebene Nummer
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4.2.2. Stufenpraparation mit Abschragung 45°

Fur die Praparation der Stufe mit 45° Abschragung standen insgesamt zehn
Zahne zur Verfigung. Diese wurden nach vorseitig beschriebenem Behand-
lungsablauf zur Aufnahme einer Vollgusskrone beschiliffen.

2 1 1 1 1 1

- - = W xl.":_.- | J .".-"\..-'x.-'_!l' '-I:' ——
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Abbildung 4 : Art und Anzahl der zur Stufenpraparation mit Abschragung 45° gelangten Zahne

Die Bearbeitung der Zahnhartsubstanz erfolgte in zwei Schritten :

Die Grobpraparation wurde mit Hilfe der KAVO SuperTorque LUX 2 640 B
Turbine und einem diamantierten Zylinder mit 45° Abschragung ( grin )
durchgefihrt.

Aus Satz nach Prof. R. Marxkors 886.314.016 ( Fa. Komet )

Die Feinpraparation im Sinne einer Verminderung der Rauftiefe erfolgte mit
einem roten Hand und Winkelstick der Marke KAVO INTRAmatic LUX 2
24 LN und formgleichen diamantierten Zylinder ( rot ).

——— e

Aus Satz nach Prof. R. Marxkors 8886.314.016 ( Fa. Komet )
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Um spatere Verwechslungen zu vermeiden, da in der hier verwendeten zahn-
arztlichen Nomenklatur Doppelneungen maoglich sind, wurde jedem Zahn
eine Nummer zugeteilt.

Zahn 37 = Nummer 7
Zahn 26 = Nummer 8
Zahn 18 = Nummer 9
Zahn 18 = Nummer 1
Zahn 28 = Nummer 1
Zahn 21 = Nummer 1
Zahn 22 = Nummer 1
Zahn 38 = Nummer 2
Zahn 16 = Nummer 2
Zahn 41 = Nummer 3

Abbildung 5 :

Zahne die mit einer Stufenpraparation mit Ab-
schragung 45° versehen wurden und die entspre-
chend vergebene Nummer
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4.2.3 Hohlkehlpraparation

Fir die Praparation der Hohlkehle standen insgesamt zehn Zahne zur Verfu-
gung. Diese wurden nach vorseitig beschriebenem Behandlungsablauf zur
Aufnahme einer Vollgusskrone beschliffen.

Abbildung 6 : Art und Anzahl der zur Hohlkehlpraparation gelangten Zahne

Die Bearbeitung der Zahnhartsubstanz erfolgte in zwei Schritten :

Die Grobpraparation wurde mit Hilfe der KAVO SuperTorque LUX 2 640 B
Turbine und einem diamantierten Torpedo ( griin ) durchgefihrt.

Torpedo grob 534 FG 289 G

Die Feinpraparation im Sinne einer Verminderung der Rauftiefe erfolgte mit
einem roten Hand und Winkelstlick der Marke KAVO INTRAmatic LUX 2
24 LN und formgleichen diamantierten Zylinder ( rot ).

= m ~

Torpedo fein 514 FG 289 C
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Um spatere Verwechslungen zu vermeiden, da in der hier verwendeten zahn-
arztlichen Nomenklatur Doppelneungen maoglich sind, wurde jedem Zahn
eine Nummer zugeteilt.

Zahn 18 = Nummer 1
Zahn 46 = Nummer 2
Zahn 36 = Nummer 3
Zahn 33 = Nummer 4
Zahn 33 = Nummer 5
Zahn 38 = Nummer 6
Zahn 18 = Nummer 2
Zahn 45 = Nummer 2
Zahn 37 = Nummer 2
Zahn 42 = Nummer 2

Abbildung 7 :

Zahne die mit einer Hohlkehlpraparation versehen
wurden und die entsprechend vergebene Nummer
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4.3 Abformmethode und Materialien

Im Anschluss an die Praparation der Stumpfe erfolgte die Abformung der

Zahne. Zuvor wurde der Sulcus des abzuformenden Kronenstumpfs mit Hilfe

eines unbehandelten Retraktionsfadens ( ROEKO , Retracto non impregna-
ted , GroRR3e 3, Art.No. 511003 ) erdffnet.

Die Abformung wurde nach der Methode der Korrekturabformung zweizei-
tig durchgefiuhrt. Als Abformmaterial diente ein kondensationsvernetzendes
und ein additionsvernetzendes Silikon.

1 SILAPLAST / SILASOFT N der Firma DETAX, kondensationsvernet-
zende Prazisionsabformmasse auf Silikonbasis, hoch und niedrigviskos.

2 IMPRINT 1l der Firma 3 M, ein Vinyl-Polysiloxan hochviskoses / nied-
rigviskdses Abformmaterial-System, additionsvernetzend.

Die Abformung selbst erfolgte mit konfektionierten Abformléffeln aus Me-
tall geeigneter Gréf3e. Im Einzelnen wurde an jedem Zahn folgende Abfor-
mung vorgenommen :

Methode 1
Korrekturabformung mit SILAPLAST / SILASOFT N
( C — Silikon )

Methode 2
Korrekturabformung mit IMPRINT II Vorabdruckmaterial und
IMPRINT Il Korrekturmaterial ( A — Silikon )

Die Reihenfolge der Abformung wurde von Patient zu Patient verandert, um
verfahrensimmanente Fehlerquellen ( Legen von Retraktionsfaden und stei-
gende psychische Beanspruchung des Patienten als auch des Behandlers ) zu
nivellieren. Die Verarbeitung der Abformmaterialien erfolgte nach Mal3gabe
der Hersteller.

Zu Dokumentationszwecken wurde die jeweilige Verweildauer der Vorabfor-
mung als auch der Korrekturabformung im Mund des Patienten notiert. Nach
Entnahme, S&uberung und Trocknung der Korrekturabformung wurde eine
visuelle Inspektion beziglich qualitativer Gesichtspunkte vorgenommen und
vermerkt.
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Nach Beendigung der Abformung wurden die praparierten Zahne schonend
extrahiert und mit Wasserstoffsuperoxyd 3 % geséaubert. Zur Aufbewahrung
wurden die Zahne in histo-pathologischen Gefal3en geeigneter Grof3e unter

Alkohol konserviert.

Abbildung 8 : Zahn 21 ( Nummer 16 )
Stufenpraparation mit Abschragung 45°
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4.4 Modellherstellung

Die Abformloffel wurden nach einer Lagerung von mindestens einer, hoch-
stens drei Stunden ausgegossen. Als Modellmaterial diente ein Dental-
Superhartgips ( FUJI-ROCK, GC dental industrial corp. Tokyo Japan ) der
nach Vorgabe des Herstellers mithilfe eines Vakuum-Einbettgeréates ( Degus-
sa, Modell P 3, Multivac 3 ) angeruhrt wurde. Nach Verfestigung und dem
Sagen der Zahnkranze wurden die Praparationsgrenzen der Stumpfmodelle
unter einem Stereomikroskop ( Ernst Letz GmbH, Wetzlar, 10,5 fach ) frei-
gelegt. Danach erfolgte deren Markierung mit einem Margin Liner ( belle de
st. Claire, Plummer St. Chatsworth, USA ). Zur Verfestigung der Gipsober-
flache diente ein Gipsharter ( Die Hardener, Yeti Dental-Produkte GmbH ),
der schonend mit einem feinen Dachshaarpinsel aufgetragen wurde. Ab-
schlieRend wurde der Stumpf mit einem Spacer ( Stumpflack, Orbis-Dental
GmbH, Auftragstarke ca. 1,2 — 1,7 100/stel ) bis ca. 1 mm vor die Praparati-
onsgrenze lackiert.

Abbildung 9 : Gipsmodellstumpf Zahn 21
Stufenpraparation mit Abschragung 45°
( Nummer 16, silaplastabgeformt )
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4.5 Wachsmodellation und zahntechnischer Guss

Die Stumpfmodelle wurden zunachst mit Isocera ( Bego, Bremen ) isoliert
und eventuell vorhandene untersichgehende Stellen mit S-U-Ausblockwachs
( Schuler-Dental, Ulm ) ausgeblockt. Im Anschlul3 daran erfolgte die Model-
lation der Wachskappchen. Um Spannungen in der Wachsmodellation durch
unterschiedlich temperiertes Auftragen bei der herkdmmlichen Aufwach-
stechnik zu vermeiden, wurden die 60 Transferkdppchen im Tauchwachsver-
fahren ( Bredent Tauchwachs TWP, gelb ) hergestellt. Die Gipsmodellstimp-
fe wurden unter Zuhilfenahme eines Tauchgerates ( Relo Star, Gema, Temp.
65 — 100 C°) bei 77 C° Wachstemperatur eingetaucht. Anschlie3end wurde
die Wachsschicht bis ca. 1 mm Uber die Préaparationsgrenze zuriickgeschnit-
ten und der fehlende Bereich mit Spezialgusswachs nach Grindler angetra-
gen. Die Modellation bis zur Praparationsgrenze wurde nun mithilfe eines
Stereomikroskops ( Ernst Leitz GmbH Wetzlar, 10,5 fach ) auf Unter— oder
Uberkonturierungen kontrolliert.

Die fertigen Modellationen wurden vor dem Einbetten mit Waxit ( Degussa,
Frankfurt ) benetzt und damit entspannt.

Jeweils fiinfzehn Wachsk&ppchen wurden in einem Zwolfermuffelring an ei-
nen vorbereiteten Ringbalken ( 5 mm, OMNI Dent, griin ) mit Zufuhrkanélen
(4 mm, OMNI Dent, griin ) angewachst.

Abbildung 10 :15 Wachskappchen in Vorbereitung fir den zahntechnischen Guss
(‘hier, befestigt an einem Ringbalken und positioniert in einer 12"er
Stahlmuffel fertig zum Befiillen mit Einbettmasse )
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Die Einbettmasse ( Gransit-Premium, Sicadent-Technik GmbH, phosphatge-
bunden ) wurde unter Einhaltung der Verarbeitungsvorschriften in einem Va-
kuumanrthrgerat ( Degussa M 3 ) angemischt und blasenfrei in die mit ei-
nem Einlagevlies ( OMNI Dent Dentalvlies ) ausgelegte Muffel eingebracht.

Nach ausreichender Abbindezeit wurde die vergossene Muffel in einem Vor-
warmofen ( KAVO Elw Typ 5635 ) unter Einhaftg der Zeit— und Tempera-
turintervalle auf Gusstemperatur gebracht. Unmittelbar im Anschluss erfolgte
der zahntechnische Guss im Vakuum Druckgussgerat ( Hereus Combi Lab.
CL-iG).

Verwendete Dentallegierung

CECOM G9
hochgoldhaltige, biokompatible Gusslegieg nach DIN EN ISO
1562 , Typ 4 extrahart / sattgelb , Pd frei

Indikationen
Inlays, Onlays, Kronen, kleine Briicken, Briicken beliebiger Spann-
weite, Modellguss

Zusammensetzung in % Masse
Au720 Pt3,3 Agl3,7 Cul04d Zn05 1Ir0,1
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Nach langsamem Abkuhlen der gegossenen Muffeln wurden die Gussobjekte
ausgebettet und mit Glanzstrahlperlen ( Mega Dental, 50 um ) abgestrahlt.
Letztlich wurden die abgetrennten Gusskronen in tblicher Weise auf die ent-

sprechenden Gipsmodellstimpfe aufgepasst.

Abbildung 11 : Gipsmodellstumpf Zahn 21
mit aufgepasster Gusskrone.
( Nummer 16 , silaplastabgeformt )
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4.6 Messung der Randspaltbreite

An jedem extrahierten Zahn wurden senkrecht zur Praparationsgrenze acht
Messpunkte festgelegt. Je ein Messpunkt befand sich in der Mitte der vesti-
bularen und oralen Flache des praparierten Stumpfes. Zwei weitere verteilen
sich auf die Mitte der mesialen und distalen Approximalflache. Die restli-
chen vier Messpunkte sind jeweils an der Grenzflache lokalisiert.

distal
D

~7

distooral distovestibular
DO G DV
oral * vestibuléar
(@] V
mesiooral mesiovestibular
MO MV

Abbildung 12L:okalisation der Mssstellen und deren Bezeichnung

Jede einzelne der sechzig im Dentallabor angefertigten Gusskronen wurde
anschliel3end auf den dazugehorigen extrahierten Zahn aufgesetzt und an den
definierten Messpunkten bezuglich der Randspaltbreite vermessen.

Messstrecke™ =

Randschlussfehler

Kronenrand

N

-
>

Préparationsgrenze

Abbildung 1Erlauterung zur gemessenen Distanz
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Mit Hilfe eines Messmikroskops ( LEICA, Typ M 420, Makrozoom 6,3 — 32
fach, Binokkular 21B, 10 fach ) wurde die Distanz zwischen Kronenrand
und Préparationsgrenze, bei einer vierzigfachen Vergro3erung, in  Mikro-
meter bestimmt und entsprechend dokumentiert. Hierbei wurde die initiale
Offnung der Krone in Beziehung zur Praparationsgrenze des Zahns betrach-
tet. Der Einblickwinkel betrug dabei 30°. Die Betrachtung der Proben erfolg-
te also senkrecht zur Verbindungslinie zwischen der Goldinnenkante der
Gusskrone und der Praparationsgrenze. Die Reproduzierbarkeit der Messung
betrug +/- 10 Mikrometer.

FUr jedes Praparationsverfahren ergaben sich 160 Messwerte ( 10 Zahne pro
Praparationsart x 2 Abformmaterialien = 20 Gipsmodellstimpfe = 20
Gusskronen x 8 Messpunkte = 160 Messergebnisse ).

Insgesamt wurden 480 Messwerte erhoben, wovon jeweils die Halfte auf
Imprintabformungen und Silaplastabformungen entfallen.

Abbildung 14 : Zahn 21 ( Nummer 16 ) mit Guf3krone
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4.7 Graphische Darstellung und
statistische Auswertung

Die erhaltenen Messwerte wurden uber die digitalisierten Messspindeln des
Messmikroskops erfasst. Fur die sich anschlieiende Ausweniurden die
Messergebnisse in MExcelTabellen tbertragen. Die Ergebnisse fir jede
Versuchsreihe wurden verfahrensspezifisch zusammengefasst. Die Unter-
scheidung erfolgte nach Praparationsverfahren und Abformmethode ( bzw.
verwendetem Abformmaterial ).

Die statistische Auswertung wurde mit dem Progra®i®S 7.5 ( Fa. SPSS
Inc., Columbus, USA ) durchgefiihrt. Die graphische Darstellung der Mes-
sergebnisse wurde mit dem Diagrammassistenten de&xd&Programm
realisiert.

Da die Standardabweichung um den Mittelwert nicht der Normverteilung
entsprach, wurde fiur einen Teil der Diagramme, die von BIFFAR [ 1991 ]
empfohlene deskriptive Darstellung in Form von Boxplots gewahlt. Die
Transparenz und Ubersichtlichkeit der Datenmenge soll durch die Box-Plot

Die Ausdehnung der Box gibt Auskunft tGber den Interquartilabstand zwi-
schen dem 25 %- und 75 %-Quantil. Oberhalb und unterhalb des in die Box
aufgetragenen Medians befinden sich je 50 % aller Messwerte. Die Feder-
balken zeigen das 10 %- bzw. 90 %-Quantil. [ BIFFAR , 1991 |

i Maximum
90 %
Abbildung 15 : T
75 %
Boxplot ( Perzentil ) .
" 50 % ( Median )

Deskriptive Form der Darstellung von
Messwerten die nicht der Normalvertei-
lung entsprechen. [ BIFFAR, 1991 ] J-

25%

10 %
Minimum

Die graphischen Darstellungen der Boxplots enthalten zusétzlich zur perzen-
tilen Verteilung jeweils noch die Minimal- und Maximalwerte als Punkte.
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5. Ergebnisse

5.1 Absolute Haufigkeit der Messwerte

Die absolute Haufigkeitsverteilung der gemessenen Werte in Prozent pro
Messintervall kann der Abbildung 16 entnommen werden.

100 - 150 pm
150 - 200 pm
200 - 250 pm
250 - 300 pm
&
»

Abbildung 16 : Absolute Haufigkeit der Messwerte pro Messintervall in Prozent
grau = Messwerte insgesamt ( N = 480)
rot = Messwerte Hohlkehlpraparation ( N = 160 )
gelb = Messwerte Stufenpraparation mit Abschragung 45° ( N = 160)
blau = Messwerte Stufenpréaparation rechtwinklig 90° ( N = 160 )

Ordnet man die erhaltenen Messwerte dieser Untersuchung, die zunachst ein
rein quantitatives Merkmal darstellen, bestimmten Groél3enordnungsbereichen
zu, so lassen sich erste qualitative Tendenzen erkennen.
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Orientiert an den Forderungen aus werkstoffkundlichen Untersuchungen er-
folgte eine Einteilung in Intervalle von 50 um. Die insgesamt sechs erhalte-
nen GroRRenintervalle ermdglichen sowohl eine Zuordnung der Messwerte
beziglich der urspringlich von DREYER- JORGENSON [ 1958 ] geforder-
ten 50 um Randspaltbreite als auch der von MARXKORS [ 1988 ] als kli-
nisch akzeptabel angesehenen Randschlussgenauigkeit von maximal 200
pnm.

Von den insgesamt 480 erhobenen Messwerten dieser Utgnguanab-
hangig von angewandten Praparationsverfahren und Abformmaterial zeich-
nen 96,03 % der Werte ( absolute Haufigkeit 478 ) in einem Groé3enintervall
von 0 — 200 um. Orientiert an den Foudegen von MARXKORS wiirden
somit 58 von 60 in dieser Studie angefertigten Vollgusskronen einem klinisch
adaquaten Qualitatsstandard entsprechen. Bezuglich der von DREYER-
JORGENSEN postulierten 50 um Randspaltbreite ist festzustellen, dass
43,12 % aller Messwerte ( absolute Haufigkeit 207 ) einem Grol3enintervall
von 0 — 50 um zuzuordnen sind.

Vergleicht man die im vorseitigen Diagramm farbig unterlegten Saulengrup-
pen ( Zuordnung der Messwerte resultierend aus der Hohlkehlpraparation =
rot / Stufenpraparation mit Abschragung 45°gelb / Stufenpraparation
rechtwinklig 90° =blau ) miteinander, so lasst sich bereits an dieser Stelle
eine qualitative Graduierung formulieren.

Die Messwerte als Resultat der Hohlkehlpraparation zeigen in ihrer Zuord-
nung zu den vorgegebenen GrolR3enintervallen eine eindeutig hbhere Prasenz
im Bereich kleinerer Randspalten als die Werte der Stufenpraparation mit
Abschradgung 45° und der Stufenpraparation rechtwinklig*. Somit ist die
Ausgestaltung einer zervikalen Hohlkehle als Préparationsart, wie in dieser
Untersuchung praktiziert, als das signifikant bessere Préparationsverfahren
zu bezeichnen.

Beziglich der Zuordnung erreichter Messergebnisse folgt der Hohlkehlpra-
paration innerhalb der zu vergleichenden Praparationsverfahren die Stufe mit
45° Abschragung.

Die beiden oben angesprochenen Praparationsarten entsprechen hinsichtlich
der unter klinischen Bedingungen gewonnenen Messergebnisse in vollem
Umfang der von MARXKORS als adéquat bezeichneten maximalen
Randspaltbreite von 200 pum.

* Kruskal-Wallis H Test Statistics; Asymp. Sig. < 0,001
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Die gro3ten gemessenen Werte fur die erreichte Randspaltbreite innerhalb
der zu bewertenden Verfahren liefert die Praparation einer rechtwinkligen
Stufe. Sie ist somit das Schlul3licht in der Reihenfolge der qualitativ zu be-
wertenden Praparationstechniken. Zwei der insgesamt 160 ermittelten Mes-
sergebnisse dieses Verfahrens liegen aul3erhalb der von MARXKORS als

Obergrenze formulierten 200 pm.

IO SUcs N1 [STORESONENEN

0-50pm | 93 Messwerte 58,1294 | 63 Messwerte 39,3799 | 51 Messwerte 31,8794
50-100 pm | 51 Messwerte 31,8799 | 71 Messwerte 44,3494 | 70 Messwerte  43,75%
100-150um | 14 Messwerte  8,75%q | 19 Messwerte 11,8799 | 29 Messwerte 18,1294
150 - 200 pm 2 Messwerte 1,25% 7 Messwerte  4,37% 8 Messwerte 5,00%
200 - 250 um O Messwerte  0,00% O Messwerte  0,00% 0 Messwerte 0,009
250 - 300 um O Messwerte  0,00% O Messwerte  0,00% 2 Messwerte 1,25%

Abbildung 17 : Absolute Haufigkeit der Messwerte pro Messintervall
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5.2 Praparationsverfahren im direkten
Vergleich

Die Grafik in Abbildung 18 zeigt die drei unterschiedlichen Praparationsver-
fahren im direkten Vergleich. Jeweils als Boxplot dargestellt sind die ermit-
telten Messwerte eines Préaparationsverfahrens. (N = 160 )

300
I
250
200
L |
o
E
§ 150
=
=
—
100
L |
50 1
0 — Il 1 I
Hohlkehle Stufe mit Abschragung 45° Stufe rechtwinklig

Abb”dun 18 L Maximum

90 %

Praparationsarten im direkten Vergleicl 5%

Jeweils alle Messdaten einer Préparatit

(N =160 ) dargestellt in Boxplots.
-— = Trendlinie linear

50 % ( Median )
25%

10 %
Minimum
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Die Vorseitig gewéhlte Darstellung der Messergebnisse in Boxplots tragt der
Tatsache Rechnung , dass die in dieser Untersuchung ermittelten Messreihen
pro Praparationsverfahren bezuglich ihrer Standardabweichung um den Mit-
telwert nicht der Normalverteilung entsprechen. Betrachtet man die Boxplots
denen jeweils der Minimalwert, Maximalwert und Median der entsprechen-
den Ergebnisse beigefligt wurde, so entsteht ein Eindruck bezuglich der in-
ternen Verteilung der ermittelten Messwertgréf3en. Tragt man die so erhalte-
nen Perzentile entsprechend ihrer inhaltlichen Aussage , namlich den Mes-
sergebnissen in Mikrometer, an einer entsprechenden GrofRenskala an so
wird es mdglich qualitative Aussagen zu treffen. Der Vorteil dieser Art von
Betrachtung ist, dass Messwerte, die als sogenannte Ausreil3er zu betrach-
ten, sind nicht bertcksichtigt werden.

Wie bereits im vorherigen Abschnitt formuliert, ergibt sich auch fir diese
Betrachtungweise eine qualitatsorientierte Rangfolge innerhalb der zu ver-
gleichenden Praparationsverfahren*.

Die ermittelten Randspaltgrol3en der zervikal zirkular angelegten Hohlkehle
sind bezlglich der Streubreite der Messwerte im Boxplot, ( Interquartilab-
stand 29 — 69 um ) als auch des ermittelten Medians von 45 um als die ein-
deutig besseren zu bewerten.

An zweiter Stelle rangiert die Stufe mit Abschragung deren Messergebnisse
einer grolReren Streuung unterliegen ( Interquartilabstand 38 — 87 um ) und
im Niveau uUber denen der Hohlkehlpraparation zu liegen kommen. Der Me-
dian aus den Ergebnissen dieses Praparationsverfahrens zahlt 60 pum.

An dritter und letzter Stelle der in dieser Studie unter klinischen Bedingun-
gen verglichenen Praparationsarten steht die rechtwinklige Stufenpréparati-
on. Mit einem Interquartilabstand von 41 — 100 pum ist dieuBtrg der
Messwerte im Boxplot hier am grof3ten. Der ermittelte Median von 67 pum
flr diese Serie unterstreicht die vorgenommene Zuordnung.

Mithilfe der umseitig abgebildeten Grafik soll der Versuch unternommen
werden, die bis dahin im Ergebnissteil abstrakt formulierten Bewertungen ei-
ner raumlichen Darstellungsweise zuzufihren. Abbildung 19 stellt die er-
reichten Ergebnisse von Verfahren 1 Hohlkehlpraparation, Verfahren 2 Stu-
fenpraparation mit Abschrdgung 45° und Verfahren 3 Stufenpraparation
rechtwinklig in einer Netzgrafik dar.

* Kruskal-Wallis H Test Statistics; Asymp. Sig. < 0,001
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Zu sehen ist hier der Bezug der jeweiligensitelle zum ideellen Null-
punkt ( absolute Kongruenz von Kronenrand und Préaparationsgrenze ). Ba-
sierend auf dem Median der Messreihe einer Messstelle ist der imaginare
Verlauf des Kronenrandes visualisiert.

TN
U : 43\\\\\ V
W

S

\/

100

DV

Stufe rechtwinklig

Abbildung 19 : Imaginadre Lage der Kronenrander der drei Praparationverfahren

N gesamt = 480

N pro Praparationsart = 160

GrofRenangabe in um

V = vestibular DV = distovestibular D = distal DO = distooral O = oral
MO = mesiooral
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5.3 Ergebnisse differenziert nach
Lokalisation der Messstelle

Zur Verdeutlichung der Spannweite ( Streuungsmald ) der einzelnen Werte an
den jeweiligen Mssstellen dient Abbilashg 20.

300

250

200 —

150

Mikrometer

Maximum

Abbildung 20 :Verteilung der Messergebnisse bezogen _ ;="
auf die einzelnen Messstellen, unabhi
vom angewendeten Praparationsverfe
und dem verwendeten Abformmateria
dargestellt in Boxplots. 25%
(N pro Messstelle = 60 ) 10%

Minimum

75 %

50 % ( Median )

V = vestibular DV = distovestibular D=distal DO = distooral
O =oral MO = mesiooral M = mesial MV = mesiovestibular

Bemerkenswert an dieser Grafik erscheint, dass die grof3ten Streubreiten der
Messwerte an Zahnflachen zu finden sind, die aus behandlerischer Sicht und
unter klinischen Bedingungen, den besten therapeutischen Zugang gewéhren.
Eigentlich wirde man hier, aufgrund der oben genannten Voraussetzungen,
das konstanteste Ergebnis im Sinne der kleinsten Streuung erwarten.
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Entsprechend der in Abbildung 21 aufgetragenen Messwerte als Boxplots
wurde eine Reihung der Idsstellen vorgenommen, die der 8treg der er-
reichten Randspaltbreiten innerhalb des 25% - 75% Dezils und 10% - 90%
Dezils Rechnung tragt.

Streuung innerhalb 25% - 75% Dezil

grolRe kleine
Streuung B V-DO-0-M-DV-MV-D-MO R Streuung
um den - - um den
Median V-MV-DV-DO-O-M-D-MO Median

Streuung innerhalb 10% - 90% Dezil

Abbildung 21 : Reihenfolge der Messstellen im Sinne der Streuung
der ermittelten Messergebnisse.

Wie bereits in den vorangegangenen Kapiteln des Ergebnisteils bestatigt sich
auch in der differenzierten Betrachtung der Messergebnisse beztiglich der
Messstellen das erreichte Qualitatsniveau.

distal
38,33% 100%

distooral distovestibular
43,33% 100% 28,33% 98,34%
oral vestibular
38,33% 100% 48,33% 98,34%
mesiooral mesiovestibular
46,66% 100% 50,00% 100%

<5

mesial

43,10% 100%

Abbildung 22 : Absolute Haufigkeit der Messwerte pro Messintervall in Prozent gséiiele
fett = Intervall 0 — 50 um / normal = Intervall 0 — 200 um
(N pro Messstelle = 60 )
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5.4 Ergebnisse in Abhangigkeit der
verwendeten Abformmaterialien

Die absolute Haufigkeitsverteilung der gemessenen Werte in Abhangigkeit
vom verwendeten Abformmaterial in Prozent pro Messintervall kann der Ab-
bildung 23 entnommen werden.

—35,00%
—30,00%

- 25,00%

—20,00%

—15,00%

—10,00%

50 -100 pm
100 - 150 pm
150 - 200 pm
200 - 250 pm
250 - 300 pm

Abbildung 23 : Absolute Haufigkeit der Messwerte in Abhangigkeit vom verwendeten
Abformmaterial in Prozent pro Messintervall
Messwerte insgesamt ( N = 480 )
beige = Messwerte als Resultat der Imprint Il — Abformung ( N = 240)
violett = Messwerte als Resultat der Silaplast — Abformung ( N = 240)

Betrachtet man die insgesamt 480 in dieser Unthusir gewonnenen
Messwerte, so sind je 240 den zur Abfang der préaparierten Zahne ver-
wendeten Abformmaterialien zuzuordnen. Wie bereits im Kapitel Versuchs-
durchfihrung beschrieben, wurde jeder Kronenstumpf intraoral nach der Me-
thode der Korrekturabformung zweizeitig abgeformt.
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Die hierbei benutzten Silikonabformmaterialien unterscheiden sich prinzipi-

ell in der Art der Vernetzung dem Anmischverfahren und dem Preis.Imprint

Il ist ein additionsvernetzendes und Silaplast ist ein kondensationsvernet-
zends Silikon.

Vergleicht man die als Resultat aus unterschiedlichen Abformmaterialien ge-
wonnenen Datenmengen beziglich ihrer Zuordnung zu vorgegebenen Gro-
Renintervallen, wie vorseitig dargestellt, so lassen sich keine deutlichen Qua-
litAtsunterschiede verzeichnen*.

Im Intervall von O - 50 um ist die quantitative Prasenz der mit Imprint Il —
Abformungen gewonnenen Messergebnisse um 1,26 Prozentpunkte hoher als
die von Silaplast. In der Gréf3enordnung 5008 pm und 100 — 150 pm ist

die Verteilung identisch. In Segment 4 des Diagrani®8,— 200 pm, ist die
guantitative Zuordnung der Messwerte als Resultat der silaplastabgeformten
Zahnkronen um 2,09 % hoher als die von Imprint II. Im Intervall 200 — 250
wurden keine Werte gemessen. 0.84 % der gemessenen Werte von Imprint Il
entfallen auf einen Randspaltbereich von 250 — 300 pm.

Abbildung 24 Absolute Haufigkeit der Messwerte pro Messintervall

* Wilcoxon Test Statistics; Asymp. Sig. < 0,001
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Nivelliert man die beiden Datensatze bezlglich der nicht vorhandenen Nor-
malverteilung der Standardabweichung um den Mittelwert und stellt sie in
Boxplots dar, so lassen sich doch gewisse qualitative Unterschiede beschrei-
ben. Unabhangig von den extrem hohen und niedrigen Messergebnissen las-
sen sich nun die Daten innerhalb der Perzentile hinsichtlich ihrer Streuung
um den Mittelwert, hier Median beurteilen.

300

250

200

150

Mikrometer

100

50

L L

IMPRINT 11 SILAPLAST

Abbildung 25 :

Maximum
Abformmaterialien im direkten Vergleich. 0%
Jeweils alle Messdaten als Resultat eines 75%
Abformmaterials( N = 240 ) dargestellt in 50 % ( Median )
Boxplots. 250

beige = Imprint Il , additionsvernetzend
violett = Silaplast , kondensationsvernetzen = mum

Insgesamt erscheint die Streubreite der Messwerte nach Silaplastabformung,
hier dargestellt als Interquartilabstand ( violette Box, 37 pum — 85 um ) gerin-
ger als bei der zum Vergleich gegentibergestellten beigen Box ( 35 um — 90
um ), deren Messergebnisse resultieren aus Imprint Il — Abformungen*. Das
bedeutet, dass das Streuungsmass um den Median fir Silaplast geringer ist,
obwohl der Median fur beide zu vergleichende Messwertreihen anndhernd
gleich grol3 ist, ndmlich 56 pum in der Serie fur Silaplast und 57 pum fir Im-
print Il.

* Wilcoxon Test Statistics; Asymp. Sig. < 0,001
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Unterstitzung findet diese Tendenz, wenn auch nur gering, in der Betrach-
tung der Streuung innerhalb der 10 % und 90 % Dezile. Hier zeichnet Si-
laplast mit einer Spannweite von 23 pm — 118 pum und Imprint Il mit 19
Hm—117 pm.

Ungeachtet der soeben formulierten Qualitdtsunterschiede ist zu vermerken,
dass sowohl Silaplast als K-Silikon als auch Imprint Il als A-Silikon, wie In
dieser Studie unter klinischen Bedingungen am Patienten angewendet, auf-
grund ihrer Dimensionstreue Abformergebnisse liefern, die es ermdglichen
restaurativen Zahnersatz zu fertigen, der selbst hohen Anspriichen aus theo-
retisch, werkstoffkundlichen Untersuchungen gerecht wird.

Ob und inwieweit sich Unterscheide zwischen Imprint Il und Silaplast be-
ziuglich der Morphologie der abzuformenden Struktur feststellen lassen ist
fraglich. Abbildung 26 zeigt die Beziehung der Abformmaterialien zu den in
dieser Untersuchung angewandten Praparationsverfahren und deren unter-
schiedlichen zervikalen Morphologien. Die Interpretation der Grafik lasst je-
doch keine Aussage zu, die beispielsweise eines der beiden Materialien als
das besser geeignete fir eine rechtwinklige Stufe erkennen lieRe. Grundsatz-
lich bestatigen sich auch hier die bereits formulierten Ergebnisse fur die Kli-
nisch praktizierten Praparationsverfahren. Im Sinne der Abformmaterialien
bestatigt sich die Bewertung dahingehend, dass auch in der differenzierten
Betrachtung der einzelnen Praparationsverfahren, Silaplast als das Material
hervorgeht, welches im Bereich der 10% - 90 % Dezile die kleinere Streuung
um den Median aufweist, und somit in dieser Serie das konstantere Ergebnis
liefert*.

T —

]_ J—_ 1 1 J_ 1

Imprint Silaplast Imprint Silaplast Imprint Silaplast

Hohlkehle Stufe mit Absghing 45° Stufe rechtwingli

Abbildung 26 : Abformmaterialien im direkten Vergleich, differenziert nach
Préaparationsverfahren

* Wilcoxon Test Statistics; Asymp. Sig. < 0,001



Seite 62

6. Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse aus dem
Vergleich der Praparationsverfahren

Ziel dieser Arbeit war es festzustellen, wie sich unterschiedliche Praparati-
onsverfahren und Abformmaterialien auf die Randschlussgenauigkeit unter
klinischen Bedingungen auswirken. Anhand der vorgestellten Ergebnisse
kann hinsichtlich der in dieser Untersuchung praktizierten Praparationsarten
eine Antwort auf die eingangs gestellte Frage gegeben werden.

Die Hohlkehlpraparation erwies sich sowohl im Vergleich zu der Stufenpra-
paration 90° als auch zur Stufenpraparation mit 45° Abschragung als das si-
gnifikant bessere Verfahren. Die im Median erreichte Randspaltbreite von 45
Mikrometer, als Ergebnis der zervikalen Hohlkehlgestaltung, abgeformt mit
einem Silikon im zweizeitigen Korrekturverfahren, steht in dieser Studie an
erster Stelle. Dicht gefolgt, aber immerhin mit einem Abstand von 15 Mikro-
meter, konnte sich die Stufenpréaparation mit einer im Median erreichten
Randspaltbreite von 66 Mikrometer auf Rang zwei platzieren. Mit einem
Median von 75 Mikrometer wurden bei der rechtwinkligen Stufenpraparati-
on deutlich schlechtere Randschlussgenauigkeiten gemessen.

Dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass aus klinischer Sicht der Hohlkehlpra-
paration, aufgrund der besseren Randschlussgenauigkeit gegenuber den an-
deren Verfahren der Vorzug zu geben ist. Weiterhin wird dies auch daran
deutlich, dass bei der Ausgestaltung einer zervikalen Hohlkehle als Prapara-
tionsart 58,12 % der gemessenen Werte ( absolute Haufigkeit = 93 ) in ei-
nem Messintervall der GroRenordnung O — 50 um zu verzeichnen sind. Bei
den zum Vergleich herangezogenen Praparationsverfahren rechtwinklige Stu-
fe und Stufenpraparation mit 45° Abschragung waren jeweils nur 31,87 %

( absolute Haufigkeit = 51 ) und 39,37 %( absolute Haufigkeit = 63 ) der ge-
messenen Werte in diesem Intervall vertreten.
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Im Gegensatz zu Untersuchungen von HAAS, WEGSCHNEIDER und
BRATSCHKO [ 1988 ] die im Labor hergestellte Kronen und deren gemes-
sene Randspalten bezlglich der unterschiedlichen Pr&parationsrandgestal-
tung verglichen und dabei keinen sich signifikant auf die zervikale Diskre-
panz auswirkenden Unterschied fanden, ist in dieser klinisch angelegten Stu-
die sehrwohl ein sich qualitativ manifestierender Gradient wie oben be-
schrieben zu verzeichnen.

Orientiert an den Forderungen von DREYER JORGENSON, REHBERG,
die einen Randspalt von 50 Mikrometer fur akzeptabel halten, kann gesagt
werden, dass man diesem Anspruch am ehesten mit der Praparationsart aus
Verfahren 3 dieser Untersuchung, namlich der Hohlkehle, gerecht wird. Legt
man den von MARXKORS als adaquat angegebenen Toleranzbereich von
200 um Randspaltbreite als Mal3stab zugrunde, so konnen sich alle hier an-
gewandten Pré&parationsverfahren mit ihm messen. 100 % der Werte der
Hohlkehlpraparation ( absolute Haufigkeit = 160 ) als auch der Stufe mit Ab-
schragung zeichnen in diesem Intervall.

Lediglich die rechtwinklige Stufenpraparation liegt mit 1,25 % der Messwer-
te ( absolute Haufigkeit = 2 ) Uber den geforderten 200 pm. Alles in allem
lassen sich mit den in dieser Studie untersuchten Praparationsverfahren Er-
gebnisse erzielen, die einer qualitativen Beurteilung bezutglich ihrer Passge-
nauigkeit standhalten.
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6.2 Diskussion der Ergebnisse aus dem
Vergleich der Abformmaterialien

Beziglich der in dieser Untersuchung verwendeten Silikonabformmateriali-
en, Imprint Il Vorabdruckmaterial / Imprint Il Korrekturmaterial additions-
vernetzend und Silaplast / Silasoft N kondensationsvernetzend, ist ein sich
signifikant, auf die Randspaltgenauigkeit von gegossenen Restaurationen,
auswirkender Qualitdtsunterschied zu verzeichnen. Die Medianwerte fir bei-
de Messreihen sind allerdings mit 57 um in der Serie fur Imprint 1l und 56
um fur Silaplast anndherend identisch.

Die zum Vergleich herangezogenen Silikonabformmaterialien dieser Unter-
suchung zeigen entgegen allen Erwartungen keine deutlichen Unterschiede
beziglich deren Auswirkung auf die Qualitat der Randschlussgenauigkeit
von gegossenen Restaurationen. Obwohl deren implizierte Qualitatsgute
durch die Ansiedlung im Marktpreissegment dies erwarten liel3e.

Der additionsvernetzende Silikonabformwerkstoff Imprint 1l der Firma 3M
zahlt mit zu den teuersten Materialien dieser Branche, der Nettover-
kaufspreis ab Werk ist fir das Grundsortiment wie hier verwendet, also 10
Kartuschen Vorabdruckmaterial plus 10 Kartuschen Korrekturmaterial, etwa
6 mal so teuer wie das in gleichem Mengenansatz verwendete, eher als low-
cost Material einzuschatzende Silaplast / Silasoft N der Firma Detax, kon-
densationsvernetzend.

Beziglich der Methodik zur Bereitstellung fur die intraorale Verarbeitung
kann fur Imprint Il ein Vorteil in Sinne eines gleichbleibenden Qualitatsstan-
dards angefiuihrt werden. Das aus zwei Komponenten bestehende Abformma-
terial, Basismaterial und Katalysator, werden mithilfe moderner Kartuschen-
mischgeréate vermengt. Der Vorteil dieser Automixsysteme ist eine konstante
Mischqualitat, die es erlaubt in der Menge blasenfrei und genau zu dosieren.
Abweichungen vom vorgeschriebenen Mischungsverhaltnis die Auswirkun-
gen auf die Reaktionskinetik und die physikalischen Eigenschaften haben
werden so vermieden. Die Materialien kommen nicht wie bei der manuellen
Methode in Kontakt mit den Handen oder eines Anmischspathels. Hierdurch
werden Einflisse durch evtl. Verunreinigungen und denkbare Kontaminatio-
nen vermieden. Aul3erdem verbirgt sich in der Verarbeitung der Abformma-
terialien mithilfe der selbstmischenden Kartuschen ein Vorteil im Sinne einer
Zeitersparnis. Jedoch gilt zu bedenken, dass das Autkommen an Kunststoff-
mull bei einem Fillgewicht von 48 ml pro Kartusche nicht unerheblich ist.



Seite 65

Das seit 1965 in zahnarztlichem Gebrauch befindlidlleoB8abformmaterial
Silaplast / Silasoft mul3 im Gegensatz hierzu nach herkémmlicher Art und
Weise per Hand vom Assistenzpersonal angemischt werden. Die Dosierung
und Anmischung kann hierbei variieren, selbst wenn immer die selbe Person
mit dieser Aufgabe betraut wird. Als Resultat konnen sich nach MEINERS
[ 1980 ] Schwaningen ergeben die zu messbaren Abweichungen fiihren.

Inwieweit sich aus den unterschiedlichen Bereitstellungsverfahren qualitative
Auswirkungen auf die Randspaltbreite ableiten lassen wurde unter anderem
von KONIARIS [ 1999 ] untersucht. Als Ergebnis fir die Abformmethodik
konnte in dieser Studie festgestellt werden, dass die Verwendung eines Au-
tomixgeréats fur den Abformerfolg und die sich daran anschlielenden Ar-
beitsschritte hin zur definitiven Krone als positiv zu bewerten sind. Im Ver-
gleich zu Messergebnissen resultierend aus manueller Anmischung konnten
bessere Randspaltbreiten ermittelt werden.

Diese Aussage lasst sich fur die in dieser Untersuchung verwendet und ver-
glichenen Silikonabformmaterialien nicht verifizieren. Gegenteilig wurde
hier unter klinischen Bedingungen festgestellt, dass das manuell zu verarbei-
tende Silaplast eine kleinere Streuung der gemessenen Randspalten und ei-
nen kleineren Medianwert in der Serie aufweist.
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6.3 Diskussion der Versuchsmethode

Die Ursache fir das beinahe vollstandige Fehlen von Untersuchungen zur
in vivo erreichbaren Randschlussgenauigkeit von gegossenen hochgoldhalti-
gen Restaurationen im Sinne von Kronen und Briickenersatz dirfte vor allem
an der Schwierigkeit der Versuchsdurchfiihrung liegen. Im Unterschied zu

Versuchsmodellen unter Laborbedingungen ist eine reproduzierbare klinische
Ausgangssituation nicht herstellbar und in der Summe nicht verftigbar.

Es war bereits aul3erst problematisch Patienten zu finden, die bereit waren
nach gesicherter Indikation fur die Extraktion eines Zahnes, diesen zur Auf-
nahme einer Krone praparieren und abformen zu lassen. Letztendlich gelang
es jedoch mithilfe von insgesamt 21 Patienten 30 Z&hne in diese Untersu-
chung mit einzubeziehen. Pro zu bewertender Praparationsart standen also
10 Z&hne zur Verfligung. Gemessen an Untersuchungen mit werkstoffkundli-
cher Thematik ist die Anzahl der erhaltenen Messwerte als eher gering zu
betrachten, jedoch war der hier im Vordergrund stehende klinische Aspekt Ii-
mitierend.

Es war zu erwarten, dass die Schwierigkeiten, die eine Praparation und
zweifache Abformung eines bereits weitestgehend karids zerstorten oder
stark parodontal geschadigten Zahnes, sich letztlich negativ auf die Passge-
nauigkeit der angefertigten Gussobjekte auswirkten. Diese Vermutung hat
sich jedoch nach qualitativer Auswertung der gewonnen Messergebnisse so
nicht bestatigt.

Insgesamt zeigte sich, dass es klinisch offensichtlich entscheidend ist wel-
ches Praparationsverfahren zum Anlegen einer zervikal zirkularen Praparati-
onsgrenze Verwendung findet. Die im Ergebnisteil zu dieser Arbeit formu-
lierte Graduierung innerhalb der zu vergleichenden Préaparationsverfahren ist
eindeutig. Auch das Qualitatsniveau im Sinne eines kleinen Randspalts ist
gemessen an den zugrundeliegenden klinischen Kautelen dieser Studie als
auch im Vergleich zu Ergebnissen aus Laboruntersuchungen als gut zu be-
zeichnen.
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Beziglich der in dieser Untersuchung verwendeten Silikonabformmaterialien
zeigte sich, dass es unter klinischen Bedingungen offensichtlich nicht so ent-
scheidend ist welches Material zu Anwendung kommt.

Beide Materialien liefern tber ihre implizierte Qualitdtsgute Abformergeb-
nisse die es zulassen Zahnersatz zu fertigen der entsprechenden Anforderun-
gen werkstoffkundlicherseits gerecht wird. Jedoch gilt zu bemerken, dass mit
einem herkommlichen K-Silikon in Verbindung mit einer Korrekturabfor-
mung in der Serie geringflgig bessere Passgenauigkeiten der Gussobjekte zu
realisieren sind. Fur die schlechteren Ergebnisse der Korrekturabformungen
mit dem A-Silikon ist mdglicherweise dessen ausgepragte Hydrophobie ver-
antwortlich.

Diese unter klinischen Bedingungen gefundenen Ergebnisse beziglich der zu
vergleichenden Silikonabformmaterialien korrelieren weitestgehend mit den
Ergebnissen von WOSTMANN, DOHLE und RETTBERG [ 1994 ]. Diese
verglichen die zur Zeit in der Zahnheilkunde gebrauchlichen Abformmateria-
lien bezlglich der in vivo erreichbaren Abformgenauigkeit.

Zusammenfassend ist festzustellen, das eine maximale Randschlussgenaui-
keit im Sinne einer minimalen zervikalen Diskrepanz von 50 um, wie sie
DREYER — JORGENSEN [ 1958 ] postuliert hat, mit keiner Praparations—
Abformkombination in Ganze Klinisch realisiert werden konnte. Jedoch
zeichnen 58,12 % aller gemessenen Werte der Hohlkehlpraparation in dieser
GrofRenordnung.

Wie in dieser In-vivo-Studie gezeigt werden konnte, ist es mit den heute zu
Verfugung stehenden Methoden und Materialien auch unter klinischen Be-
dingungen mdglich ist, ein Qualitdtsniveau zu erreichen, welches den An-
sprichen aus werkstoffkundlichen Untersuchungen standhéalt. Wie also lasst
sich die Diskrepanz zwischen den in der Einleitung zu dieser Arbeit ange-
fuhrten Studien von ERDMANN [ 1972 ], DUSTERHUS [ 1980 ], SPIE-
KERMANN [ 1986 ] und anderen Autoren, die Maatersuchungen an ex-
trahierten mit Kronen versehenen Zahnen vornahmen und Randspaltbreiten
von 90 — 480 pum im Durchschnitt ermittelten, erklaren?
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Die einzelnen Arbeitsschritte von der Praparation und Abformung der zur
Aufnahme einer Krone vorgesehenen Zahne, sowie die Herstellung der
Gussstiicke im Dentallabor, bis hin zum definitiven Einsetzen einer gegosse-
nen Restauration ergeben eine Arbeitskette. Deren Erfolg ist in erster Linie
vom behandelnden Zahnarzt und vom ausfiihrenden Zahntechniker bestimmt.
Die Ursache fir die Diskrepanz zwischen Laborwerten und klinischen Nach-
untersuchungen sollte hierbei nicht in den zur Anwendung kommenden Ar-
beitsverfahren zu finden sein, denn diese sind weitestgehend standardisiert.
Im Gegensatz hierzu ist das Betatigungsfeld des Behandlers, die Mundhohle
des Patienten mit vielen sich negativ auswirkenden Variablen ausgestattet.
Sie verbirgt in keinster Weise einen festen Standart im Sinne einer genorm-
ten Arbeitsgrundlage.

Das Cavum oris ist durch das feuchte Milieu, die beengte raumliche Situati-
on, die schlechten Licht- und Sichtverhaltnisse, die enge raumliche Bezie-
hung der zu praparierenden Zadhne zueinander, die schwierige Schaffung ei-
ner definierten Praparationsgrenze, sowie deren genaue Abformung gekenn-
zeichnet. Diese wird insbesondere durch die Feuchtigkeit innerhalb des
Sulcus, durch eventuell auftretende Blutungen und die Problematik der Kon-
trolle einer subgingival gelegten Praparationsgrenze erschwert. Nicht zu ver-
gessen, die Stresssituation, der sich der Patient wahrend einer solchen Be-
handlung ausgesetzt sieht. Bei jedem einzelnen Arbeitsschritt hin zur qualita-
tiv hochwertigen Versorgung mit Zahnersatz kénnen sich Fehler und Unge-
nauigkeiten einstellen, deren Summe mdglichst klein zu halten ist.

Parallel zur Kette der Arbeitsverfahren existiert die Werkstoffkette, die wel-
tere Fehlerquellen in sich verbirgt. Beginnend mit der Auswahl geeigneter
diamantierter Schleifkbrper und Abformmaterialien durch den Zahnarzt, tUber
die zur Verwendung kommenden Laborwerkstoffe, bis hin zum physikali-
schen Verhalten der Legierung wahrend des zahntechnischen Gusses. Uber-
all finden sich materialimmanente Toleranzen, die, wenn sie sich subsummie-
ren, die Qualitat einer Arbeit durchaus negativieren.

Die Passgenauigkeit einer in der Zahnheilkunde angefertigten Krone wird
somit in erster Linie durch die Vermeidung von Fehlern bestimmt, die aus
der Arbeits— und Werkstoffkette resultieren kénnen.
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Bezugnehmend auf das oben gesagte, sollte abschliel3end nicht unerwahnt
bleiben, dass das Ergebnis einer Praparation, die darauffolgende Abformung
und schliel3lich die Passgenauigkeit der fertiggestellten Zahnkrone wesent-
lich von der Einarbeitung des Behandlers und des zahnarztlichen Assistenz-
personals auf die verwendeten Materialien und Methoden beeinflul3t wird.
Daher erscheint es sinnvoll, in der taglichen Praxis ein standardisiertes Vor-
gehen einzuhalten, um ein routinemaliig genaues Arbeiten zu ermdglichen.
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/. Zusammenfassung

Wie in zahlreichen in vitro-Untersuchungegzgigt werden konnte, ist es mit

den heute zur Verfiigung stehenden Werkstoffen und technischen Verfahrens-
weisen moglich, Gussstiicke herzustellen, deren Randschlussgenauigkeit im
Bereich um 50 Mikrometer liegt.

Klinische Nachuntersuchungen an festeingesetzten Restaurationen zeigen je-
doch eine erhebliche Diskrepanz zwischen theoretisch Moglichem und Kli-
nisch Erreichtem.

Randspaltmessungen an extrahierten Zadhnen mit gegossenen Restaurationen
ergaben durchschnittlich groRere Randspaltbreiten. Werte bis zu 400 pm
wurden gemessen.

Da unter Laborbedingungen angefertigter Zahnersatz in Form von Kronen
und Bricken ausnahmslos bessere Ergebnisse im Bereich Dichte des zervi-
kalen Randspalts vorweist, muf3 angenommen werden, dass klinische Para-
meter fir die Diskrepanz verantwortlich zu machen sind. Entsprechend die-
ser Aussage wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit versucht, durch den
Vergleich verschiedener Praparationsformen und unter Verwendung unter-
schiedlicher Abformmaterialien in vivo festzustellen, inwieweit sich unter-
schiedliche klinische Parameter auf das Randschlussverhalten von gegosse-
nen Restaurationen qualitativ auswirken.

Dreil3ig fur die Extraktion vorgesehene Z&hne wurden, nach Einverstand-
nisserklarung der Patienten, in vivo prapariert, abgeformt und extrahiert. Je-
weils 10 Zahne wurden mit gleicher Praparationsart zur Aufnahme einer ge-
gossenen Restauration vorbereitet. Durch die Wahl unterschiedlicher rotie-
render Instrumente wurde die Praparationsgrenze als rechtwinklige Stufe ,
als Stufe mit 45° Abschragung und als Hohlkehle ausgestaltet. Anschlie3end
erfolgte die Abformung der préaparierten Zadhne mit zwei unterschiedlichen

Materialien. Die so gewonnenen Abformungen dienten als Grundlage fur alle
nachfolgenden Arbeitsschritte, bis hin zur gegossenen Krone. Diese wurde
auf dem extrahierten Zahn an acht definierten Punkten unter Zuhilfenahme
eines Messmikroskops vermessen.

Die Auswertung der drei Praparationsverfahren zeigt eine deutlich qualitati-
ve Abstufung, abhangig von der zervikalen Randgestaltung. Der Median der
Messwerte der Stufenpraparation ergibt 67 um. Die Stufe mit Abschragung
zeigt im Median Randspaltbreiten von 60 pm. Das qualitativ beste Ergebnis
verzeichnet die Hohlkehlpraparation mit 55 pm.
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Das Korrekturabformverfahren mit unterschiedlichen Materialkomponenten
zeigt im direkten Vergleich keine nennenswerten Qualitatsunterschiede. Je-
doch ist die Streuung bei Silaplast kleiner und die somit zu erwartenden
Schwankungen in der Wiedergabe der abzuformenden Struktur geringer.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestatigen die gedul3erte Vermutung,
dass sich bereits durch unterschiedliche Praparationstechniken, klinisch an-
gewandt, eine Optimierung hin zum werkstoffkundlichen Standart erreichen
lasst.
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0. Messwerttabellen

Verfahren 1 : Stufenpraparation rechtwinklig

Die nachstehende Tabelle zeigt eine Ubersicht der Messwerte, die in

fahren 1 erhoben wurden.

ZAHN NUMMER \Y DV D DO (@) MO M MV
36 12 10 65 55 71 66 22 14 51
36 12 s 57 175 52 28 26 52 45 82
47 13 47 28 86 127 79 71 103 47
47 13s 72 45 95 169 165 135 103 101
34 14 285 276 124 90 67 91 100 67
34 14 s 54 115 60 52 91 112 98 138
15 15i 50 57 60 76 89 197 65 32
15 15s 8 13 76 26 102 144 62 97
28 18 24 6 7 58 117 92 105 59
28 18 s 14 76 100 70 127 135 154 37
25 19i 13 11 47 21 61 54 10 1
25 19s 34 80 33 28 75 36 38 40
47 20i 132 117 110 68 57 94 115 7
47 20s 94 46 62 21 95 20 40 41
45 21 35 86 91 66 80 43 106 80
45 21s 41 41 23 41 107 40 115 38
12 22 66 57 170 165 171 148 70 90
12 22's 76 39 50 72 53 50 74 117
21 23 106 65 23 47 98 37 93 146
21 23s 115 56 85 109 118 94 51 69

Legende :

Anzahl der gemessenen Werte = 160
Anzahl der gemessenen Werte pro Abformmaterial = 80 (i = Imprint / s = Silaplast)
Grolenangabe = um

V = vestibular DV = distovestibular D=distal

M = mesial MV = mesiovestibular

DO = distooral

O = oral

MO = mesiooral

\er-



Verfahren 2 : Stufenpréaparation mit Abschragung 45°

Die nachstehende Tabelle zeigt eine Ubersicht der Messwerte, die in
fahren 2 erhoben wurden.
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ZAHN NUMMER \Y DV D DO (@) MO M MV
37 7i 38 19 45 42 41 62 34 33
37 7s 27 182 103 185 53 61 34 5
26 8i 16 33 70 84 49 80 61 48
26 8s 44 106 76 60 19 31 69 55
18 9i 100 26 26 26 82 14 35 30
18 9s 92 99 29 50 127 70 60 88
18 10i 118 77 55 39 82 19 62 97
18 10s 92 160 117 105 38 20 6 77
28 11 17 88 136 119 31 8 53 34
28 11s 167 137 71 132 80 82 63 53
22 17 194 119 63 63 110 59 87 192
22 17s 151 77 20 118 68 46 61 61
21 161 99 96 123 66 96 58 68 125
21 16 s 43 97 51 7 44 49 43 28
38 281 68 68 52 38 127 64 44 81
38 28s 39 52 97 55 59 26 49 55
16 291 107 61 43 63 24 42 37 32
16 29s 59 74 105 96 39 73 24 31
41 30i 35 22 59 95 32 35 37 44
41 30s 53 82 78 108 43 60 40 78

Legende :

Anzahl der gemessenen Werte = 160
Anzahl der gemessenen Werte pro Abformmaterial = 80 (i = Imprint / s = Silaplast )
GrofRenangabe = um

V = vestibular DV = distovestibular D=distal
MV = mesiovestibular

M = mesial

DO = distooral

O = oral

MO = mesiooral

\Ver-



Verfahren 3 : Hohlkehlpréaparation

Die nachstehende Tabelle zeigt eine Ubersicht der Messwerte, die in
fahren 3 erhoben wurden.
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ZAHN NUMMER V DV D DO (0] MO M MV
18 1i 45 50 36 56 45 43 44 37
18 ls 68 38 9 59 40 47 4 16
46 2i 89 59 44 15 103 97 101 46
46 2s 23 74 43 34 82 41 28 24
36 3i 110 13 29 22 105 41 14 30
36 3s 26 65 47 47 19 36 36 32
33 4i 38 9 18 28 67 62 55 44
33 4s 21 28 47 59 45 60 75 33
33 5i 31 95 94 127 63 80 106 63
33 5s 70 78 67 87 25 64 87 29
38 6i 61 81 95 43 111 100 135 150
38 6s 164 109 76 69 29 48 77 120
18 24 i 10 24 49 33 39 56 51 29
18 24s 49 31 52 31 35 35 73 89
45 25 36 44 18 39 20 24 4 57
45 25s 136 58 37 9 20 69 62 14
37 26 i 57 47 58 94 74 71 31 35
37 26s 66 143 18 28 6 13 148 187
42 27 45 20 56 90 39 33 6 14
42 27s 23 42 51 40 66 24 47 32

Legende :

Anzahl der gemessenen Werte = 160
Anzahl der gemessenen Werte pro Abformmaterial = 80 (i = Imprint / s = Silaplast )
GrofRenangabe = um

V = vestibular DV = distovestibular D=distal
MV = mesiovestibular

M = mesial

DO = distooral

O = oral

MO = mesiooral

\Ver-
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