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Einleitung

1 Einleitung

Ein hoher wissenschaftlicher und technischer Stahitader heutigen Zahnheilkunde ermég-
licht es, hochwertige und exakt passende prothmisestaurationen herzustellen. Dies wird
auch dem steigenden Anspruchsverhalten der Patiewich perfekter Asthetik, guter Quali-

tat und einer langen Lebensdauer gerecht [117].

Die Qualitat festsitzender prothetischer Restaomatn, wie Inlays und Kronen bis hin zu
mehrgliedrigen Bricken und KombinationsarbeitemdwnalRgeblich durch die Randschluss-
und Passgenauigkeit der Gussstlcke, sprich demzkeexich zwischen prothetischer Res-
tauration und prapariertem Zahn beeinflusst [52; 34. Die Herstellung solcher Arbeiten

erfolgt gegenwartig in der Mehrzahl der Falle ie#ir Uber eine Abformung. Das Ziel der
Abformung ist eine mdglichst detail- und dimensioege Darstellung der praparierten Zah-
ne, auf deren Grundlage im zahntechnischen Laborfoemgetreues Arbeitsmodell herge-

stellt werden kann.

Vorraussetzung hierfir ist, dass die Abformmatenmmaln der Lage sind, alle relevanten Be-
reiche, vor allem die Préparation und die gesanm@lare Praparationsgrenze zu erfassen
und diese moglichst exakt wiederzugeben [63; 81 &uf der Basis einer prazisen Abfor-

mung kann eine exakte prothetische Restauratiagektsilt werden [76].

Fehlerhafte Abformungen fiihren zu einem ungenaueddill [69]. Durch den Zahntechniker
hergestellte Arbeiten kdnnen dann haufig nicht alig®sition gesetzt werden, da Passunge-
nauigkeiten durch erhéhte Randspalten die Folgd [4i09; 117; 118]. Auftretende Ungenau-
igkeiten bzw. Fehler in der Abformung sind in deatinfolgenden Prozessschritten nicht kor-
rigierbar und bedingen dadurch haufig eine Wiederigp der Abformung und eine erneute

Anfertigung der Restauration [77; 119].

Fehlstellen in der Abformung betreffen haufig dearddch der Praparationsgrenze — und kon-
nen, sofern sie unentdeckt bleiben, zu marginatgretfektionen der definitiven Konstrukti-

on fuhren. Die marginale Passgenauigkeit von Kromed Bricken ist fur die langfristige

Gesundheit der Zahne von entscheidender Bedeua)g8f; 97; 116]. Fehlpassungen am
Restaurationsrand kénnen sich in Gewebetraumeryn8ékkaries, parodontalen Lasionen,
thermisch-chemische Hypersensibilitaten, pulpies&eschwerden, herabgesetzter Material-
bestandigkeit und Suprakontakten manifestieren 22058; 78; 79]. Ebenfalls gibt es durch-

aus Anzeichen, dass die Lebensdauer der Restawgatdurch die Randspaltbreite beein-
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flusst wird und es deshalb generell anerkanntleds diese so gering wie mdglich sein sollte
[57; 60; 73; 98].

In-vitro Untersuchungen zeigen, dass Randschlussgenaeigkasi Kronen im Mittel von
50 um bis 60 um erzielbar sind [34; 54; 115; 118]lund nach Untersuchungen von Drey-
er-Jorgensen [21] zur Gesunderhaltung der Zahne enzeelt werden sollten. Bei Gussobjek-
ten mit dieser Genauigkeit ist das Risiko zur Alekbig einer Sekundérkaries gegentber der
Entstehung einer neuen, restaurationsunabhangigeesknicht erhéht. Nach wie vor ist es
allerdings schwierig die werkstoffkundlich geforgePrézision in klinischen Untersuchungen

umzusetzen [115; 116].

Neben Materialeigenschaften und Abformtechnikenehabesonders klinischen Variablen,
wie die Lage der Praparationsgrenze, der zeitl&bstand zwischen Praparation und Abfor-
mung, die parodontale und gingivale GesundheitfEdiahrung des Zahnarztes und die Klini-
schen Handlingseigenschaften der Materialien, eimesentlich grof3erer Einfluss auf das
Abformergebnis [70; 121] und bedtrfen daher besmrdgeachtung.
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2 Literaturtbersicht

2.1 Abformmaterialien

Zur Herstellung von indirekten Restaurationen, solweferorthopadischen Apparaturen, ist
die Abformung immer noch das gebrauchlichste Vegialj104; 117]. Durch Ausgiel3en der
Abformung mit Gips kann ein der Mundsituation en¢shhendes Modell erstellt werden, auf
dessen Grundlage die Planung und Herstellung dstaB&tion bzw. Apparatur erfolgen

kann.

Grundprinzip jeder Abformung ist es, eine plastesdricht verformbare Masse in einem Ab-
formloffel auf dem abzuformenden Bereich im Mund dRatienten zu platzieren. Im Zuge
eines Abbindevorgangs erfolgt durch die chemischakRon der Ubergang in einen festen

(elastischen bzw. hartelastischen oder starrenfpAdsso dass die Form erhalten bleibt.

2.1.1 Historische Entwicklung

Die geschichtliche Entwicklung der Abformmassendtamweigerlich mit dem Fortschritt
der labortechnischen Mdglichkeiten und der zur Wguhg stehenden Werkstoffe zusammen.
Das Zeitalter der Abformungen begann mit PFAFF [dé&j im 18. Jahrhundert Siegelwachs
als Abformmaterial einsetzte. In der weiteren Enkiing waren starre Abformmassen vor-
herrschend. Um 1840 beschrieb DWINELLE [32] die étbfiung mit Gipsen (irreversibel-
starr) und um 1860 stellte STENT [117] eine re\mkstarre thermoplastische Kompositi-
onsmasse als Abformmaterial vor. Problematisch de#i starren Abformmassen war die
schwierige Entnahme aus dem Munde des PatientarErifernenn toto war oftmals nicht
madglich. Die Abformung mit Guttapercha (ebenfallsversibel-starr) wurde 1864 von
SCHROTT beschrieben [40].

Erst um 1926 wurden Materialien auf Gelatine- urgh®Agar-Basis (Hydrokolloid) entwi-
ckelt, die nach Abformung im Mund zu einer elastest Masse erharteten [87]. Dadurch war
unter leichter elastischer Deformation des Abforremals die Entnahme einer Abformuimg
toto aus dem Mund des Patienten méglich und auch dierAoing untersichgehender Berei-
che stellte keine Schwierigkeiten mehr dar. Danedséoigten Abformungen mit irreversibel-
starren Zink-Oxid-Eugenol-Pasten nach KELLY (19R3)] und in der weiteren Entwicklung
ab 1940 mit Alginaten [104].
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1954 begann mit den Polysulfiden das Zeitalter Elastomere (elastisch-irreversible Ab-
formmaterialien), zu denen auch die ein Jahr spgitggefihrten kondensationsvernetzten
Silikone, sowie der 1964 eingefiihrte Polyether Ogtsm.

Seitdem erfahren die Materialien immer wieder Weitéwvicklungen zur Verbesserung ihrer
Eigenschaften, was 1975 im Bereich der SilikoneEntwicklung und Markteinfihrung der
Polyvinylsiloxane (additionsvernetzenden Silikondarte. Hierdurch wurde es mdglich,
Abformungen von héchster Prazision und Dimensi@isi&t bei unbegrenzter Lagerfahig-
keit zu erstellen [74]. Die Weiterentwicklung des lneute der in Deutschland immer noch
am meisten zur Abformung verwendeten Polyvinylsilox befasste sich mit der Hydrophilie-

rung der primar hydrophoben Materialien [91].

Im Bereich der Polyether sind in den letzten Jalietwicklungen zu beobachten, die Versu-
chen, die positiven Eigenschaften der Silikone Botyethern zu vereinen. Diese neuen Ab-

formwerkstoffe werden als Silikopolyether bezeidahne

2.1.2 Klassifikation von Abformmaterialien

Abformmaterialien werden nach ihren physikaliscBggenschaften in verschiedene Gruppen
eingeteilt. WOSTMANN [119; 121] teilt die Materialh im ausgehéarteten Zustand in starre
und elastische Massen ein (Tabelle 2.1). Daneliesbexr auch die Einteilung in reversibel
und irreversibel aushartende Materialien tblich [64 104].

Tabelle 2.1 Einteilung der Abformmaterialien nachWOSTMANN [119]
elastisch starr
Hydrokolloide Abformgips
Alginate Thermoplastische Kompositionsmassen
Polysulfide Zinkoxid-Eugenol-Pasten
A-Silikone / C-Silikone
Polyether

Die zum gegenwartigen Zeitpunkt gebrauchlichstenelalien fir die Prazisionsabformung
sind Silikone und Polyether [116]. Diese gehdren Guppe der Elastomeren, auf die im
Weiteren ndher eingegangen wird.
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2.1.2.1Elastomere Abformmaterialien

Elastomere sind Polymere mit gummielastischen Edeaften. Sie entstehen durch Verlan-
gerung und insbesondere Vernetzung von Kettenmigekiit, je nach Zusammensetzung,

unterschiedlichen Reaktionsmechanismen.

Elastomere zeichnen sich durch sehr gute elastiSdenschaften mit einem hohen Rick-
stellvermdgen aus. Nach Aushartung der Materiaheérd durch Quervernetzung linearer
Makromolekiile der gummielastische Endzustand drteiDiese Makromolekile befinden
sich in der Regel nicht im gestreckten Zustandgdeamzeigen eine unregelmaliige verknaulte
Struktur. Zur Streckung der Molekule ist nur eis&ativ gering Kraft notwendig, der wieder-
um eine RuUckstellkraft aufgrund der Verknaulungdesz der Molekule entgegenwirkt.
Durch die gummielastischen Eigenschaften wird dioAmung untersichgehender Bereiche
maoglich [75].

Unter Einhaltung bestimmter Parameter (siehe Kdy.kbmmt es bei der Entnahme der Ab-
formung zu einer geringen Deformation des MateriBig Molekullketten werden gedehnt.
Die ausgepragten elastischen Eigenschaften errh@glinach der Entnahme der Abformung

eine fast vollstandige Rickstellung des Materialden Ausgangszustand [110; 113].

Da sich allerdings kein Abformmaterial rein elasgtisserhalt, verbleibt immer ein Verfor-
mungsrest, der bei den Elastomeren je nach Stagsprad und —dauer mit 0,2-4% lin. sehr
gering ist [23]. Elastomere zeichnen sich weitercueine préazise Detailwiedergabe, eine

gute Dimensionsstabilitdt und eine gute Lagefahtghes [117].

Die Abformmaterialien werden nach ISO 4823 in werschiedene Typen, die sich auf die
Konsistenz des Materials beziehen, eingeteilt (Tal2e2).

Tabelle 2.2 Einteilung der Abformmaterialien nach 5O 4823 [104]
Typ O Knetbar sehr hohe Konsistenz Putty
Typ 1 SchwerflieRend hohe Konsistenz Heavy body
Typ 2 Mittelflie3end mittlere Komsisteng Regulardyo
Typ 3 Leichtflieend niedrige Konsistenz Light body

Im Weiteren sollen die heutzutage nach WOSTMANNB][lifh Deutschland gebrauchlichsten
Abformmaterialien fur die Prazisionsabformung, I&ihe und Polyether, ndher beschrieben

werden.
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2.1.2.2Silikone

Silikone gehodren zur Gruppe der synthetischen &taste. Entsprechend der zugrundelie-
genden Vernetzungsreaktion unterscheidet man zemskbndensationsvernetzenden Siliko-
nen (K-, bzw. C-Silikone aus dem angloamerikaniacB@rachraum) und additionsvernet-
zenden Silikonen (A-Silikone bzw. Polyvinylsiloxgn&ie bestehen jeweils aus einer Basis-
und Harterkomponente. Die Materialien werden eetdpend ihrer Konsistenz mit der Hand
(Putty-Materialien) mit einem automatischen Misdteyn (Heavy- und Regular-body-

Materialien) oder mit einem Statikmischer (LightdyeMaterialien) angemischt [118; 119].

C-Silikone

Bei den C-Silikonen unterscheidet man zwischen é?@aste- oder Paste-Flussigkeits-
Systemen. Base und Harter werden in einem ungl€iBgen Verhaltnis (z.B. 4:1) miteinan-
der angemischt. Bei flissigem Harter befinden &akalysator und Vernetzer in einem 0li-
gen Verdunnungsmittel. Bei Pasten werden dem Ksafdy zusatzlich Fuillstoffe beigefiigt

[119]. In Tabelle 2.3 ist die Zusammensetzung d&il®one beschrieben.

Tabelle 2.3 Zusammensetzung der C-Silikone nach EKINER [104]

Basispaste Harterpaste
Polydimethylsiloxan mit endstéandigen | Zinnoktoat oder Dibutylzinndilaurat (eigent-
Hydroxylgruppen, 20-90 Gew.% licher Katalysator)
Fullstoffe (Kieselgur, Ti®, Zno) Tetrafunktionelle Alkoxysilane (Reaktions-
10-80 Gew.% komponente)
Weichmacher (Paraffinél), 0-30 Gew.%o Farbstoff
Farbstoffe Evtl. Losemittel und Fullstoffe

Beim Mischen von Basiskomponente und Reaktor koesnin Gegenwart des Katalysators
zur Vernetzung der tetrafunktionellen Alkoxysilateus der Harterpaste) mit den Hydro-
xylgruppen des Polydimethylsiloxans (aus der Basitg). Bei dieser Polykondensationsreak-
tion wird wahrend der Kettenverlangerung und dem¥éezung der Ketten untereinander ein

Kondensationsprodukt (meist Alkohol) abgespaltéehes Abb. 2.1).

Nach der Aushartung des Abformmaterials fihrt caeemmeidliche Verdunstung des Kon-

densats zu einer Schrumpfung des Materials.

-6-
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Diese Schrumpfung ist abhangig vom Fiullungsgrad Meterials. Je hoher der Anteil an
Fullstoffen umso geringer die Schrumpfung, die ziwen 0,2 und 0,4% lin. betragen kann.
Des Weiteren kommt es zusatzlich zu einer thermisdkontraktion des Materials bei Ab-
kihlung von Mund- auf Raumtemperatur. Hier ist e@ieenfalls flllstoffgehaltabhangige
Schrumpfung von 0,1 bis 0,3% lin. zu erwarten. k&ne unterliegen somit einer Dimensi-

onsanderung von bis zu 0,7% lin. innerhalb deearg4 Stunden [104; 119].

CH, OR CH, OR

I I I I
~~Si—OH + R-0-Si —-OR—> --Si—0—-Si—0R + ROH

I I I I

CH, OR CH, OR

Abb. 2.1 Polykondensation

Aufgrund der unterschiedlichen Mischungsverhalmiz&ischen Basispaste und Reaktor ist
die korrekte Materialdosierung problematisch unbrifthAufig zu ungenauen Dosierungen.
Dies ist jedoch méglichst zu vermeiden, da Ubeetosigen des Harters zu einer Verkiirzung
der Arbeitszeit und zu einer schnelleren VernetzdeigMasse fuhren. Da C-Silikone bereits
mit dem Anmischvorgang beginnen zu vernetzen, muf§rand der hohen Vorvernetzung
der Masse bereits beim Einbringen der Abformunden Mund des Patienten vermehrt mit
endogenen Spannungen innerhalb der Masse geraeglradn. Diese Spannungen ldsen sich
nach Entnahme der Abformung und kdnnen zu eineoration der Abformung fuhren. Al-
lerdings darf der Harter auch nicht unterdosient,seéa dies sich Negativ auf die physikali-
schen Eigenschaften, besonders Elastizitat und &tedldes Materials und der Abformung
auswirkt [104; 119].

Um den Grad der Vorvernetzung so gering wie mdghaahhalten sollten C-Silikone kuhl
gelagert werden. Die Verarbeitungszeit wird dadwhbhe Beeintrachtigung der Materialei-

genschaften erheblich verlangert [125].
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A-Silikone (Polyvinylsiloxane)

A-Silikone sind Paste-Paste-Systeme und werdenarhaltnis 1:1 (Base:Harter) angemischt.
Sie sind eine Weiterentwicklung der C-Silikone, die Basiskomponente anstatt endstandi-
ger Hydroxylgruppen Vinylgruppen enthalt. In Tabel.4 ist die Zusammensetzung der A-
Silikone beschrieben.

Tabelle 2.4 Zusammensetzung der A-Silikone nach EKINER [104]

Basispaste Harterpaste

Polydimethylsiloxan mit endstandigen Vit

nylgruppen

Organohydrogensiloxane

Hexachlorplatinsaure Full- und Farbstoffe

(Platinkatalysator)

Full- und Farbstoffe

Beim Mischen von Basiskomponente und Harterpastenkioes in Gegenwart des Katalysa-
tors zur Vernetzung der endstandigen Vinylgruppes Bolydimethylsiloxan (aus der Basis-
paste) mit den seitlichen Wasserstoffgruppen deggsu@hydrogensiloxan (aus der Harterpas-
te) unter Bildung von Ethylbriicken. Da es sichdi Reaktion um eine Polyadditionsreakti-
on handelt, entsteht kein Kondensationsprodukthési@bb. 2.2). Eine materialbedingte

Schrumpfung ist somit weitgehend ausgeschlossen rézktionsbedingte Schrumpfung der
meisten A-Silikone liegt unter 0,05% lin.. Des Vée#n sind lagerungsbedingte Schrumpfun-

gen im Gegensatz zu C-Silikonen, nicht zu erwarten.

CH, OR

| I
~~Si—-CH=CH+ H-Si-CH —

| I

CH, OR

CH, OR
I I
~- Si —CH - CH, - Si - CH
I

I
CH, OR

Abb. 2.2 Polyaddition
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A-Silikone besitzen aufgrund ihrer langkettigenolapen Kohlenwasserstoffstruktur eine
ausgepragte Hydrophobie. Dadurch ist, besonders Zeitpunkt der Applikation des Ab-
formmaterials im Munde des Patienten, die Benekdiardes Materials und damit das

AnflieBverhalten an Zahn und Gingiva am schlecbktest

Aus diesem Grund wird versucht durch Zugabe tensiga Verbindungen die Hydrophobie
der A-Silikone zu verringern. Allerdings bleibt eimitiale, d.h. zu Beginn des Anmischens
bzw. zu Beginn der Vernetzungsreaktion der Mass=tebenden Hydrophobie, da sich erst
im Verlauf der Vernetzungsreaktion die polaren Mdlanteile an der Oberflache der Ab-
formung sammeln. D. h. die Materialien erreichem imaximale Hydrophilie erst nach Ver-

festigung. Wahrend der Applikation sind sie nach wor mehr oder minder hydrophob [88].

Das Vernetzungsverhalten der A-Silikone untersaktescch deutlich von dem der C-Silikone
und des Polyethers. Die Vernetzungsreaktion deilikeBe beginnt kurz nach dem Anmi-
schen, dann allerdings mit einer sehr schnellenn&teungsreaktion (sog. ,SnapSet-
Reaktion®). Dadurch ist beim Einbringen der MasseMund des Patienten nur eine sehr ge-
ringe Vorvernetzung des Materials zu erwarten. Bafireten endogener Spannungen ist
dadurch deutlich verringert [102; 119].

Auch bei A-Silikonen kann, wie bei C-Silikonen, dierarbeitungszeit durch Kihlung des
Materials verlangert werden. Die Materialeigenstdrafwerden hierdurch nicht negativ be-

einflusst. Der Grad der Materialvorvernetzung wietlurch nochmals verringert [75; 119].

2.1.2.3Polyether

Polyether gehéren ebenfalls zur Gruppe der Elas@mn$se sind, neben den additionsvernet-
zenden Silikonen, die wichtigsten Vertreter auf dégbiet der Prazisionsabformmassen. Sie
bestehen immer aus einem Paste-Paste-System (BasisHarterpaste). Bei der Vernet-
zungsreaktion wird, vergleichbar mit den A-Silikoanekein fliichtiges Nebenprodukt ab-
gespalten. Nach der Aushartung sind materialbegliBginensionsanderungen daher nur sehr
gering, erreichen die Dimensionsstabilitat der Ak8Sne allerdings nicht [117]. Die
Schrumpfung nach 24 Stunden betragt laut EICHNER [ &twa 0,2% lin., im Vergleich die
des A-Silikons liegt nach 24 Stunden unter 0,1% lin

Nach WOSTMANN [113] sind Polyether-Abformungen etawaei Wochen dimensions- und

lagestabil, wenn sie kuhl und trocken gelagert werd
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Die Herstellung des Meistermodells sollte friihesteach einer halben Stunde erfolgen, um
dem Material genligend Zeit zur Ruckstellung evdhhe der Entformung deformierter Be-

zirke zu geben [113].

Polyether weisen Aufgrund ihrer Molekilstruktur eimtrinsische Hydrophilie auf. Dadurch

ist ein exaktes und uneingeschranktes AnflieBveghales Materials im Mund des Patienten
an Zahn und Gingiva gewahrleistet. Die genaue Riitoon auch schwierig zuganglicher,

infragingival lokalisierter Praparationsgrenzent auftretenden Sulkusflissigkeiten und evtl.
vorhandener Gingivablutungen, wird dadurch erl@dhtin zahlreichen Untersuchungen
stellte sich immer wieder die gute Benetzbarked Ehel3fahigkeit auch gegentber den addi-
tionsvernetzenden Silikonen heraus [1; 15; 33;88;91; 111; 112; 124]. In Tabelle 2.5 ist

die Zusammensetzung des Polyethers beschrieben.

Tabelle 2.5 Zusammensetzung des Polyethers nach EFHRER [104]
Basispaste Harterpaste
Polyetherpolymer, 58 Gew.% Aromatische Sulfonséureester, 65 Gew.%
incl. Weichmacher incl. Weichmacher
Weichmacher Weichmacher
Fullstoffe, 42 Gew.% Fullstoffe. 35 Gew.%
Farbstoffe Farbstoffe

Die Basispaste des Polyethers besteht aus eineyetRelpolymer, das die Copolymere A-
thylenoxid und Tetrahydrofuran enthalt. Durch eWeresterung und anschlielRende Addition
von Ethylenimin, ensteht ein Polyetherpolymer mihee reaktionsfreudigen Ethyleni-

mingruppe (siehe Abb. 2.3).
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CH, = CH, CH, — CH,
\ / + | —- H-O0-[CH-),0-lH —mm—
@) CH, — CH, Veresterung und
\ / Addition von
@] Ethylenimin
Athylenoxid Tetrahydrofuran

~0-(CH-),0-C-CH2 -CH-CH
I I
O N
[\
CH,-CH,
Makromolekil mit Ethylenimingruppe

Abb. 2.3 Polyetherpolymerbildung

Beim Mischen von Basispaste und Katalysatorpastelemedurch die aromatischen Sulfon-
saureester der Reaktorpaste die endstandigen Rimgdangen (Ethylenimin-Verbindungen)

des Polyetherpolymers gedffnet. Durch kationisclodydidition der Ethylenimingruppen

kommt es zur Vernetzung und Aushéartung der MassbgsAbb. 2.4) [104].

I
CH, N
| [\ |
~ SOO-RH + CH-CH — N
I I
CH, CH,— CH,"

Abb. 2.4 Kationische Polyaddition des Polyethers

Polyether haben im abgebundenen Zustand eine ebkrEndhérte. Bei ausgepragten Unter-
schnitten kann dies zu einer erschwerten Entnalenébfformung aus dem Mund des Pati-
enten flhren. Das elastische Ruckstellvermégenvidgsrials ist gegentber A-Silikonen ge-

ringer [111].

Auch die Polyether beginnen wie die C-Silikone klinreach Mischbeginn (Harterzugabe) zu
vernetzen. Eine ausgepragte Ausbildung endogenannbpgen durch Vorvernetzung tritt

aufgrund der langeren Aushéartezeit allerdings nakft Durch ein besseres Flie3verhalten
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beim Einbringen des Abformléffels bzw. —materiald die Zahnreihe werden diese Span-

nungen direkt abgebaut [119].

Die Biokompatibilitat des Polyethers ist aufgrures Katalysators schlechter als die der Sili-
kone [62]. Auch wenn im Regelfall die VerwendunghvBolyethern unproblematisch sein
durfte, sollte insbesondere bei anamnestisch digal Patienten (Allergien, etc.), auf andere

Materialien ausgewichen werden [119].

2.2 Abformtechniken

Neben den Materialien hat auch die AbformtechnileeimalR3geblichen Einfluss auf die Qua-
litat einer Abformung [28; 45-47; 95]. Auch die Btllungsfahigkeit der gesamten Prapara-
tion eines Zahnstumpfes und hier im Besondererkaleplette Erfassung der Praparations-
grenze ist abhangig von der Abformtechnik [81].rHreten auch immer wieder die grof3ten
Unterschiede in der Beurteilung der Technik zwiscimevivo undin-vitro Untersuchungen
auf [115].

In Laboruntersuchungen zeichnen sich die Doppelmisad Einphasentechnik durch eine
dimensionstreuere Darstellung der abgeformten Siligggentber der Korrekturtechnik aus.
Diese Vorteile konnen klinisch oftmals nicht repunackrt werden [115]. Hier zeigt die Kor-

rekturtechnik immer wieder verfahrensbedingte M@tdoesonders hinsichtlich des Einflus-

ses klinisch relevanter Parameter [116].

In der modernen Zahnheilkunde kommen hauptséactietolgenden drei Abformtechniken

zur Anwendung [82]:
- Korrekturtechnik
- Doppelmischtechnik
- Einphasentechnik

Die vorgenannten Techniken unterscheiden sichrgnilzeitlichen Arbeitsschritten (einzeiti-
ges, zweizeitiges Verfahren), sowie in der Anwergddar Abformmassen (einphasig, zwei-
phasig). Die einzelnen Techniken zeichnen sich ldurtterschiedliche Vor- und Nachteile
aus, die nachfolgend beschrieben werden.

Je nach Art der indirekten prothetischen Versorgumg der klinischen Situation am Patien-
ten sind unterschiedliche Abformtechniken zu emigieliTabelle 2.6) [118].

-12-



Literaturiibersicht

Tabelle 2.6 Einteilung der Abformtechniken nach Indkation

Abformtechnik Indikation

Korrekturabformung Bei Einzelkronen, Bricken uneéilefabformung bei Komt

binationsersatz empfehlenswert.

Doppelmischabformung Bei Inlays, Teilkronen und Asibricken empfehlens-

wert.

Bei Einzelkronen, Briucken, Pfeilerabformung bei Ko
nationsersatz, Sammelabformung/Uberabformung | bei

Kombinationsersatz moglich.

Einphasenabformung Bei Sammelabformung/Uberabfogrhgi Kombinationsy

ersatz und Implantatabformungen empfehlenswert.

Bei Adhasivbriicken maoglich.

2.2.1 Historische Entwicklung

1937 empfahl SEARS erstmals die Abformung in esiaeeitigen Zweiphasentechnik, zum
damaligen Zeitpunkt noch mit Hydrokolloiden [11]ieBes Verfahren, spater auch als Dop-

pelmischtechnik bekannt, wurde spater auf die Arduerg von Silikonen Ubertragen [117].

1956 beschrieb STAHL mit dem ,Doppelabdruck” erdsnaine zweizeitige Zweiphasen-

technik, wo mit einem thermoplastischen Materi@ Hrstabformung und in einem weiteren
Schritt mit einem Elastomer die Zweitabformung @istvurde [101]. Dieses Verfahren wur-

de dann in der Folgezeit 1965 durch HOFMANN zumtéen Deutschland immer noch ge-
brauchlichsten Abformverfahren, der Korrekturabfong weiterentwickelt. Anstelle des

thermoplastischen Materials fur die Erstabformurggwandte er hier ebenfalls ein zahplasti-
sches Elastomer [41].

Eine weitere Variante der Korrekturtechnik wurden\®TAEHLE 1967 vorgestellt. Bei der
Erganzungsabformung wurde die Erstabformung vorRtéparation der Zahne vorgenom-
men [100]. Die Reproduktionsgenauigkeit bei dieséerfahren war allerdings geringer, das
zu empfehlen war, die Erstabformung erst nach Patipa der Pfeiler vorzunehmen [65; 66].

Die heute bevorzugte Korrekturtechnik geht somitdas von HOFMANN beschrieben Ver-
fahren zurtick [117]
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Die einzeitige Einphasentechnik verbreitete siat et Entwicklung des Polyethers und mit-
telviskoser Polyvinylsiloxane, in Verbindung mitrdenwendung individueller Abformloffel
[33; 117]. Auf die Bedeutung des individuellen L& wird in Kapitel 2.6 noch n&her einge-

gangen.

Viele weitere Abformtechniken wurden entwickelt uptbpagiert. Dabei handelte es sich

allerdings immer um Modifikationen bereits bestetenl echniken [2; 67].

2.2.2 Einteilung der Abformtechniken

Eine Klassifizierung der Abformtechniken richtettsitiblicherweise danach, ob es sich um
eine Gesamtabformung einer Zahnreihe oder um dezl®¥ygabe eines einzelnen Zahnes han-
delt. Eine weitere Unterteilung nach der Anzahl Aldyeitsschritte (einzeitige und zweizeiti-

ge Verfahren), wie in Abb. 2.5 beschrieben hat sishvorteilhaft erwiesen [119].

Abformverfahren
A 4 A 4
Gesamtabformun Einzelzahnabformung
A 4 A 4
einzeitig Zweizeitig
\ 4 A 4 A 4
einphasig zweiphasig - Korrekturab- - Kupferringab-
- Einphasen- - Doppelmisch- formung formung
abformung abformung
- Optische Ab-
formung

Abb. 2.5Einteilung der Abformverfahren
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2.2.2.1Korrekturabformung

Mit zwei unterschiedlich viskosen AbformmaterialigPutty-Material und Light-body-

Material) wird die Abformung in zwei aufeinanderigenden Arbeitsschritten genommen

[82].

Arbeitsschritte:

1.

Im ersten Schritt wird mit einer knetbaren, hockésen Masse (Putty-Material) in ei-

nem perforierten Serienloffel eine Vorabformungaamen.

Diese wird nach Entnahme aus dem Mund fur die aiRfitase vorbereitet. Dazu wer-
den alle untersichgehenden Bereiche z.B. mit eiB&aipell entfernt, die Rander der
Abformung gekirzt und Abflussrinnen an den nicldparierten Zahnen angelegt.

Die Abformung wird zur Kontrolle ,trocken® reponier
Abspulen der Abformung zur Beseitigung von Speicimel Blutresten.

Nun wird im zweiten Schritt die Vorabformung mitner niedrigviskosen Masse
(Light-body-Material) beschickt. Gleichzeitig werdelie praparierten Zahne, nach
Entfernen der in den Sulcus eingebrachten Retrmadftholen, mit der gleichen niedrig-

viskosen Masse umspritzt.

Der Abformloffel wird nun im Mund reponiert und f@3 Sekunden kraftig auf die
Zahnreihe gesetzt. Das Material beginnt dadurciligBen. Ein langer andauernder
Druck muss allerdings vermieden werden, da esreer @lastischen Deformierung der
hochviskosen Masse kommt, die sich zuriickstellessnsolange das niedrigviskdse

Material noch fliel3fahig also unabgebunden ist.

Vorteile des Verfahrens:

Bei der Korrekturtechnik handelt es sich um einfash durchzufiihrendes Verfahren. Zur

Anwendung kommen konfektionierte Serienloffel, digrch die Vorabformung mit einem

elastomeren Material individualisiert werden. EiAafertigung individueller Loffel (Vgl.

Kap. 2.6) ist nicht notwendig. Mit Hilfe des Kortekmaterials wird die genommene Vorab-

formung prazisiert. Durch die vorherige Individsarung des Loffels kann mit der Korrek-

turphase ein sehr hoher Staudruck erzielt werdes. Kbrrekturmaterial wird dadurch tief in
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den Sulkus gepresst und infragingival lokalisigttéparationsgrenzen sicher dargestellt [66;
119].

Nachteile des Verfahrens:

Da es sich um ein zweizeitiges Abformverfahren le#tridt ein erhohter Zeitaufwand am Pa-
tienten notwendig. Die erstellte Vorabformung muss der Abformung mit dem Korrektur-
material ebenfalls zeitaufwendig ausgeschnittenderer Bei Nichtbeseitigung aller Unter-
schnitte kann es zu Ubermafigen Verzerrungen dériingen kommen. Dies wirkt sich

negativ auf die Passgenauigkeit der spateren Rastauaus [104; 119].

Daneben kommt es noch zu so genannten Verdrandteigea. Durch den bereits beschrie-
benen Staudruck des Korrekturmaterials wird dieebbgdene Vorabformmasse, die stets
eine gewisse Flexibilitat aufweist, verdrangt. N&stinahme der Abformung aus dem Mund
stellt sich die Vorabformmasse zurtick und gibt aligeformten Lumina verzerrt wieder, so
dass zu kleine Modellstiimpfe resultieren. Um dieséer Abformtechnik begriindeten, Feh-
ler zu minimieren, mussen alle vorhandenen Untaitehder Vorabformung sorgfaltig ent-
fernt und zusatzlich Abflussrillen angebracht werdgine ibermalige Stauung des Korrek-
turmaterials und damit verbundene Verdrangung deabMormmasse wird dadurch vermie-
den. Des Weiteren sollte die Vorabformmasse eife Ighore-Harte und damit eine geringe
Flexibilitat besitzen, um den unvermeidlichen Felder Verdrangung zu minimierten [75;
119].

Zusatzlich darf die Abformung mit der Korrekturmassur fir etwa 2-3 Sekunden fest auf die
Zahnreihe gesetzt und danach nur noch drucklogurgshalten werden, damit sich das Vor-
abformmaterial wahrend der Abbindephase der Kaurekisse nicht in einem deformierten
Zustand befindet. Dies wirde nach Entnahme der rabhiog aus dem Mund es Patienten
unweigerlich zu Ruckstellungseffekten und damiemer Dimensionsverfalschung der abge-
formten Zahne fuhren [116; 119].

2.2.2.2Doppelmischabformung

Mit zwei unterschiedlich viskosen Materialien (Rutiaterial bzw. Heavy-body-Material

und Light-body-Material) wird die Abformung in eimeArbeitsschritt genommen [82].

Arbeitsschritte:

1. Die hochviskdése Masse (Putty- oder Heavy-Body-Malfewird auf den Abformloffel

gegeben.
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2. Anschlie3end wird direkt auf das hochviskose Matembch die niedrigviskose Masse

aufgetragen.

3. Zur gleichen Zeit werden nach dem Entfernen derdRebnsfaden die praparierten

Zahne mit der niedrigviskosen Masse umspritzt.

4. Der Abformloffel wird im Mund des Patienten auf d&gahnreihe platziert, unter leich-

tem Druck in Sollposition gebracht und gehalten.

Vorteile der Verfahren

Durch die gleichzeitige Applikation aller Massenrden die bei der Korrekturabformung

auftretenden Verdrangungseffekte vermieden. Lofiad Spritzenmaterial konnen bei dieser
Abformtechnik gleichzeitig ,entspannt” aushartemdrch liefert das Doppelmischverfahren
gegenuber der Korrekturtechnik dimensionstreueré eraktere Abformungen bzw. Ar-

beitsmodelle [1; 28; 68; 80; 122].

Da es sich um ein einzeitiges Abformverfahren hlndeein geringerer Zeitaufwand not-
wendig. Zusatzlich ist gegeniber dem Korrekturteda bei der Doppelmischtechnik die

Belastung des Patienten geringer, da er nur eiabgdformt werden muss [82].

Des Weiteren entféllt das bei der Korrekturtechmokwendige und aufwendige Ausschneiden

der Vorabformung.

Nachteile der Verfahren

Bei der Doppelmischabformung ist im Gegensatz zomdkturtechnik aufgrund der gleich-

zeitigen Applikation aller Massen ein geringereaustruck bei der Abformung vorhanden.
Das Light-Body-Material wird dadurch unzureichenderden Sulkus der abzuformenden
Zahne gepresst. Die Erfassung infragingivaler Redjmasbereiche, vor allem der Praparati-
onsgrenze ist dadurch erheblich erschwert undidbad#hlerbehafteter, als bei der Korrektur-
technik [118].

Zusatzlich kommt es durch den verfahrensbedinghgen Staudruck oftmals zu Materialun-

terschissen im Bereich von Unterschnitten, sogl3Rksen [119].

Die gleichzeitige Verarbeitung der verschiedenersdda verkompliziert der Vorgang der
Abformung und erfordert daher eine prazise zedi&bstimmung zwischen Zahnarzt und
Assistenz [82].
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Die in Laborversuchen immer wieder beschriebeneriede der Doppelmischtechnik bezig-
lich der exakteren Stumpfdimensionen gegeniubeKdeekturtechnik werden klinisch durch

die geringere Darstellungskraft infragingivaler &eh relativiert [115].

2.2.2.3Einphasenabformung

Bei dieser Abformtechnik wird mit einem Materials@ gleiche Viskositat fir Abformloffel
und praparierte Zéhne, die Abformung in einem Adsehritt genommen [82]. Die Viskositat
des Materials muss daher eine mdglichst hohe Statigkeit im Abformloffel, bei gleichzei-
tig guter Flie3fahigkeit in der Spritze zur Applilkan im Munde des Patienten gewahrleisten.
Ausgepragte thixotrope Eigenschaften, d.h. hohadtatigkeit bei gleichzeitig guten Fliel3-
eigenschaften unter Druck, z.B. beim Einsetzen Algermltffels auf die Zahnreihe, sind
hier von Vorteil [117; 119].

Arbeitsschritte:

1. Die mittelviskose Masse wird auf einen individuellabformloffel (Vgl. Kap. 2.6) ge-

geben.

2. Zur gleichen Zeit werden nach dem Entfernen deraRabnsfaden die praparierten

Zahne mit der gleichen mittelviskosen Masse unmaprit

3. Der Abformlo6ffel wird im Mund des Patienten auf d&hnreihe platziert, unter leichten

und langsamen Druck in Sollposition gebracht urttagen.

Vorteile des Verfahrens:

Mit der Einphasentechnik lasst sich eine sehr halb®ermgenauigkeit erzielen. Sie ist des
halb besonders geeignet zur Abformung komplizieF@men, wie Inlays und Teilkronen,
sowie bei exakten Dimensionsanforderungen in deddmatprothetik [116; 118]. Bei der
Einphasentechnik treten, wie bei der Doppelmis¢imigcaufgrund der gleichzeitigen Appli-

kation der Materialien keine Verdrangungseffekte[al9].

Nachteile des Verfahrens:

Wegen der relativ niedrigen Viskositat der Mateeiallasst sich nur ein geringer Staudruck
wahrend der Abformung erzielen. Die Erfassung wifrgivaler Praparationsbereiche ist da-
durch eingeschrankt. Dieser Faktor wird umso stareedicker die Schichtstarke des Ab-
formmaterials ist. Daneben sind SchrumpfungseffeékieSerienloffel aufgrund grofRer und
unterschiedlich starker Materialschichten der rivittkosen Masse aufgrund des materialim-
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manent geringen Fullstoffanteils ausgepragter [D#. Abformung sollte deshalb in Verbin-

dung mit einem individuellen Loffel (Vgl. Kap. 2.@ystellt werden, der eine gleich bleibend
geringe Schichtstarke an Abformmaterial gewéheeifi10]. Dadurch werden ein ausrei-
chender Abformdruck und eine héchstmdgliche Abfoeenmegligkeit erzielt [47]. Dies setzt

allerdings die Abformung in einer vorherigen Sitgurur Herstellung des individuellen Lof-

fels voraus. Von konfektionierten Serienl6ffeln bsti der Einphasentechnik abzuraten [82;
113].

2.3 Randschlussqualitat

Die Randschlussqualitat beschreibt die VerhaltnisseRestaurationsrand, d.h. am Ubergang
zwischen Kronen und prépariertem Zahn. Dabei mussdgatzlich zwischen zwei Kriterien,
die die Qualitat beeinflussen, differenziert werdermstens die Randschlussgenauigkeit und
damit die Dichtigkeit einer Restauration und zwestelie zervikale Kontur (Uber- oder Un-

terkonturierungen) der Restauration.

In der Regel kommt es meist zu einer Kombination Randspalten (Randundichtigkeiten)
und Uber- und Unterkonturierungen am marginalentdeationsrand [5]. Man spricht des-
halb auch von der zervikalen Diskrepanz. Hierbedvder absolute Abstand zwischen Res-

taurationsrand und Praparationsgrenze ermitte]t(M@l. Abb. 2.6 und 2.7).

Die Literatur gibt allerdings ein recht uneinheitles Bild bei der Definition der Messstrecke
zur Passgenauigkeit zwischen Restauration und Zanps REHBERG [90] definiert die
Passgenauigkeit als mittleren Abstand zwischen &ramd Stumpf. DIEDRICH und
ERPENSTEIN [19] bezeichnen, wie DEMMEL [17], alsridapalt den Abstand zwischen
Restaurationsrand und Praparationsgrenze. MARXKQR$ beschreibt die Randfuge als
Abstand zwischen Kroneninnenrand und Praparatienggr

Nach WOSTMANN [123] und BIFFAR [5] sind in diesenmgammenhang die Ausfihrungen
von HOLMES et al. [43] zur Bestimmung der unbekannharginalen Geometrie, wie in den
Abb. 2.6 und 2.7 beschrieben, besonders geeigreetir®en die unterschiedlichsten Stre-
cken, die in der Grenzzone ermittelt werden konmi@nyerschiedene Konturen des Kronen-

abschlusses im Vergleich zur Praparationsgrenzammen.
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- Kein Randspalt
- Keine Unterextension
- Keine Uberextension

- Kein Randspalt
- Unterextension

- Kein Randspalt
- Uberextension

Abb. 2.6 Randspalten bzw. unter- und Uberextereliert
Restaurationsrander nach HOLMES et al. [43].
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- Randspalt
- Keine L__Jnterextension
- Keine Uberextension

- Randspalt
- Unterextension

- Randspalt
- Uberextension

Abb. 2.7 Randspalten bzw. unter- und Uberexteraliert
Restaurationsrander nach HOLMES et al. [43].

Da, wie zuvor beschrieben, im klinischen Alltag Bbeder Unterextendierungen und gleich-
zeitig Randspalten zwischen Krone und Praparati@nzg zu beobachten sind, erfolgte eine

Einteilung der Messstrecken fur die unterschiedircBituationen.

In den Abb. 2.8 und 2.9 sind die Messstreckendedmen nach Holmes et al [43] beschrie-
ben. Nach WOSTMANN ist die Bestimmung der absolutearginalen Diskrepanz (Mess-
strecke ,g“) fur die in-vivo Bestimmung der Passaigkeit einer Restauration maf3geblich
[123].
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Abb. 2.8 Messstreckendefinition nach HOLMES e{4] fur unterex-
tendierte Restaurationsrander: Innerer Spalt (@gmaler Spalt (b),
Unterextension des Randes (d), vertikale margizikkrepanz (e),
horizontale marginale Diskrepanz (f), absolute nmaig Diskrepanz
(9), vertikale Diskrepanz im Kronensitz (h)

Abb. 2.9 Messstreckendefinition nach HOLMES et[48] fur Gberex-
tendierte Restaurationsrander: Innerer Spalt (argmaler Spalt (b),
Uberextension des Randes (c), vertikale margina&rBpanz (e), hori-
zontale marginale Diskrepanz (f), absolute marginiskrepanz (g),
vertikale Diskrepanz im Kronensitz (h)
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Fehlpassungen am Restaurationsrand kénnen siclivnagaden Zahn und seine umgeben-
den Gewebe auswirken. UberméaRige Randspalten wehStldungen fiihren zu einer erhéh-
ten Plagueanlagerung, Uberextendierungen evtl.rsogainer mechanischen Traumatisie-
rung der marginalen Gingiva [5; 56]. Die Gefahr \@ekundarkariesbildung und das Auftre-
ten einer Gingivitis bzw. Parodontitis sind daduechoht [36]. KERSCHBAUM ermittelte in
einer Querschnittsstudie mit 36,8% die Karies asipiursache fur die Abnahme einer Krone
bzw. die Extraktion eines Zahnes, gefolgt von geldKronen (12,1%) und Randdefekten
(11,3%) [55; 70].

Der Randbereich ist somit der Schwachpunkt einggrjeRestauration und die Randschluss-
qualitat beeinflusst dadurch im hohen Mal3e nebemeeatalen und parodontalen Gesundheit

auch die Lebensdauer einer Restauration [118].

Randspaltfreie gegossene Restaurationen lasseausdechnischen Grinden allerdings nicht
herstellen. Zwangslaufig ist somit ein gewisser d&ahlussfehler unvermeidbar. Bisher un-
geklart ist allerdings, wie grol3 dieser Fehler stanf bzw. realistischerweise sein kann [56;
115].

Bei der Betrachtung der Literatur schwanken die akan fur den Grenzwert des als maximal
tolerierbaren Randspaltes zwischen 17 um und 20Q5nuntersuchungen von REHBERG
[90] zeigten, dass Randspalten von etwas untem2@achgewiesen werden kénnen. Kronen
mit einem derartig geringen Randspalt lassen saohitsanfertigen und kénnen mit dem Pra-
dikat ,exakter Randschluss® versehen werden. CHEMNSSEN z.B. definierte Randspalten
mit 39 um, WINDECKER und OHLE mit 70 pum und DREYBRRGENSEN mit 50 um als
maximal tolerierbar. Beobachtungen zeigten, dagsemer maximalen Ungenauigkeit von
50 um, wie von DREYER-JORGENSEN formuliert, keirekundére Randkaries entsteht.

Daher wurde dieser Grenzwert als sinnvoll und ammebend beschrieben.

Zahlreiche Untersuchungen weisen darauf hin, diassim Laborversuch durchschnittliche
Randschlussgenauigkeiten von 50-60 um erzieleeddd45] (siehe Tabelle 2.8).

Betrachtet man nun Untersuchungen zur am Patiemi@isierten Randschlussgenauigkeit,
zeigt sich, dass der werkstoffkundliche Standarndirb&itro-Untersuchungen klinisch nicht

immer umgesetzt werden kann [115] (siehe Tabelg 2.
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Unter dem Eindruck dieser klinischen Studien (Tieb217) wurde die Definition fir einen
~-guten Randschluss” neu tberdacht und bei 100 |stgdéegt. MARXKORS setzte Uber die-
se Definition hinaus den Grenzwert fir einen ,ti@dyaren Randschluss” auf 200 um fest [5].
FRANSSON [30] und KARLSSON [53] bewerteten Randsgakzwischen 100 um und

150 pum als klinisch akzeptabel. BJORN [6], BONINIB[und WOSTMANN [115] be-
schrieben eine Annéherung des Kronenrandes aufyeseals maximal 200 um an den Zahn
als klinisch ausreichende RandschlussgenauigkigtDButsche Gesellschaft fur Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde forderte in einer ehemmat Leitlinie von 1998, dass klinische
Randspalten im Mittel nicht tiber 100 um liegentsall in Teilbereichen des Kronenrandes
allerdings bis 300 pm reichen dirfen [108]

In den folgenden Tabelle 2.7 und Tabelle 2.8 widttich, dass es allerdings nach wie vor
schwierig ist, die werkstoffkundlich geforderte wedweise auch zu erzielende Prazision in

klinischen Untersuchungen umzusetzen [115; 116].
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Tabelle 2.7 Randschlussgenauigkeit b&i-vivo Untersuchungen

Autor(en) Jahr | N | Methode Randspalt (um)
Diedrich und 1985| 3 Inlay, Extrahiert, REM 91,5
Erpenstein [19]

Belser [3] 1985 36 | VMK-Kronen, Extrahiert, REM 30-46
Spiekermann | 1986 | 142 | Vollgusskronen, Extrahiert, LM, Schlift 382

[98] fe

Donath und 1987| 115 | Extrahierte Zahne 252
Roth [20]

Bieniek und 1988| 10 | Extrahierte Zéhne, geschnitten, Mikrg-59
Klpper [4] skop

Felton [26] 1991 42 | Kronen, In vivo, indirekt 5-430
Crysanti [16] 1992 10 | VMK, Extrahiert, REM 90-130
Sorensen [96] 199230 | Kronen, Randspalt 37-86
Miller und Pr6-| 1994 | 213 | Kronen, histologisch-morphometrisch 446
schel [79]

Morneburg [78]| 1995 61 | Kronen, Replika-Technik 165-261
Wostmann 1997| 10 | Kronen, Extrahiert, Replika-Technik 200-500
[123]

Kerschbaum 1998| 50 | Kronen, Extrahiert, Replika-Technik 110
[58]

Bbning [10] 2000 77 | Kronen, Silikonunterschichtung 215
Noack [81] 2004 94 | Kronen, in vivo, Sonde 220
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Tabelle 2.8 Randschlussgenauigkeit b@-vitro Untersuchungen

Autor(en) Jahr | N Methode Randspalt (um)

Kdrber und 1985| 40 | Messung an Ceraplatinkronen, Laserin-3,6-75,4

Ludwig [59] terferometer

Hellwig [39] 1987| 60 | Phantom-Modell, Messung an zem. On-142
lays, Mikroskop

Haas [38] 1988 9 Messung an zem. Kronen, Schnitte, 0-125
Lichtmikroskop

Schlegel [94] 199112 | Messung an zem. Titankronen, Raster; 68,3-95,7
elektronenmikroskop

Kappert [51] 1991 7 Messung an zem. In-Ceram-Kronen, | 9-38
Bildanalysegerat

Weaver [106] 1991 30 | Phantom-Modell, Messung an zem. Di; 21,6-57

cor-Kronen, Mikroskop

Hummert [44] 1992 10 | Messung an zem. Keramikkronen, Mik} 25,3

roskop

Holmes [42] 1992 20 | Messung an zem. Dicor-Kronen, Licht-| 48-57

mikroskop

Boyle [12] 1993| 30 | Messung an zem. Keramikkronen, 446
Lichtmikroskop

Wadstmann 1999| 30 | V2A-Modell, Gipsmodellmessung, Mik{ 60-139
[124] roskop

Piwowarczyk | 2002| 80 | V2A-Modell, Abformmaterialmessung, | 11-19
[86] Mikroskop

2.3.1 Kilinische Bestimmung der Randschlussgenauigkeit

Die Randschlussgenauigkeit von prothetischen Regttanen wurde, wie in Kapitel 2.3 ver-
deutlicht, in zahlreichen Untersuchungen bestimnat begutachtet. Die Anzahl an Arbeiten,
in denen die Methoden zur Bestimmung des Randspahévo untersucht wurden ist limi-
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tiert. Dem entsprechend gering ist das Wissen @ayitie (gut) sich die Randschlussgenau-

igkeit messen lasst und welchen praktischen Nudnérhe Messungen bringen [37].

Ubersicht nach KERSCHBAUM [56] zur iblichen klinign Beurteilung der Gute der

Randpassung einer Restauration:
* Visuelle Prifung mit dem (un-)bewaffneten Auge
» Zahnarztliche Sonde
» Silikonabformmassen (fit-checker)

* Rontgenkontrolle

Nach ELDERTON [24] erfolgt die klinische Bestimmudgr Qualitdt des Restaurationsran-
des und damit die Messung des vorhandenen Krondspaltes in der Regel durch den Ein-
satz klinischer Diagnosemittel und ist damit imlgga Mal3e durch das subjektive Empfinden

des Untersuchers beeinflusst.

Ansatze die Randschlussgenauigkeit anhand von Biildern zu begutachten scheiterte
laut ERDMANN [25] und WEYNS [107] an deren mangdtha Aussagekraft. Auch VO[3
und KNORR [105] zeigten, dass die Genauigkeit déntBenbilder zur Uberprifung der
Randschlussgenauigkeit nicht ausreicht, da die&sufig der Methode erst ab ca. 100 um
beginnt. BJORN et al [6] beschrieb hingegen die htbgeit zur Bestimmung approximaler
Kronenrander anhand von Rontgenbildern. Nach KERBAIBM [56] verbietet sich heute

allerdings die rontgenologische Routinelberprufantgrund der Strahlenbelastung ohnehin.

ERDMANN [25] zeigte 1972 ein Verfahren zur Bestimmguler Randschlussgenauigkeit, bei
dem Messungenauigkeiten durch klinische und romtiggische Untersuchungen vermieden
werden sollten. Hierbei erfolgte eine Differenzmegs zwischen Kroneninnenumfang und
Umfang der Praparationsgrenze mittels DentimetarYmfang veranderbare Drahtschlinge

zur Messung des zervikalen Kronenumfanges einessfiampfes).

Laut DONATH und ROTH [20] kénnten diese Ergebniaségrund ihrer geringen Objektivi-

tat jedoch nur als Trend gewertet werden.

Eine weitere Methode zur klinischen Bestimmung &amndschlussgenauigkeit beschrieb
REHBERG [90], indem er die Kongruenz zwischen Kraneenwand und Zahnstumpf mit
einem dunnflieBendem Silikon bestimmte. Dabei wulideKrone mit dem Silikon beschickt
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und am Patienten auf den Zahnstumpf gesetzt. Dasridlaflie3t sehr diinn aus und ermdg-
licht nach Entnahme einen Uberblick liber die gesaBpaltsituation zwischen Krone und
Stumpf. Auch BONING et al [10], KARLSSON [53] undRANSSON [30] befassten sich
mit der klinischen Randspaltmessung durch Untecbthing hergestellter Kronen mit Sili-
konabformmaterialien und beschrieben die Methodeead gangiges allerdings mit geringen
Fehlern behaftetes Verfahren zur Beurteilung des@§enauigkeit von Kronen in vivo. Laut
KERSCHBAUM [56] sind zur Prazision und Reproduzaieit dieser Methode jedoch keine

Untersuchungen bzw. Ergebnisse vorliegend.

Eine relativ genaue Schéatzung des Randspaltes aindr Konfiguration ist zurzeit nur mit

der aufwendigen Replikatechnik mdglich. Hierbeidveine fertige Restauration am prapa-
rierten Zahnstumpf eingesetzt und abgeformt. DiédoAbung wird anschlielend mit Gips

ausgegossen und extraoral mit einem Licht- odeteRelsktrodenmikroskop zur Bestimmung
der Randschlussgenauigkeit vermessen. Diese Mdssdeetindet allerdings im approxima-

len Darstellungsvermdgen ihre Grenzen [56].

Nach WOSTMANN [123] sind durch VergroRerung des steshnischen Aufwandes, wie
durch FERCHO [29] beschrieben, mdglicherweise bes&esultate erzielbar, wobei die
grundsatzliche Problematik bei der klinischen Bestung der Passgenauigkeit weiter be-
steht. In-vivo-Messungen kdnnen daher lediglichwdiise auf die tatsachliche Passungenau-
igkeit geben.

Als klinische Routinemethode hat sich nach KERSCHBA[56] nur die visuelle Inspektion

in Verbindung mit dem Sondentastbefund als braucbbeiesen.

Mehrere Untersuchungen befassten sich mit dersklr@n Bestimmung des Kronenrandspal-
tes mit Hilfe von Sondenprifung und visueller Kaotir. Die stark differierenden Ergebnisse
dieser Studien (siehe Tabelle 2.9 und Tabelle Z&Rjten jedoch, wie wenig verlasslich und
reproduzierbar diese Methoden einzuschéatzen sied. \Deiteren ist eine Uberprifung des
mit der Sonde nur schwer zugénglichen approximRi@andspaltes nur unzureichend méglich
[20].
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Tabelle 2.9 Bestimmung des Kronenrandspaltes mittelSondenpriifung

Autor(en) Jahr | Spaltbreite (um) | Aussage

Dreyer, 1958 Klinische Préazision: weder Spalt noch Ul

Jorgensen schul3 darf mit der Sonde tastbar sein

Christensen | 1966| 119 Subj. Einflusse, Erreichbaderi Rander

Vol3 1966 Rand darf nicht mit spitzer Sonde tastear

Eames, Little| 1967 | 25 Randspalt mit spitzer Soadthar

Korber, Lenz| 1968 | 50 Stufen tastbar

Kraft 1969 Feiner Spalt nur tastbar mit Sonde,diiener
als Spaltbreite

Jahnke 1970 | 50 Weder erkennbar noch tastbar

Rehberg 1971 | 10-20 Mit der Sondenspitze Spalteri®igm tasti
bar; Sonde genauer als Auge

McLean, 1971 | 80 Spalten um diesen Betrag unter Klinisg

Frauenhofer Bedingungen schwierig zu tasten

Marxkors 1980 | ~50 Mit Sonde nur grobe Unstimmigkeitastbar

Korber, 1985 | <50 Unter 50 um kaum noch wahrnehmbar

Ludwig
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Tabelle 2.10 Bestimmung des Kronenrandspaltes durchisuelle Kontrolle

Autor(en) Jahr | Spaltbreite (um) | Aussage

Dreyer, 1958 | 20-50 Grenze der Erkennbarkeit; bei einigeimiK

Jorgensen kern geringer: 20 um

Ahrens und 1961 | 75-90 Bei Objekt-Augenabstand von 25-30 cnn;| be

Naujoks minimal 12 cm: 35 um

Vol3 1966 Mit bloRem Auge darf kein Spalt erkennbar
sein

Eames, Little| 1967 | 25 Fur einige Untersucher sehtabhangig von

der Sehscharfe

Rehberg 1971 15-20 Erkennbarkeit eines dunklen t&patiner

nichtzementierten Krone

Rehberg 1971 | 5-10 Bei geeigneter Lichtfihrung durdilexion

an der Kante

Kern 1975 | 15-20 Gerade noch sichtbar

Seichter und 1980 | - Deutung und Wertung des  Sicht-
Herforth /Sondierbaren nicht frei von Interpretationen
Gardner 1982 | 25 Spalten dieser Gré3enordnung siciitbar

Nach KERSCHBAUM [56] werden selbst bei gro3ter Sdtrgnd idealen Bedingungen (Zu-
ganglichkeit des zu Uberpriufenden Kronenrandeshesher Untersucher, etc.) nur ca. 2/3

aller Randspalten durch Sondierung richtig eingétath

Die Zuverlassigkeit des Sondentastversuchs isttaamstritten. Besonders die Erfahrung des
Untersuchers und die Zuganglichkeit des Kronenramdeken hier als limitierende Faktoren.
Bezlglich der Sonden kénnen natirlich nur Randspatientifiziert werden, die aufgrund
des Spitzendurchmessers der Sonde noch erfasstwkdtnen. Auch stellt das rechtwinkli-
ge Ansetzen der Sonde zum Restaurationsrand im MesdPatienten oftmals eine schwer zu

realisierende Situation dar.

-30-



Literaturiibersicht

Die Problematik der Sondenuntersuchung wurde itiéiter Weise auch durch GEURTSEN

[36] beschrieben. Hier wurde vor allem die indivetla Taktilitdét der Untersucher, ein unter-
schiedlicher Durchmesser der Sondenspitzen, sowiaraner wechselnde Haltung der Son-
de zur mangelnden Vergleichbarkeit und Reproduaréest von Untersuchungsergebnissen
als hinderlich dargestellt. Weiter eingeschranktdwdie Aussagekraft solcher Untersuchun-
gen das der am schwersten Zugangliche Approximaillfereine genaue Sondierung nicht
zuldsst. In diesen Bereichen die Versorgungen GEiJRTSEN [36] allerdings die gravie-

rendsten technischen Mangel aufweisen.

Zur Verbesserung der tblichen Routinenachunterswygchan Randspalten mittels Sondentest
wurden neue Sondentypen (siehe Abb. 2.10, Messesattenach MARXKORS [71]) entwi-
ckelt. Die Genauigkeit und Zuverlassigkeit der Rapadtbestimmung sollte dadurch erhoht

werden.

Abb. 2.10: Messsondensatz nach MARXKORS [71]

In Untersuchungen von C. WOSTMANN. [126] zur Bestiong des Randschlusses mittels
kalibrierten Messsonden stellte sich diese Methaldeein einfaches und aussagekraftiges
Verfahren heraus. Lichtmikroskopische Vergleichssuegen ergaben an zugénglichen Res-
taurationsrandern eine Abweichung von unter 100 Am.unzugénglichen Kronenrandern
wichen nur 1,6% der Sondenmesswerte um mehr algud00on der lichtmikroskopischen

Vergleichsmessung ab.

Auch WOSTMANN [123] untersuchte die Randspaltanalysttels Messsonden und verglich
die Aussagefahigkeit mit zwei Replikatechniken kBm zu dem Ergebnis, das mit Hilfe der
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Messsonden die absolute marginale Diskrepanz etter-wals Uberschatzt wird. Diese Resul-
tate decken sich mit den Ergebnissen von SCHEUTEBLund C. WOSTMANN [126].

Die durchaus zufrieden stellenden Ergebnisse vonMOSTMANN [126] missen laut

KERSCHBAUM [56] allerdings differenziert betrachteerden. Mit den kalibrierten Mess-
sonden lasst sich zwar der Randspalt bestimmeanuss allerdings zuganglich und nicht mit
Zement verschlossen sein. Eine Messung muss samdem zementieren der Krone erfol-
gen. Des Weiteren kénnen Konturfehler der Kronebeft) oder Unterextendierungen) nicht

gemessen werden.

WOSTMANN [123] schrieb dazu, dass die grundlegeSahwierigkeit bei der in-vivo-
Bestimmung von Randschlussungenauigkeiten bzw.atiepluten marginalen Diskrepanz
von Kronen (Vgl. Kap. 2.3, Abb. 2.7 und 2.8) dierekte Erfassung der unbekannten margi-

nalen Geometrie ist.
2.4 Hydrophilie

Die Problematik einer Abformung besteht darin, iinw&senheit von Blut, Sulkusflissigkei-
ten und Speichel eine originalgetreue und vollsgm@®arstellung des praparierten Zahnes zu
erzielen [114]. Die Unterschiede beivivo undin-vitro Untersuchungen zur Randschlussge-
nauigkeit verdeutlichen den Einfluss klinischer teéa&n, wie die Lage der Praparationsgren-
ze, der zeitliche Abstand zwischen PraparationAinidrmung, die parodontale und gingiva-
le Gesundheit Gingiva, die Erfahrung des Zahnarates die klinischen Handlingseigen-

schaften der Materialien, zusatzlich (Vgl. Kap.)2.3

Um trotzdem ein akzeptables Abformergebnis zu Ezienlissen einerseits die oben genann-
ten klinischen Faktoren (Vgl. Kap. 2.6) so gut wmeéglich bewerkstelligt werden und ande-
rerseits die Abformmaterialien durch werkstoffkuodé Materialverbesserungen an die er-
schwerten Verhéltnisse angepasst werden [1; 91defnUntersuchungen wiederum zeigten,
dass lediglich klinische Parameter bzw. die Wahéegeeigneten Abformtechnik (Vgl. Kap.
2.2) einen Einfluss auf das Abformergebnis habesh materialbedingte Eigenschaften, wie

die Hydrophilierung nur eine untergeordnete Ratlielen [9; 85].

Konventionelle additionsvernetzende Silikone hafieh aufgrund ihrer zahlreichen Vorteile,
wie z.B. die einfache Handhabung und ihre Dimersstabilitét, als Abformmaterial etab-
liert. Sie zeigen allerdings Probleme bei der Abfong infragingivaler, feuchter Bereiche.
Aufgrund ihrer chemischen Struktur (langkettige lap® Kohlenwasserstoffketten) sind sie
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hydrophob (feuchtigkeitsabweisend) und damit sdttiéenetzbar. Das ungehinderte Anflie-
Ren des Abformmaterials an feuchte Struktureroistitserschwert.

Hydrophile (feuchtigkeitsliebend) Oberflachen higge sind gut mit Wasser zu benetzen.
Die Zusammensetzung der Flussigkeiten im Bereichabbeuformenden Zahne (Blut, Spei-
chel, Sulkusflissigkeiten), aber auch das Abfornemmatselber bestimmen die Benetzbarkeit
der Abformung. Hydrophile Abformmaterialien zeigeier eine deutlich bessere Benetzbar-
keit der Oberflache. Somit ist das exakte Anflie@des Abformmaterials an den Zahn auch

beim Vorliegen geringer Flissigkeitsmengen gewéide

Eine Oberflache ist im Allgemeinen gut benetzbagnw ein applizierter Flissigkeitstropfen

einen Winkel kleiner 90° bildet (sog. KontaktwinkdDie Flussigkeit breitet sich somit mehr

oder weniger ungehindert auf der Materialoberfléahs. Ist die Oberflache schlecht benetz-
bar, so ist der Kontaktwinkel gré3er als 90°. Hdditisich ein isoliert stehender Tropfen [1;

124].

Die Flussigkeit bildet an der Grenze zum Abformmatalie sogenannte Grenzflachenspan-
nung, die durch grenz- bzw. oberflachenaktive Sartzn (z.B. Tenside) herabgesetzt wer-

den kann.

Bereits 1979 konnte gezeigt werden, dass additengtzende Silikonabformmaterialien, mit
ihren hydrophoben Oberflacheneigenschaften, durshale oberflachenaktiver Substanzen
hydrophiliert werden kdnnen [83]. In der Folge srahlreiche additionsvernetzende Silikone
als hydrophiliert in den Markt eingefuihrt wordenapriméare Ziel war hierbei, die Benetz-
barkeit des bereits abgebundenen Materials durps @i erhéhen, um ein exaktes und bla-

senfreies Ausgiel3en der Abformung zu gewahrlei@&nl24].

In den letzten Jahren wurde verstarkt versucht,achilitionsvernetzenden Silikone bereits zu
Beginn der Appklikations- bzw. Aushartungsphase Algiormung durch Zugabe geeigneter
Tenside eine verbesserte Benetzbarkeit der abzafatem Areale zu erreichen [91]. Hierbei
sollen hydrophilierte A-Silikone insbesondere diet&lwiedergabe der Abformung durch ein
optimiertes und homogenes Anflie3en in den feucl@elkus und an die Zahnhartsubstanz
verbessern [81].

-33-



Literaturiibersicht

2.5 Abformloffel

Neben der Auswahl von geeigneten Abformmaterialied Abformtechniken ist fir das Ge-
lingen einer Abformung auch die richtige Wahl ddfagxmloffels von entscheidender Bedeu-
tung [117]. Dabei sind fur unterschiedliche Indikasbereiche verschiedene Loffelarten ver-

fligbar. Man unterscheidet zwischen:

1. Metallischer Serienl6ffel, unperforiert -  Situatgabformung mit Alginaten
2. Metallischer Serienl6ffel, perforiert - Prazisiobfamung mit Elastomeren
3. Kunststoffloffel, perforiert - Situationsabformungt Alginaten

Préazisionsabformung mit mittel-

und niedrigviskosen Elastomeren (Dual-
Arch Abformungen) [50]

4. Halbindividuelle Abformloffel - Situationsabformumgit Alginaten
Perforiert (Metall) Prazisionsabformung mit Elastyen

5. Individueller Loffel aus Kunststoff - Prazisionsabhung mit mittel-
gefertigt viskosen Elastomeren

Die Auswahl eines geeigneten Abformloffels hangt der Art der Abformung (hier die Pra-
zisionsabformung zur Herstellung von indirektem Z&isatz), vom Material und hier speziell
von der Konsistenz des Materials (Putty-, HeavyyBp&inphasenmaterial) und der auszu-

wéahlenden Abformtechnik ab.

WOSTMANN empfiehlt, dass im Bereich der Prazisidfeamung praparierter Zahne, Se-
rienloffel aus Metall verwendet werden sollten. &sders bei Abformung mit Putty-
Materialien und bei Abformung in der Korrekturteghrst die Verwendung von Kunststoff-
|6ffel nicht zuldssig, da hier mit einer Deformatides Loffels durch das Abformmaterial
bzw. der Abformtechnik und deshalb mit unkontrob&ren Verzerrungen der Abformung
gerechnet werden muss [113; 118]. Durch die Verwegderforierter Metalll6ffel, wo sich
wahrend der Abformung das Material durch die Patfonen drickt und so genannte Reten-

tionspilze bildet, wird eine sehr hohe und sichidadtung des Materials am Loéffel auch wéah-
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rend der Entnahme der Abformung gewahrleistetddieh die zusatzliche Anwendung von

Haftvermittlern noch verstarkt wird [119].

Da in fast jeder abzuformenden Situation Untergtdmivorhanden sind, kommt es bei der
Entnahme der Abformung zu einer Deformation desoAbfnaterials. Da eine méglichst di-
mensionstreue Abbildung der Mundsituation angestrafnl, missen sich diese Deformatio-
nen im elastischen und nicht im plastischen Vertorgsbereich (bleibende Deformationen)
der Massen abspielen. Dies kann nur gewahrleistetlen, wenn die Deformation eines e-

lastomeren Abformmaterials einen Betrag von ca4d@0%6 nicht Uberschreitet [117; 119].

Dazu muss auf eine ausreichende DimensionierungAdEgmitffels geachtet werden. Der
Abstand zwischen Loffelwand und Zahnaquator sotliadestens dreimal so grof3, wie ein
am Zahn vorhandener Unterschnitt sein. Silikondetiimaximal auf% ihrer Ausgangslange

gestaucht werden [72].

Durch die transversale Neigung der Zahne ist beiAdswahl des Loffels zu beachten, das
im Unterkiefer die gréf3ten Unterschnitte linguadum Oberkiefer vestibular liegen. Insbe-
sondere bei der Abformung vollbezahnter Unterkidtdnt diese Forderung aufgrund der
standardisierten Form der Abformléffel und der daftsnstarken Lingualneigung der Seiten-
zahne immer wieder zu Problemen, die maximalen iDedtionswerte einzuhalten [119]. Je
nach Kieferanatomie kann hier die Verwendung hdlbidueller perforierter Metalll6ffel

sinnvoll sein.

Bei Verwendung individueller aus Kunststoff gefgitir Loffel zur Erstellung einer Préazisi-
onsabformung muss auf eine ausreichende Stalbgil 6ffels geachtet werden. Die Abfor-
mung muss mit mittel- bzw. niedrigviskbésen Abfornteralien in einer einzeitigen Abform-
technik erfolgen. Putty-Materialien und Abformungender Korrekturtechnik konnten zu

Verwindungen des Lo6ffels und somit zu VerzerrundenAbformung fuhren [110; 113].

Der ,richtige* Abformloffel muss somit eine ausreende Stabilitat und Verwindungssteifig-
keit aufweisen, damit es im Zuge der Abformung nizh einer elastischen Deformation
kommt. Er muss so geformt sein, dass alle relemaB&zeiche sicher gefasst und dargestellt
werden und im Bereich von Unterschnitten eine aciseade Starke des Abformmaterials
zulasst. Daneben ist eine sichere Haftung des Abfaterials am Loffel durch geeignete
Haftvermittler (Adhasive) oder mechanische Reter@ioam Loffel (Perforationen, Rimlock)
unerlasslich [14; 117; 118].
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2.6 Der Einfluss klinischer Faktoren bei der Abformung

WOSTMANN [114] beschrieb, das bei zahlreichen Usehungen immer wieder groRe Un-
terschiede in der Randschlussgenauigkeit zwisametitro und in-vivo Untersuchungen be-
stehen. Die Ursachen flr die Diskrepanz zwischan tortechnisch realisierbarem und
dem am Patienten umgesetzten sind laut WOSTMANM][Lihd LUTHARDT [70] auf kli-
nische Einflussfaktoren, die die Abformgenauigheseinflussen, zurickzufiuhren. Als spezi-
fische Faktoren wurden die ,Lage der Praparatioparsge”, der ,Zeitliche Abstand zwischen
Praparation und Abformung und damit auch der Emtaiigsgrad der Gingiva“ und die ,er-

zielbare Trockenlegung und damit die Moglichkeitlen Retraktion® beschrieben.

2.6.1 Wartezeit

Durch die Praparation eines Zahnes, besondersnivagingival lokalisierter Praparations-
grenze, kommt es nahezu zwangslaufig zu einer ¥Zerlg des marginalen Parodontiums
[118].

Eine frihzeitige Abformung dieser Situation birgisdRisiko, den Sulkus nicht vollstandig

und zuverlassig getrocknet zu bekommen und daduiatit alle relevanten Bereiche in der

Abformung originalgetreue darstellen zu konnen.titgen der verletzten Gingiva erschwe-
ren somit die Abformung und es ist mit einer hoMiRerfolgsquote zu rechnen. Dieser Zu-
stand ist bei Abformung einen Tag nach Préaparagagar noch verstéarkt, da eine Traumati-
sierung des bereits entstandenen Granulationsgewebeneist schwer stillbaren Blutungen
fuhrt. Der Zugang des Abformmaterials an die inifngtyalen Bereiche wird dadurch verhin-

dert [117; 119]. Auch LUTHARDT schrieb, dass einiggewebsmanagement und die ada-
quate Trockenlegung essentielle Vorraussetzungesirig effektive Abformung sind [70].

Erst nach etwa 7-9 Tagen ist das Parodontium @oikyy ausgeheilt, so dass sich die Abfor-
mung in der Regel unproblematisch durchfuihren lasdtdaher mit einer wesentlich héheren

Erfolgsquote gerechnet werden kann [120].

2.6.2 Anasthesie

Untersuchungen zu klinischen BestimmungsvariablEdbr Abformung praparierter Zahne
zeigten, das Abformungen, die unter Lokalanasthasiehgefihrt wurden messbar haufiger

erfolgreich waren, als solche, bei denen auf einaséhesie verzichtet wurde [114].
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Ursachlich hierfur ist einerseits der mittelbarafitiss des Anéasthetikums bzw. seiner vaso-
konstriktorischen Zusatze auf das marginale Partoddese fihren zu einer Blutleer im anés-

thesierten Gebiet, was eine deutliche Verringerdeg Sulkusblutungsneigung bedingt. Der
Zugang besonders zu infragingival lokalisiertenpRrationsgrenzen ist dadurch erleichtert.
Andererseits verursachen das Trocknen der praparig@ahne und das Legen der Retrakti-
onsfaden haufig Schmerzen. Die Reaktionen desrfatiauf den Schmerz fihren dazu, die
Retraktionsfaden nicht sachgerecht zu legen odeZdhne nur unzureichend zu trocknen.
Darlber hinaus ist aufgrund der Schmerzsymptonuditikals ein deutlich erhdhter Speichel-

fluss zu registrieren, der die Abformung zusatzéckchwert [70; 113; 119].

In solchen Situationen muf3 mit einem deutlich sditieren Abformresultat gerechnet werden
[118].

2.6.3 Retraktionsmallinahmen

Retraktionsmalinahmen werden bendtigt, wenn keekigir Zugang zur gesamten praparier-
ten Zahnsubstanz vorhanden ist. NaturgemaR kandasuabgeformt werden, was auch un-
gehindert zugénglich ist. Der marginale Bereicteeiraparation inklusive der Praparations-
grenze ist oftmals durch die Gingiva bedeckt. Diesem der ,infragingivalen Praparation®

wird allerdings haufig aus asthetischen Griindereaagdt. Aber auch die Ausdehnung eines
Defektes, der durch die spatere Uberkronung korngkfasst werden muss und eine kurze
klinische Krone (Erhohung der Friktionsflache dutiefe Praparation) zwingen den Zahnarzt

oft infragingival zu préaparieren [18; 118].

Die daraus resultierenden Schwierigkeiten liegemlen erschwerten Abformung dieser fir
das Abformmaterial nicht direkt zuganglichen BehneicEine Abformung kann aber nur dann

erfolgreich sein, wenn der praparierte Zahn validig und einwandfrei dargestellt ist [117].

Die LOsung ist ein Aufweiten des marginalen Pardidoms, damit das Abformmaterial unge-
hindert an und Uber die Praparationsgrenze himadsn Sulkus flie3en kann. Méglichkeiten
zur Darstellung der Praparationsgrenze sind chscihg MaRnahmen (Elektro- oder Laser-
chirurgie zur Entfernung der marginalen Gingiva wadlurch die Freilegung der Praparati-
onsgrenze) oder durch eine mechanische Verdrandggmn@ingiva und dadurch eine Offnung
des Sulkus, z.B. durch Retraktionsfaden. Zur phkotogischen Unterstlitzung werden
Retraktionsfaden oftmals mit VasokonstringentierB(zEpinephrin) oder Adstringentien

(z.B. Aluminium- oder Eisensulfat) entweder in Fowon Trockenimpragnierung der Faden
oder als separate Losung verwendet. Vasokonsttilegefilhren durch Gefal3kontraktion zu
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einer effektiven lokalen Blutleere. Adstringentiemrken durch Eiwei3fallung auf Schleim-
haute und Wunden abdichtend. Sulkussekretion unbtéeBlutungen werden dadurch mini-
miert [7; 49].

Dadurch wird einer tberméaRigen Blutungsneigungdiraumatisierung der Gingiva bei der

Fadenlegung entgegengewirkt.

LUTHARDT sieht die Gingivaverdrangung mittels Ré&transfaden in Kombination mit
Adstringentien als Mittel der Wahl zur vollstandigBarstellung der Praparationsgrenze bei
ein- und zweizeitigen Abformverfahren. Ausschlaggeb hierfur ist die mogliche Gefahr
einer Pulpaschadigung bei Verwendung epinephrirdgnuerter Faden und der Verlust an

Gingivahohe, bei elektrochirurgischen Mal3nahmei. [70

Eine weitere Sudie zeigte, dass eine AnwendungRemaktionsfaden mit vasokonstriktori-
schen Zusatzen deutlich effektiver, als die Anwergdonit Adstringentien ist und hier zusatz-
lich noch die Gefahr einer Beeinflussung des Abbusdhaltens bei A-Silikonen besteht. Ein
unvollstandiges Aushéarten des Abformmaterialspatgliche Folge, besonders im wichtigen
Préaparationsgrenzenbereich wirde direkt zum Miskediner Abformung fuhren [117].

2.6.4 Zustand des Parodontiums und Mundhygiene

Der parodontale Zustand eines abzuformenden Zabaesg die Mundhygiene des Patienten
beeinflussen im groRen Mal3e das Ergebnis der AkfiognErkrankungen des Zahnhalteap-
parates gehen immer mit einer erhdhten Blutungsnegigler Gingiva, bei einer wenn auch

reversiblen Traumatisierung, wie es bei einer Afofiang der Fall ist, einher [119].

Sulkusblutungen kénnen zu einer unzureichendent&®nsg der Praparationsgrenze in der
Abformung und damit auch im spateren Arbeitsmotigiten. Die daraus resultierende und
unzureichend passende Krone, wird ihrerseits wiedeau einer weiteren Irritation des Paro-
dontiums fuhren, wodurch sich der parodontale Zuk&ines Zahnes weiter verschlechtert.

Der Ablauf dieses , Teufelskreises” ist somit praghi nicht mehr aufzuhalten [61].

WOSTMANN zeigte in einer Untersuchung sogar gefiiggd niedrigere MiRerfolgsquoten

bei Patienten mit Gingivitis im Vergleich zu Patiem mit gesundem Parodontium. Als Erkla-
rung fuhrt er die deutlich leichtere Verdrangungweniger elastischen, erkrankten Parodon-
talfasern an. Das Legen des Retraktionsfadensahtirdh erleichtert und der Sulkus bleibt
langer fur die Aufnahme des Abformmaterials gedffie@n gesundes Parodontium ist straff-

elastisch und nur schwer vom Zahn zu verdrangeme Bestehende Parodontopathie muss
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trotzdem vor prothetischer Therapie behandelt werda die Randschlussqualitat bei gesun-
den Parodontien deutlich besser ist [117]. Da Raraderkrankungen und damit auch Sul-
kusblutungen direkt mit der Mundhygiene des Patierzusammenhangen, sind vor einer
prothetischen Therapie gute Mundhygieneverhaltréssd im Hinblick auf die Abformung
unerlasslich. Je schlechter die Hygieneverhaltnidesto mehr Misserfolge sind zu erwarten
[118].

2.6.5 Lage der Praparationsgrenze

Die besten Randschlisse von Kronen lassen sicleleamziwenn die Praparationsgrenze
supragingival liegt. In dieser Form ist das Ersteleiner Abformung am einfachsten zu be-
werkstelligen. Parodontale Irritationen durch dewrnénrand werden dadurch von vorneher-
ein vermieden. Wie in Kapitel 2.6.3 bereits bessben liegt allerdings aus verschiedenen
Grinden in einer Vielzahl der Falle eine infraguadilokalisierte Préparationsgrenze vor
[117]. Auch wenn Untersuchungen von WOSTMANN zaigtdass niedrige Misserfolgsra-

ten bei infragingival lokalisierter Praparationsgren zu erzielen sind, durften die Grinde
hier It. seinen Ausfihrungen im Nichterkennen vadener Ungenauigkeiten an nicht bzw.
nur schwer zuganglichen infragingivalen Bereicheim.sBei seiner Betrachtung der fertigen
Restaurationen wird deutlich, dass die Abformungragingival praparierter Zahne die héhe-
re Erfolgswahrscheinlichkeit hat. Infragingival &isierte Préparationsgrenzen sind somit

einerseits schwerer darzustellen und anderersets schwieriger zu kontrollieren [117].

In Tabelle 2.11 und Tabelle 2.12 sind die Vor- iNathteile eine supragingival bzw. einer

infragingival lokalisierten Praparationsgrenze nowd gegenibergestellt.

Tabelle 2.11 Supragingivale Praparation [82; 117]

Vorteile Nachteile
Optimale Reinigungsmaoglichkeit fir Patignt Sichtbarer Kronenrand, beeintrachtigt die
Asthetik
Keine parodontalen Irritationen Mangelnder HaltKigiisch kurze Kronen

Sichtbare Praparation fur den Behandlgr Bei scidediundhygiene liegt der Kro-
nenrand nicht im Schutz des Sulkus

Abformung wird erleichtert, da keine bzw.
nur geringe Gingivablutung zu erwarten und

st

die Praparationsgrenze direkt zuganglich
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Tabelle 2.12 Infragingivale Praparation [82; 117]

Vorteile Nachteile

Gute Asthetik, da der Kronenrand im Sulqus Gefahr von parodontalen Irritationen

liegt

Grosse Retentionsflache auch bei klinisgHnfragingivale Praparation ist schwieriger zu
kurzer Krone bewerkstelligen

Kronenrand liegt im Schutz des Sulkus Abformungeisthwert

Da in der Regel eine infragingivale Praparationsf@ngestrebt wird, missen die zu erwar-
tenden Schwierigkeiten durch Auswahl eines geegméibformmaterials in Verbindung mit
der bei infragingivaler Praparation vielverspreatstan Abformmethode minimiert werden
[82].

2.7 Epikrise
Die vorgenannten Ausfuhrungen zeigen einerseitsPda@blematik der Qualifizierung der
RandschluR3qualitat. Andererseits werfen sie digé-rauf, in wieweit materialimmamente

Faktoren moderner Silikon-Abformmaterialien mogéoheise die Qualitat der Abformung

und damit die Randschluf3qualitat beeinflussen.

Hierflr existieren in der Literatur nahezu keinadin.
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3 Ziel der Arbeit

Ziel dieser Untersuchung war es, die Abformgenaeitgkon fiinf verschiedenen A-Silikonen,

im Rahmen einer retrospektiven Studie, uimterivo Bedingungen zu untersuchen.
Folgende Hauptparameter wurden dabei verglichen:

- Qualitative Beurteilung der Abformung

- Qualitative Beurteilung des Gipsmodells

- Beurteilung der Prazision des angefertigten Zalatees anhand der Passgenauigkeit

(durch Bestimmung der erkennbaren marginalen Diskre)

4 Material und Methode
4.1 Rahmenbedingungen

Alle Untersuchungen der vorliegenden Studie wuritieden Raumlichkeiten der Poliklinik

fur Zahnarztliche Prothetik der Justus-Liebig-Umsiit Giel3en durchgefihrt. Der Untersu-
chungszeitraum erstreckte sich Gber zwei Semastdenen die ausgewerteten Abformungen
genommen wurden. Die Behandlung der Patientengtefoin Rahmen der Studentenkurse.
Dies beinhaltete eine Behandlung durch die Studebégleitet durch einen Assistenzzahn-
arzt. Die Abformungen wurden im Beisein und mit deterstitzung des jeweils betreuenden

Assistenzzahnarztes erstellt.

Eine spezifische Selektion der Patienten nach Sagxad der Versorgung erfolgte nicht.

4.2 ZielgrofRen

Zur Bewertung der Abformgenauigkeit der einzelneatdvialien wurden im Rahmen der
Studentenkurse standardmalfiig folgende Einzeldabeten und dokumentiert:

Hauptkriterien

e Beurteilung des Ergebnisses der Abformung, defirhand eines Scoring Systems
(siehe Kap. 4.6.8)
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Evtl. Beurteilung des Ergebnisses der Wiederholabfyggsmung, definiert anhand eines
Scoring Systems (siehe Kap. 4.6.8)

Beurteilung der resultierenden Gipsmodelle, deftra@hand eines Scoring Systems (sie-
he Kap. 4.6.8)

Die In-vivo ermittelte marginale Diskrepanz (bestimmit einem pm-Mel3sondensatz —

Fa. AESCULAP, Tuttlingen) der Gussstiicke auf deiparierten Pfeilerzahnen.

Nebenkriterien

Zustand des Parodontiums der abzuformenden Stumpfe.
Einschatzung der Mundhygiene

Lage der Praparationsgrenze

Blutungen vor der Abformung

Verwendete Retraktionsmalinahmen

Verwendetes Abformmaterial

Abgeformter Kiefer (mit/ohne Gaumen im Oberkieflerw. Sublingualraum im Unter-
kiefer)

Evtl. notwendige Anmerkungen zu den Abformungerr ddedellen

4.3 Verwendete Abformtechniken & -materialien

4.3.1 Abformtechnik

Die Abformungen wurden in einer einzeitig-zweiplgasi Abformtechnik (Doppelmischtech-

nik) erstellt. Notwendige Wiederholungen aufgrundee fehlerhaften Erstabformung, nach

einem der unter Punkt 4.6.8 genannten Kriteriefolgten in einer zweizeitig-zweiphasigen
Abformtechnik (Korrekturtechnik).

4.3.2 Abformmaterialien

Bei den verwendeten Abformmaterialien handelteigs sm additionsvernetzende Silikone
(Tabelle 4.1):
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Tabelle 4.1Materialkombinationen der verwendeten Werkstoffe
Loffelmaterial Korrekturmaterial Hersteller
Affinis Putty Super Soft Affinis Light Body (Erstabformung) COLTENE/WHALEDENT, Altstat-
ten, Schweiz
Affinis Putty Super Soft Affinis Regular Body (Wiederho-| COLTENE/WHALEDENT, Altstat-
lungsabformung) ten, Schweiz
Aquasil Putty Soft Aquasil LV DE TREY / DENTSPLY, Konstanz,
Deutschland
Aquasil Putty Soft Aquasil Ultra LV DE TREY / DENTSPLY, Konstanz,
Deutschland
Dimension Penta H Dimension Garant L 3M ESPE,Seefeld,Deutschland
Imprint Il L6ffelmaterial Imprint Il Korrekturmaterial 3M ESPE, Seefeld, Dsthiland

4.4 Herstellerinformationen zu den gepruften Abformmateen

Affinis Putty Super Softnd Aquasil Putty Sofsind knetbare Loffelmaterialien zur Handanmi-
schung. Basis- und Harterpaste werden im Verhattriisangemischt. Das Material wird in
getrennten Dosen fur Base und Harter dargerei@imension Penta Hist ein maschinenge-

mischtes, hochviskoses Loffelmaterial, welches iemtBmix-Gerat (3M ESPE) angemischt
wird. Das Material wird in getrennten Schlauchbkutér Base und Harter dargereicht (5:1

Mischsystem).

Imprint-2 (Loffelmaterial) ist ebenfalls ein hochviskosedfetimaterial welches im 1:1 Sta-

tikmischer dargereicht wird.

Die sechs verschiedenen Korrekturmaterialien wealdlenim 1:1 Statikmischer dargereicht.
Die MaterialienAquasil LV, Aquasil Ultra LV, Dimension Garant Lduimprint-2 (Korrek-
turmaterial) sind sowohl fur die Doppelmischtechalk auch fur die Korrekturtechnik vom
Hersteller empfohlerAffinis Light Bodyfur die Doppelmischtechnik unélfffinis Regular Bo-
dy fur die Korrekturtechnik vorgesehen (Tabelle 4ntl Tabelle 4.2).
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Tabelle 4.2Technische Daten und Chargeninformationen der verwadeten Werkstoffe
Material Viskositat Mischung Shore-A VAZ* MVD**
Affinis Putty Super Soft  knetbar Handmischung 65 2:00° 3:00’
Affinis Regular body Mittel 1:1 Statikmischer 55 30! 3:30°
Affinis Light Body Gering 1:1Statikmischer 50 1:30° 3:30°
Imprint Il Loffelmaterial Mittel 1:1 Statikmischer 62 2:00° 4:00°
Imprint Il Korrektur- Gering 1:1 Statikmischer na. 1:00’ 4:00’
material
Dimension Penta H Mittel 5:1 Pentamix 62 2:00° 3:30
Dimension Garant L Gering 1:1 Statikmischer 46 2:00 3:30
Aquasil Putty Soft knetbar Handmischung h.a. 2:00° 3:30°
Aquasil LV Gering 1:1 Statikmischer na. 2:30° 3:30°
Aquasil Putty Soft Knetbar Handmischung h.a. 2:00° 3:30°
Aquasil Ultra LV Gering 1:1 Statikmischer f.a. 2:30° 3:30°
:‘/\e/,rAfégt\J/;rarbeitungszeit ab Eintritt in die MischdiséeMVD=Mundverweildauer,’keine Herstellerangaben

4.5 Patientengut

Die Auswertung der Patientendaten erfolgte nach\darschriften derBundes- und Lan-
desdatenschutzgesetz®er Schutz sensibler Patientendaten war gewateteda alle an der
Studie beteiligten Personen aufgrund ihrer Appriobatler Schweigepflicht unterlagen. Bei
Weitergabe der Daten an Dritte (Statistiker u.ajem die Daten durch einen Identifikations-

schlussel gesichert.

Bei den Patienten handelte sich es ausnahmslosatisnten, die in der Poliklinik fir Zahn-
arztliche Prothetik zur prothetischen Versorgung festsitzendem Zahnersatz vorstellig
wurden und die aufgrund ihrer Anamnese und ihrerau@gheitszustand im studentischen
Kurs behandelt werden konnten. Die Datenerhebuioigée im Rahmen des tblichen Proce-
dere der studentische Behandlung bzw. Dokumentation
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4.6 Behandlungsablauf

Die Patienten wurden im Rahmen der prothetischenestenkurse einbestellt. Nach einer
genauen Befunderhebung wurde der Behandlungsadmésiirechend des Therapieplanes mit
den betreuenden Assistenzzahnarzten besprochebebedfenden Zahne wurden danach im
Rahmen der Behandlung durch die Studenten bzwhddiee Assistenzzahnarzte zur Auf-
nahme einer gegossenen Metallrestauration besahliff

Fur die Untersuchung kamen folgende Kronenartdfrage:

Vollgusskronen

Vollgussbriuckenpfeiler

Keramikverblendkronen

Keramikverblendbrickenpfeiler

Primarkronen (aus Metall) fir Teleskopprothesen
Alle Kronenarten wurden aus hochgoldhaltigen Miggierungen hergestellt.

Der Ablauf der Behandlung erfolgte in Anlehnungdas Handbuch der Zahnarztliche Pro-
thetik [103].

4.6.1 Vorbereitung der zu praparierenden Zéhne

An den zu Uberkronenden Zahnen wurden je nach Biivagsbedarf kariose Lasionen und
alte Fullungen restlos entfernt. Bei tiefen bzwlppnahen Kavitaten erfolgte eine Caries-
profunda-Behandlung mit Kerr life (KERRHAWE / Biogg Schweiz). Die anschlielRenden
Aufbaufillungen erfolgten mit einem Composite (Dék core/ DENTSPLY/DE TREY,
Konstanz). Zur adhasiven Befestigung der Fullungdeweine Schmelzatzung (35%ige Phos-
phorsaure) und eine Dentinkonditionierung (Optib&traner und Adhasiv / KERRHAWE,
Bioggio, Schweiz) durchgefuhrt. Das Aufbaumatewalrde in der Schichttechnik appliziert

und mit einer handelsiiblichen Polymerisationslaaysgehartet.

4.6.2 Praparation

Die Praparation der vorbereiteten Stumpfe erfoigiedem Praparationsset nach Marxkors.
Die Praparationsgrenze wurde mit einer 135° abgagtdn Stufe nach Marxkors angelegt. Je
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nach klinischem Befund wurde im Approximalbereialr rine Tangentialpraparation vorge-
nommen. Die Breite der abgeschragten Stufe riclsietenach der Art der Versorgung (Voll-
gusskrone = Schmale Stufe; KeramikverblendkronenBereich der Verblendung eine mitt-
lere Stufe; Teleskopkrone = Im Bereich der Verbilemgleine breite Stufe). In Einzelfallen

wurde eine elektrochirurgische Freilegung der Pidtpansgrenzenbereiche notwendig.

Nach Abschluss der Praparation erfolgte die pragsbe Versorgung mit einem autopoly-
merisierendem Kunststoff (Luxatemp — Fa. DMG, Harmgbaeder Protemp — 3M ESPE, See-
feld).

4.6.3 Wartezeit

Aus asthetischen Grunden und zur Erhéhung der Retsfiache fur die spatere Versorgung
lag der Praparationsgrenzenbereich tberwiegendgimigival. Im Zuge der Stumpfpraparati-
on kam es dadurch in einer Vielzahl der Falle nneenicht unerheblichen Traumatisierung
der Gingiva. Durch den Abheilungsprozess (Gramutaiewebsbildung) ist in den darauf
folgenden Tagen die Blutungsneigung durch Irritatiwie z. B. das Fadenlegen, stark erhoht.
Das Risiko des Scheiterns der Abformung ist relatieh. Aus diesem Grunde sollte die Ab-
formung in derselben Sitzung oder nach einer Waittdzw. Abheilzeit von etwa einer Wo-
che erfolgen. Im Rahmen der Studie erfolgten diéoAbungen im Regelfall nach ca. einer
Woche.

4.6.4 Retraktion

Bei teilweise oder vollstandig infragingival loksikrten Préparationsgrenzen wurde ein
Retraktionsfaden (Surgident / Fa. SIGMA DENTAL)dan Sulcus des betreffenden Pfeilers

appliziert.

4.6.5 Loffelauswahl

Die Abformungen wurden ausschlie3lich mit konfekigsten, perforierten Metalll6ffeln
(Jescoform / Fa. AESCULAP) erstellt. Die GroRenaldvdes Loffels erfolgte durch Anpro-
be vor der Abformung am Patienten.
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4.6.6 Abformung

Die Erstabformungen erfolgten in der einzeitigenefasentechnik (Doppelmischtechnik).
Dabei wurde mit zwei unterschiedlich viskosen Mialeen die Abformung in einem Arbeits-
schritt genommen. In Tabelle 4.3 sind die verwesr®laterialkombinationen aufgelistet.

Tabelle 4.3Verwendete Materialkombinationen
Loffelmaterial Korrekturmaterial Erst-/Wiederholung sabformung
Affinis Putty Super Sof Affinis Light Body Erstabformng
Affinis Putty Super Sof Affinis Regular Body Wiederholungsabformung
Aquasil Putty Soft Aquasil LV Erst- u. Wiederholungsabformung
Aquasil Putty Soft Aquasil Ultra LV Erst- u. Wiederholungsabformung
Dimension Penta H Dimension Garant L Erst- u. Wiederholungsabformung
Imprint II Léffelmaterial]  Imprint 1l Korrekturmaterial Erst- u. Wiederholuradformung

Der anprobierte und mit dem zum Abformmaterial padem Haftlack bestrichene Abform-
|6ffel wurde dabei mit dem Loffelmaterial beschickie Putty-Materialien wurden dabei mit
der Hand nach Herstellerangaben angemischt. DieyHaady Materialien wurden mit dem
Pentamix-Mischsystem (Dimension Penta H) bzw. ei@&atikmischer (Imprint-2 hochvis-
kos) angemischt und direkt auf dem Loffel applizidtach Applikation des Loffelmaterials
wurde das zugehorige Korrekturmaterial auf dem élafhterial appliziert. Zur gleichen Zeit
wurden die Retraktionsfaden im Mund des Patientdéfeent und die Pfeilerz&hne ebenfalls

mit dem Korrekturmaterial umspritzt.

Falls eine Wiederholungsabformung notwendig wamdeudiese in einer zweizeitigen Zwei-
phasentechnik (Korrekturtechnik) erstellt. Dabeiraeu mit zwei unterschiedlich viskdsen
Materialien(knetbares Material oder Heavy-body-Material undrdlieRendes Material) die

Abformung in zwei aufeinanderfolgenden Arbeitssiten genommen. Der Loffel wurde mit
knetbarem Material beschickt und im Mund es Paterdppliziert. Nach Entnahme und Be-
arbeitung wurde die Abformung mit diinnflieRendentdvial beschickt, mit dem die Pfeiler-
zahne im Mund des Patienten nach Entfernung desalRiensfadens ebenfalls umspritzt

wurden.

Die Vorbereitung der Stimpfe zur Doppelmischabfammuerfolgte nach folgenden

Grundsatzen:
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1. Reinigung der abzuformenden Stimpfe
2. Trockenlegung mit Watterollen

3. Applikation des Retraktionssystems

4. Anmischen des Abformmaterials

5. Entfernung des Retraktionssystems

[o2]

. Erstellung der Doppelmischabformung

Die Vorbereitung der Stumpfe zur Korrekturabformenfplgte nach folgenden Grundsatzen:
1. Reinigung der abzuformenden Stimpfe

2. Trockenlegung mit Watterollen

3. Applikation des Retraktionssystems

4. Anmischen des Abformmaterials

5. Erstellung und Bearbeitung der Vorabformung

6. Entfernung des Retraktionssystems

7. Erstellung der Korrekturabformung

Die Abformungen wurden im Beisein und mit der Ustgtzung des jeweiligen Assistenz-
zahnarztes genommen. Die Verarbeitung der Abforrenadien erfolgte stets nach Herstel-
lerangaben. Die Studenten wurden Uber die korr@kigendung der verwendeten Abform-

materialien instruiert. Die Einhaltung der Veratbagsparameter wurde kontrolliert.

4.6.7 Dokumentation der Abformbedingungen

Die bereits beschriebenen Abformbedingungen undsdagendete Material wurden fir jede

Abformung innerhalb eines Standard-Dokumentatiogshse festgehalten (Vgl. Kap. 9.1).

4.6.8 Beurteilung der Abformung

Die Abformung wurde zunachst von Speichel- und i8kten befreit und anschliel3end visuell
beurteilt. Das Ergebnis wurde im Dokumentationsbdgstgehalten. Die Beurteilung erfolg-

te nach einem 5-stufigen Bewertungssystem:

- 1. ,Praparationsgrenze exakt dargestellt*
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- 2. ,Mangel im Bereich der Praparationsgrenze, abenutlich brauchbar”

- 3. ,Andere Mangel der Abformung aber vermutlichumtabar”

- 4. ,Mangel im Bereich der Praparationsgrenze, wndrbar”

- 5. ,Praparationsgrenze exakt dargestellt, unbraarciviegen anderer Mangel*

Sofern die Abformungen brauchbar waren (Bewerturiigslen 1-3), wurde das Gipsmodell
erstellt. War die Abformung nicht zur Erstellungsdgipsmodells geeignet (Bewertungskrite-
rien 4-5) wurde eine Wiederholungsabformung im Kkturverfahrergenommen.

4.6.9 Herstellung der Gips-Modelle und Gussstuicke

Die Abformungen wurden frihestens nach zwei Sturidegezeit durch die behandelnden
Studenten mit Typ-IV-Gips (Fuji-Rock, GC-CORP., Jok Japan) ausgegossen. Die Mo-
dellherstellung erfolgte mittels des Model-Tray-®yss (MODEL-TRAY GmbH, Hamburg,
Deutschland).

Die gleichbleibende Gipsqualitat und Anriihrmethoeliitsprach einem standardisierten Ver-
fahren nach Herstellerangab®ie Gips-Modelle wurden nach einer Lagerzeit voindes-
tens 24 Stunden [31] entformt und das Modell wiadewrisuell begutachtet, die Ergebnisse

im Dokumentationsbogen festgehalten.

Nach Fertigstellung der indirekten Restaurationzmhntechnischen Labor erfolgte die An-
probe des Gul3stiickes (Vollgusskrone o. -briickeiisbéiir eine Keramikverblendkrone o. -
bricke, Teleskopkrone).

4.6.1Beurteilung der Passgenauigkeit des Gussstick®akdmentation

Die fertigen Kronen bzw. Briicken wurden in eingoa@ten Sitzung anprobiert. Bei der ers-
ten Anprobe wurden die Gussstuicke auf Gussperlemmaren des Lumens untersucht und
ggf. vorhandene Gussperlen vorsichtig mit einemelRbshrer entfernt.

Die Kronen wurden dann in Situ gebracht. Die Belumg der Passgenauigkeit erfolgt nach

Beseitigung noch ggf. vorhandener approximalerietenzen.

1100 g Gips / 20 ml Aqua dest.; 45 Sek. Anmischeteruviakuum
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Anschlie3end erfolgte mit einem Messsondensatzbestl aus funf pm-Messonden (100-
500 um / Abstand 100 um) der Fa. AESCULAP (Tut#imgDeutschland) die Beurteilung
der Randschlussqualitat an sechs Stellen jedesleerzPfeilers (Tabelle 4.4) (Abb. 4.1).

Tabelle 4.4 Messstellen

mesio-bukkal bzw. —labial lingual bzw. palatinal
mesio-lingual bzw. —palatinal disto-bukkal bzw.bid
bukkal bzw. labial disto-lingual bzw. -palatinal

Abb. 4.1 In-vivo Messung der Randschlussgenauigkejbukkal*
an Brickenpfeiler 25

4.6.1FEinzementieren der Kronen/Bricken

Die prothetischen Arbeiten wurden nach einer imrapeplan vorgesehenen Probetragezeit
definitiv einzementiert.

4.7 Statistische Analyse

4.7.1 EDV-Erfassung der Daten

Die anfallenden Daten wurden im Rahmen der PriamgdPatienten durch den Dokumentati-

onsbogen patientenbezogen erfasst. Im Anschlus® dafolgte die EDV-gestutzte Uberpri-

-50-



Material und Methode

fung der Daten und Erfassung in einem SPSS-Filg fflass Fehler ausgeschlossen waren.
Zusatzliche Informationen (Material, Chargennumniep.-Date, Abformverfahren) wurden
ebenfalls im Rahmen der Prifung per EDV erfasst.

4.7.2 Statistische Auswertung

Die erhobenen Messwerte wurden zunachst auf Noertellung gepruft (Kolmogorov-
Smirnov Test) und anschlielend zur statistischeralyse parametrischen bzw. non-

parametrischen Testverfahren unterzogen (p=0,05).
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5 Ergebnisse

5.1 Demographische Patientendaten & Befunde

Im Zeitraum von November 2002 bis November 2004denr55 Abformungen, durch die
insgesamt 94 praparierte Zahne dargestellt wuridedie Auswertung aufgenommen. Dabei
wurden randomisiert 11 Abformungen je Materialkonabion beurteilt.

5.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten

Das durchschnittliche Alter der an der Untersuchteilpehmenden Patienten lag bei 49,9
Jahren. Der jiingste Patient war 23 und der Ali@5taahre alt.

Bei der Geschlechterverteilung der Patienten waAdéeil weiblicher Patienten etwa doppelt
so hoch (Tabelle 5.1).

Tabelle 5.1 Geschlechterverteilung der Patienten N6
Prozent
Mannlich 36,4
Weiblich 63,6
Gesamt 100

5.1.2 Zahnverteilung

Bei der Zahnverteilung wurde die Anzahl der abgeten Zahne den Abformmaterialien
zugeordnet. Die Aufteilung erfolgte in den drei Agtuppen Frontzahn (Zahne 13-23 und 33-
43), Pramolar 14-15, 24-25, 34-35 und 44-45, sdMatar (16-18, 26-28, 36-38 und 46-48).
Die meisten Molaren wurden mitquasil Putty Soft / Aquasil Ultra L\gefolgt vonAffinis
Putty Super Soft / Affinis Light/Regular Baaygeformt (Abb. 5.1).
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% N=18 N=18 N=20 N=20 N=18
70 O Frontzahn
@ Pramolar
60 m Molar
50
40 -
30
20 -
10
0 T T
Affinis Putty Imprint 11/ Dimension Penta Aquasil Putty  Aquasil Putty
Super Soft / Light Korrekturmat. H / Garant L Soft / LV Soft / Ultra LV
Body

Abb. 5.1 Verteilung der gepriiften Abformmaterialien auf die verschiedenen Zahngruppen

5.1.3 Gruppeneinteilung

Bei der Gruppeneinteilung wurde die Anzahl der &ogeten Zahne den Abformmaterialien
zugeordnet. Die Aufteilung erfolgte in den drei Saigungsgruppen Teleskopkrone, Bricke
und Krone. MitAffinis Putty Super Soft / Affinis Light Bodyrden die meisten Zéahne zur
Versorgung mit einer Briicke abgeformt. Mit allemffivaterialien erfolgte etwa die gleiche

Anzahl an Abformungen zur Versorgung mit Teleskoplen (Abb. 5.2).

%
60

N=18 N=18 N=20 N=20 N=18
OKrone

H Briicke
M Teleskop

50 1

40

30

20 A

10 -

Affinis Putty Imprint 11/ Dimension PentaAquasil Putty SoftAquasil Putty Soft
Super Soft / Light Korrekturmat. H/ Garant L LV [ Ultra LV
Body

Abb. 5.2 Verteilung der gepruften Abformmaterialien auf die verschiedenen Versorgungsgruppen
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5.1.4 Mundhygiene und Zustand des Parodontiums

Bei der Mehrzahl der Patienten lag zum Zeitpunkt detersuchung / Dokumentation (Be-
handlungsbeginn) keine Parodontopathie vor (AbB) 6nd die Mundhygiene war bei tUber
90% der Patienten als akzeptabel oder besser @ifengAbb. 5.4).

N=55
% H Keine Parodontopathie
60.00 O Gingivitis
52.7 O Par. marg. sup.
40.00 A
34.5
20.00 -
12.7
0.00 - ‘
Keine Parodontopathie Gingivitis Par. marg. sup.
Abb. 5.3 Zustand des Parodontiums der Patienten
N=55
% E sehr gut
80.00 4.5 O akzeptabel
O schlecht
60.00 -
40.00 -
20.00 182
7.3
0.00 - ‘ ‘ | |
sehr gut akzeptabel schlecht

Abb. 5.4 Einschatzung der Mundhygiene der Patienten
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5.1.5 Lage der Praparationsgrenze

Bei einer Anzahl von 94 abgeformten Zahnen lagéx 8@r Praparationsgrenzen vollstandig
infragingival und 46,8% teilweise supra- und infragival. Eine rein supragingivale Lokalisa-
tion der Praparationsgrenze war nur in 3,19% d#ée Ea beobachten. Mit den Materialgrup-
pen Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra Lvnd Imprint-Il / Korrekturmaterial wurden die
meisten komplett infragingival lokalisierten Pragsonsgrenzen abgeformt (Abb. 5.5).

% N=94 O supragingival
100 M supra & infragingival
Hinfragingival
80
60
40
20 A
0 - ‘
Affinis Putty Imprint 11/ Dimension Penta Aquasil Putty  Aquasil Putty
Super Soft / Light Korrekturmat. H/ Garant L Soft/ LV Soft / Ultra LV
Body

Abb. 5.5 Lage der Praparationsgrenze der Pfeiler helen untersuchten Materialien
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5.2 Verteilung der verwertbaren Abformungen

Von elf Gesamtabformungen pro Material ist die Anzder verwertbaren Erstabformungen
(Doppelmischabformungen) und notwendigen Wiedergdabformungen (Korrekturabfor-
mungen) dargestellt. Die meisten flr eine Restauratutzbaren Doppelmischabformungen
konnten mit den MaterialieAffinis Putty Super Soft / Affinis Light BodgdImprint-11 / Kor-
rekturmaterialgenommen werden, gefolgt véwuasil Putty Soft / Aquasil Ultra LYAbb.
5.6). Es waren keine signifikanten Unterschiedeseten den Materialgruppen feststellbar
(p>0,05).

N=55 H Korrekturabformung

H Doppelmischabformung

N
10
5,
0’ T T T T

Affinis Putty Super  Imprint 11/ Dimension Penta HAquasil Putty Soft Aquasil Putty Soft
Soft/ Light Body  Korrekturmat. / Garant L / LV / Ultra LV

Abb. 5.6 Anzahl der verwertbaren Erst- und Wiederhdungsabformungen je Materialgruppe

5.3 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stiimpfe aus Hestabfor-
mungen

In Abb. 5.7 ist die visuelle Beurteilung der eimm Stimpfe flr die funf unterschiedlichen

Abformmaterialien dargestellt. Mit den 55 genommeAdformungen wurden insgesamt 94

Zahne dargestellt.

Beim Vergleich der Gruppen zeigten die Abformungah Affinis Putty Super Soft / Affinis
Light Body mit 55,6%— im Vergleich zwlAquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LY33,3%),
Imprint-1l / Korrekturmaterial (22,2%)Aquasil Putty Soft / Aquasil L§20,0% undDimensi-
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on Penta H / Dimension Garant(lL0,0%) — eine héhere Zahl an Fallen mit einer kéxkar-

gestellten Praparationsgrenze®.

% N=18 N=18 N=2C N=2C N=18
100 ~
80 B Mangel an Prap.-Grenze -
unbrauchbar
OAndere Mangel - verm.
60 brauchbar
OMaéngel an Prap.-Grenze -
verm. brauchbar
401 @ Prap. exakt darg.
20 4

Affinis Putty Imprint II/ Dimension Penta Aquasil Putty  Aquasil Putty
Super Soft/  Korrekturmat.  H/ Garant L Soft / LV Soft / Ultra LV
Light Body

Abb. 5.7 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stimpfaus den Erstabformungen je Materialgruppe

Im paarweisen Vergleich der Gruppen (Tabelle 5e2)te der exakte Test nach Fisher signi-
fikante Unterschiede zwischen den Materialgruppéimis Putty Super Soft / Affinis Light
BodyundDimension Penta H / Dimension Garan{i<0,05).

Tabelle 5.2 Ergebnisse des paarweisen Vergleichg d&ruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra
Affinis
Imprint-II 0,095
Dimension 0,007 0,616
Aquasil 0,097 0,149 0,054
Aquasil Ultra 0,333 0,780 0,212 0,227
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Bei der Beurteilung der brauchbaren bzw. nutzb&miler aus den Erstabformungen, d.h.
Beobachtung der Kriterien ,Praparationsgrenze egakgestellt* und ,Mangel an Praparati-
onsgrenze — vermutlich brauchbar” lagen die ZahleAffinis Putty Super Soft / Affinis Light
Body, Imprint-11 / Korrekturmaterial, Dimension PanH / Dimension Garant lund Aquasil
Putty Soft / Aquasil Ultra L\étwa gleich hoch. Nur béiquasil Putty Soft / Aquasil LMg
die Bewertung nutzbarer Pfeiler niedriger. Wie inbA5.7 dargestellt, war hier die Anzahl als
unbrauchbar eingestufter Pfeiler am grof3ten. Invkerialgruppedquasil Putty Soft / Aqua-
sil LV war daher auch die Anzahl an Wiederholungen amsiéonh(Vgl. Abb. 5.6).

Auch in der Aufteilung in die Zahngruppen ,FrontmaliPramolar und Molar® wurden bei
Affinis Putty Super Sofh allen drei Gruppen tendenziell ginstigere Ergetsn beobachtet
(Abb. 5.8).

B Prap. exakt darg. OMangel an Prap.-Grenze - verm. brauchbar
% O Andere Méangel - verm. brauchbar B Mangel an Prap.-Grenze - unbrauchbar
100 ~
80 -
60
40 -
20 -
o m_H
Frontzahn Pramolar Molar Frontzahn  Préamolar Molar Franh Pramolar Molar Frontzahn  Pramolar Molar Frontzahnréanilar Molar
Affinis putty Imprint Dimension Aquasil Aquasil
super soft Penta LV uLv

Abb. 5.8 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stiimpfaus den Erstabformungen aufgeteilt nach
Zahnaruppe

Im paarweisen Vergleich waren nur zwiscliarity Super Sofind Dimension Penta kh der
Gruppe Frontzahn signifikant guinstigere Ergebnsserkennen. Exakter Test nach Fisher,
p<0,05 (Tabelle 5.3). In Tabelle 5.4 und TabelkiSt der paarweise Vergleich fur die Grup-

pen Pramolar bzw. Molar dargestellt.
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Tabelle 5.3 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs d&ruppe Frontzahn. Exakter Test nach Fisher (P-

==

Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultrz
Affinis
Imprint-II 0,144
Dimension 0,018 0,610
Aquasil 0,336 0,321 0,059
Aquasil Ultra 0,755 0,408 0,070 0,867

Tabelle 5.4 Ergebnisse des paarweisen Vergleichg d&ruppe Pramolar. Exakter Test nach Fisher (P-

154

Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultrg
Affinis
Imprint-II 0,727
Dimension 0,231 1,0
Aquasil 0,090 0,769 1,0
Aquasil Ultra 0,277 1,0 0,413 0,312

Tabelle 5.5 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs dg&ruppe Molar. Exakter Test nach Fisher (P-

=4

Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultrz
Affinis
Imprint-II 1,0
Dimension 1,0 1,0
Aquasil 1,0 1,0 1,0
Aquasil Ultra 1,0 1,0 1,0 1,0
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5.4 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stumpfe der\&laiterverar-
beitung genutzten Abformungen

In der visuellen Beurteilung der einzelnen Stlingee zur Weiterverarbeitung genutzten Ab-

formungen, also brauchbaren Erstabformungen auBagpelmischtechnik und notwendigen

Wiederholungsabformungen aus der Korrekturtechmikiden mitAffinis Putty Super Soft /

Affinis Light Bodymit 66,7% ,exakt dargestellten Praparationsgrehzeim Vergleich zu

Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra L{5,6%),Imprint-1l / Korrekturmaterial(44,4%),Aqua-

sil Putty Soft / Aquasil LY40,0%) undDimension Penta H / Dimension Garant(85,0%)

.exakt dargestellten Praparationsgrenzen“— tene@dngiinstigere Ergebnisse erzielt (Abb.

5.9).

o N=1E N=18 N=2C N=2C N=18
100

B Mangel an Prap.-Grenze -

801 unbrauchbar

O Andere Mangel - verm.
brauchbar

60 -

OMangel an Prap.-Grenze -
verm. brauchbar

40 - E Prép. exakt darg.

20

Affinis Putty Imprint 11/ Dimension Aquasil Putty Aquasil Putty

Super Soft / Korrekturmat. Penta H / Soft / LV Soft / Ultra
Light Body Garant L Lv

Abb. 5.9 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stiimpfder zur Weiterverarbeitung genutzten Ab-
formungen je Materialgruppe

Auch im paarweisen Vergleich der Materialgruppemenakeine signifikanten Unterschiede
zu beobachten (Exakter Test nach Fisher, p>0,d)d]le 5.6).
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Tabelle 5.6 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs d&ruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte)

=4

Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultrz
Affinis
Imprint-II 0,315
Dimension 0,103 0,741
Aquasil 0,193 1,0 0,748
Aquasil Ultra 0,733 0,740 0,328 0,516

5.5 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stumpfe der\al@iterverar-

beitung genutzten Modelle

Auch in der visuellen Beurteilung der zur Weitearbeitung genutzten, also brauchbaren

Modelle aus Erst- und Wiederholungsabformungertstéaffinis Putty Super Soft / Affinis

Light Bodyund Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra Lwit jeweils 61,1% die meisten ,exakt

dargestellten Praparationsgrenzen” dar (Abb. 5@).Unterschiede zwischen den Material-

gruppen waren nicht signifikant (Exakter Test n&gher, p<0,05). Die Beurteilung der zur

Weiterverarbeitung genutzten Abformungen (Abb. W@jde anndhernd bestatigt.

%
100 —
B Méangel an Prép.-Grenze -
unbrauchbar
80 1 O Andere Mangel - verm.
brauchbar
O Méngel an Prép.-Grenze -
60 1 verm. brauchbar
H Prap. exakt darg.
40 4
20 | I I
0 - T T T T
Affinis Putty Imprint 11/ Dimension Penta Aquasil Putty  Aquasil Putty
Super Soft / Light Korrekturmat. H/ Garant L Soft / LV Soft / Ultra LV
Body

Abb. 5.10 Visuelle Beurteilung der einzelnen Stumpgfder zur Weiterverarbeitung genutzten
Modelle je Materialgruppe
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Auch im paarweisen Vergleich der Materialgruppemenakeine signifikanten Unterschiede
zu beobachten (Exakter Test nach Fisher, p>0,C)dlle 5.7).

Tabelle 5.7 Ergebnisse des paarweisen Vergleichg d&ruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra
Affinis
Imprint-II 0,318
Dimension 0,193 1,0
Aquasil 0,193 1,0 1,0
Aquasil Ultra 1,0 0,318 0,193 0,193

5.6 Einfluss von Blutung und Lage der Praparationsgeesuzf das
Ergebnis der Doppelmischabformung (Erstabformung)

Bei vorhandenen Blutungen war das Auftreten vortnierwendbaren Doppelmischabfor-

mungen (,Mangeln an der Praparationsgrenze — unbbau”) doppelt so hoch, wie bei blu-

tungsfreien Abformungen. Ebenfalls war eine exakigdstellte Praparationsgrenze bei blu-

tungsfreien Verhaltnissen etwa 3-mal so haufig aoden (Abb. 5.11).

— E Prap. exakt darg.
% N=94
60 OMéngel an Prap.-Grenze - verm.
brauchbar
O Andere Mangel - verm. brauchbar

50

B Méangel an Préap.-Grenze -
unbrauchbar

40

30

20 A
) 1
0

Abb. 5.11 Einfluss von Blutung auf das Abformergebis

Ja Nein
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In Abb. 5.12 ist der Einfluss der Lage der Prapanagrenze auf das Ergebnis der Doppel-
mischabformung dargestellt. Bei rein infragingivaRrdparation waren vermehrt Mangel an

der Prap.-Grenze zu erkennen.

%
100 -
B Mangel an Prap.-Grenze -
unbrauchbar
80 | O Andere Méangel - verm.
brauchbar
OMangel an Prap.-Grenze -
verm. brauchbar
60 1 E Prap. exakt darg.
40 -
20
o p
supragingival supra & infragingival infragingival

Abb. 5.12 Einfluss der Lage der Praparationsgrenzauf das Abformergebnis

5.7 Maximale Randschlussfehler pro Pfeiler in Abhangigkrom
Abformmaterial

Abb. 5.13 zeigt die maximalen Randschlussfehletjenpf in Abhéngigkeit vom jeweiligen
Abformmaterial. Die geringsten marginalen Diskreganfanden sich béiffinis (Mittelwert:
250), gefolgt vonAquasil Ultra (Mittelwert: 283) undimprint-2 (Mittelwert: 289) Aquasil
Ultra zeigte dabei wesentlich geringere Randspaltefedggen Restaurationen agjuasil
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%
100

80

60

40

20

Affinis Putty
Super Soft / Light Korrekturmat.

Body

Imprint 11/

Dimension PentaAqu
H / Garant L

LV

asil Putty SoftAquasil Putty Soft
/ Ultra LV

W <500 pm
W <400 pm
1< 300 pm
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Abb. 5.13 Maximaler Randschlussfehler pro Pfeilerg¢ Materialgruppe

Der exakte Test nach Fisher zeigte im paarweisagl®eh keine statistischen Unterschiede

zwischen den MaterialieAffinis, Imprint-2 und Aquasil Ultra Signifikante Unterschiede

(p<0,05) waren aber jeweils zu den Materiali2imension PentgMittelwert: 290) undA-
quasil (Mittelwert: 335) vorhanden (Tabelle 5.8).

Tabelle 5.8 Ergebnisse des paarweisen Vergleichg d&ruppen. Exakter Test nach Fisher (P-Werte)

154

Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultrg
Affinis
Imprint-II 0,384
Dimension 0,020 0,006
Aquasil 0,001 0,012 0,022
Agquasil Ultra 0,373 0,516 0,191 0,058
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Auch in der Aufteilung in die Zahngruppen ,FrontmafPramolar und Molar” konnte m#tf-
finis Putty Super Soft / Affinis Light Bottyallen drei Gruppen tendenziell glinstigere Exgeb
nisse erzielt werde@Abb. 5.14). Die Unterschiede waren signifikant@5).

N=94 Zihne O0<100 um @<200pum O<300um mW<400pum m<500um
%
100
80
60
40 1
20
0 4
Frontzahn Pramolar Molar Frontzahn  Pramolar Molar Frahh Pramolar Molar Frontzahn  Pramolar Molar Frontzahn rérlar Molar
Affinis putty Imorint Dimension Aquasil Aquasil
super soft P Penta Lv uLv

Abb. 5.14 Maximaler Randschlussfehler pro Pfeiler afgeteilt nach Zahngruppe

In der Gruppe Frontzahn waren im paarweisen Verlglder Materialien statistisch signifi-
kante Unterschiede zwischéifinis, Dimension Pentand Aquasil,sowie zwischerAquasil
und Aquasil Ultrazu beobachten (Exakter Test nach Fisher, p<0,G)dlle 5.9).

\'I/'\?bill)e 5.9 Ergebnisse des paarweisen Vergleichs dg&ruppe Frontzahn. Exakter Test nach Fisher (P-
erte
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra
Affinis
Imprint-II 0,854
Dimension 0,025 0,044
Aquasil 0,006 0,018 0,037
Aquasil Ultra 0,895 0,955 0,386 0,020
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In der Gruppe Pramolar waren im paarweisen Vergldar Materialien statistisch signifikan-

te Unterschiede zwischekffinis und Imprint-1l vorhanden (Exakter Test nach Fisher, p<0,05)

(Tabelle 5.10).

Tabelle 5.10 Ergebnisse des paarweisen Vergleichsrdsruppe Pramolar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra
Affinis
Imprint-I| 0,042
Dimension 0,119 0,055
Aquasil 0,064 0,945 0,122
Aquasil Ultra 0,266 0,458 0,713 0,784

In der Gruppe Molar zeigte der Exakte Test nacldfikeine signifikanten Unterschiede

(p>0,05) zwischen den Materialgruppen (Tabelle .11

Tabelle 5.11 Ergebnisse des paarweisen Vergleichsrdsruppe Molar. Exakter Test nach Fisher (P-
Werte)
Affinis Imprint-II Dimension Aquasil Aquasil Ultra
Affinis
Imprint-II 0,504
Dimension 0,456 0,138
Aquasil 0,456 0,138 0,895
Aquasil Ultra 0,895 0,700 0,573 0,573
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6 Diskussion

Die Anzahl anin-vivo Untersuchungen zur Qualitat und Genauigkeit vofoAbungen und
der aus ihnen resultierenden Restaurationen isliciegeringer als die Anzahl vergleichbarer
in-vitro Untersuchungen. Dies ist besonders auf die Scigkest der Versuchsdurchflihrung
zurtckzufihren [121].

Eine, wie im Laborversuch reproduzierbare Ausgahgsson ist klinisch nicht realisierbar.
Zum Erzielen einer auswertbaren Anzahl an Pfeilerea sind unterschiedliche Patienten mit
erwartungsgemalf’ unterschiedlich klinischen Befurflege der abzuformenden Zahne, Lage
der Praparationsgrenze, Zustand der Gingiva, gtadje Untersuchung einzubeziehen. Die
klinische Bestimmung der Randschlussgenauigkeiremiltierenden Restaurationen, die zur
Bestimmung der Prazision einer Abformung letztesidinal3geblich ist, ist in der Durchfiih-

rung erschwert und deshalb oftmals fehlerbehabiit [

Die gro3e Diskrepanz in den Ergebnissen zwischesivo undin-vitro Untersuchungen, be-
sonders bei der Betrachtung der resultierenden éfn@mdspalten zeigt, dass ein deutlicher
Einfluss klinischer Faktoren bei der Abformung vamden ist. Untersuchungen unter Labor-
bedingungen sind, abh&ngig von der gewahlten Méthgdeignet Materialeigenschaften wie
Schrumpfung, Deformation und Kontaktwinkel zu eteiit [70]. Diese Eigenschaften sind
allerdings klinisch von untergeordneter Bedeuturif].

6.1 Methodenkritik

Die klinische Bestimmung der Passgenauigkeit deigkn Restaurationen erfolgte durch
Sondenmessung mit kalibrierten Messsonden. Die Hiboesser der funf Sondenspitzen
betragen 0,1 mm bis 0,5 mm. Eine eventuell vorhaadeandfuge zwischen Restauration
und Zahn kann somit durch abtasten des Kronenragmeistelt und in ihrer Dimension ein-
geordnet werden. Diese Methode stellt in der téglicPraxisroutine ein einfaches und aussa-
gekraftiges Verfahren dar [126]. Unstrittig isteatlings, das durch den Benutzer die vorhan-
dene Randfuge mit den Messsonden eher zu kleimuaggol3 bestimmt wird [117]. Die Be-
wertungen durch den Prufer liefern somit tendehbessere Ergebnisse, als dies den realen
Bedingungen entspricht. Ebenso miuissen die zu bendet Kronenrander fir die Sonden gut
zuganglich sein. Approximal ist somit die Messurgittich erschwert. Ebenso kdnnen tief
infragingival liegende Kronenrander eine exakte 8@g erschweren.
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Darlber hinaus ist die Erfassung der marginalemtéae, ob Kronenrander tber- oder unte-
rextendiert, abstehend, zu lang oder zu kurz sindsh die Messsonden nur unzureichend.
Hier sind andere Messverfahren, wie z.B. die Replikchnik im Vorteil [56]. Als Routine-

kontrolle ist diese aufwendige Testmethode allgysliondenkbar, da bei klinischen Untersu-

chungen auch immer die Belastung des Patientereautitet werden muss.

Bei der Wahl der Untersuchungsmethode muss somitviissgenauigkeit, wie allerdings
auch die klinische Durchfuihrbarkeit beachtet werdda klinische Routinekontrolle hat sich

daher die visuelle Prifung in Verbindung mit Sortdstung als brauchbar erwiesen [54].

Zur Bestimmung der Randschlussgenauigkeit der EiemeRestaurationen wurde der Rand-
spalt an sechs definierten Messstellen pro Pféigstimmt. Von diesen sechs Messstellen
wurde der Maximalwert, d.h. der grof3te gemessemel$palt pro Pfeiler zur Beurteilung der
Restauration herangezogen. Dies erfolgte aus derlétfung, dass eine Restauration als nur
S0 gut bewertet werden kann, wie ihr schlechtéstert (grof3ter Randspalt) es vorgibt. Denn
auch eine bis auf einen minimalen Randspaltber@igonsten perfekt passende Restauration
kann genau in diesem Fehlerbereich eine Kariespssgn bedingen, ungeachtet des sonst

perfekten Randschlusses.

Neben der Beurteilung der fertigen Restauratioméoigte auch eine visuelle Beurteilung der
Abformungen durch den Prifer. Hierbei wurde didstahdige Erfassung der abzuformenden
Bereiche beurteilt und bei fehlerhaften Stellenridgiae Wiederholungsabformung entschie-
den. Ebenso erfolgte im Anschluss durch den Peifer visuelle Beurteilung der resultieren-
den Arbeitsmodelle auf Vollstéandigkeit und ,Lesheitk besonders um eine eindeutige Frei-
legung der Praparationsgrenze und damit eine nitajliexakt passende Laborarbeit zu ge-
wabhrleisten. Auf eine weiterfihrende Beurteilung déformungen und Modelle, wie z.B.

einem 3D-Scan zur Bestimmung von Dimensions- uridsSungsgenauigkeiten [95], wurde

aufgrund der praxisnahen Durchfiihrung der Studigisetet.

Da bei dieser klinischen Studie verschiedene P@aiiermit unterschiedlich klinischen Bedi-
gungen in einer Untersuchung zusammengefasst wiedelgte eine umfangreiche Doku-
mentation und Beurteilung der fur eine Abformunigvanten klinischen Parameter. Um im
Verlauf eine gewisse ,Angleichung” der klinischemfdrmverhaltnisse und somit die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse zu ermdglichen, erfolign Ergebnisteil eine ausgepréagte Grup-

peneinteilung entsprechend der verschiedenen Bereicd Fragestellungen.
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Eine reproduzierbare klinische Ausgangssituatiamgleechbar eines Urmodells ist hier nicht

maglich.

6.2 Interpretation der Ergebnisse

Zur Besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse wudierabgeformten Zahne, die im Rah-
men der Studie zur Auswertung herangezogen wurndedrei verschiedene Zahngruppen

eingeteilt:

1. Frontzahne (Z&hne 13 bis 23 und 33 bis 43)

2. Pramolaren (Zahne 14,15; 24,25; 34,35 und 44,45)
3. Molaren (Zahne 16,17; 26,27; 36,37 und 46,47)

Aul3er Frage steht, dass ein Gelingen der Abformmmeitenzahnbereich - aufgrund der
oralen Begebenheiten (Zuganglichkeit, Einsicht, k&ltenus, Speichelfluss) - schwieriger zu
bewerkstelligen ist, als im Frontzahnbereich. DedeRanz klinischer Einflussfaktoren wurde
von unterschiedlichen Autoren immer wieder best§pg70; 120; 121].

Die unterschiedliche Anzahl der Zdhne in den emaelZahngruppen ist durch das Randomi-
sierungsverfahren bedingt, das zwar zu einer honeygé&ruppengrofRe beziglich der ver-
wendeten Abformmaterialien fuhrt, allerdings keigleichmallige Pfeilerverteilung in den

verschiedenen Zahngruppen gewahrleisten konnte.

Auffallig war, dass jeweils mit den Materialigffinis Putty Super Soft / Affinis Light Body
und Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra Liie meisten Seitenzahne (Pramolaren und Molaren)
und beiAquasil Putty Soft 7 Aquasil Ultra LMit 55,6% zusatzlich die meisten Molaren ab-
geformt wurden. Die trotzdem guten Messergebnissen blmaximalen Randschlussfehler
sprechen zusatzlich fur die Leistungsfahigkeit eliddaterialien. Des Weiteren bestétigen die
Ergebnisse der ,Visuellen Beurteilung der Stimpfe den Erstabformungen® nach Auftei-
lung in die verschiedenen Zahngruppen eine Auswgkder Lage des abzuformenden Zah-
nes auf das Abformergebnis (siehe Abb. 5.10). Imlakémbereich waren hier deutlich
schlechtere Ergebnisse zu beobachten. Durch dgesshrankte Zuganglichkeit des Mola-
renbereiches ist die Vorbereitung des Arbeitsfe(@R&aparation; Vorbereitung des Parodonti-
ums; RetraktionsmalRnahmen; Trockenlegung) erschWert Einfluss klinischer Parameter

wird hier wiederum deutlich.

Die Zéahne wurden zusatzlich in verschiedene Versayggruppen eingeteilt:
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1. Teleskopkronen
2. Briicken
3. Kronen

Hintergrund war, das eine Abformung von z.B. vileskopierenden Pfeilerzahnen, die oft-
mals auch noch Uber beide Quadranten eines Kie&stsilt sind, wesentlich schwieriger zu
bewerkstelligen ist, als die Abformung einer Eikzehe. Der Schwierigkeitsgrad einer Ab-
formung steigt damit von der Einzelkrone Gber drédRe bis zu den Teleskopkronemab-
hangig von der klinischen Ausgangssituation. Mindélaterial Affinis Putty Super Soft / Af-
finis Light Bodywurden deutlich mehr Briicken und die wenigstenni€éroabgeformt (Abb.

5.2). Dies verdeutlicht bezlglich der Ergebnisselgiistungsfahigkeit des Materials.

Die Abformungen wurden im normalen Procedere dedesitischen Behandlung in der Dop-
pelmischtechnik erstellt. Eventuell notwendigen téholungen wurden in der Korrektur-
technik genommen. Durch die Wiederholung in derrzagatlich aufwendigeren, aber einfa-
cher zu bewerkstelligenden Korrekturtechnik, dies&mlich noch eine sichere Erfassung
infragingival lokalisierter Préparationsgrenzen dis Doppelmischtechnik gewéhrleistet,
wurde eine Belastung der Patienten durch Mehrfastdevholungen ausgeschlossen [115;
121]. Zahlreiche Studien bestatigen immer wiederfdhlerhafte Darstellung infragingivaler
Areale (in der Regel die Praparationsgrenze) beDdppelmischabformung. Als Ursachlich
werden hier meistens der fehlende Stempeldruckiesdas Vorliegen von Sulcusflissigkei-
ten angefiihrt [35; 116; 117; 121]. Gleichwohl winit diesem Verfahren eine aul3erst prazise
und dimensionstreue Wiedergabe der Mundsituatinielerweshalb es fir die Erstabformung

angewandt wurde [95].

Die unterschiedliche Anzahl an Wiederholungen jedvlalgruppe ist neben klinischen Pa-

rametern auch auf materialimmanente Eigenschaftaickzufihren.

Ursachlich fur das Wiederholen der Abformungen diarunvollstandige Erfassung der Pra-
parationsgrenzen durch das Abformmaterial. Statistiwar durch den ,exakten Test nach

Fisher” keinsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppetzetesellen (Vgl. Abb. 5.6).

Grunde fur die unterschiedliche Darstellungsfahigller Praparationsgrenze, besonders bei
infragingivaler Lage, sind in unterschiedlichenatogischen Eigenschaften und der Hydro-
philie der gepriften Materialien zu vermuten. Desgidfen sind besonders in der Doppel-
mischtechnik die Konsistenzen von Vorabform- undrikturmaterial, wie auch die Ab-
stimmung der Viskositaten zwischen beiden Matesmglals ursachlich in Betracht zu ziehen.
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Die Vorabformmaterialien Imprint Il und DimensiorefRa H waren von mittelflie3ender
Konsistenz. Dies kann sich negativ auf die Danstgjsfahigkeit infragingival lokalisierter

Préaparationsgrenzen auswirken [27]. Der Staudrogkdem die Materialien in den Sulcus
gepresst werden ist verringert, wodurch es zusétditmals zu Materialunterschiissen im
Bereich von Unterschnitten, sog. FlieBnasen unditdamfehlerhaften Abformungen kom-

men kann [47]. Unterschiede zwischen knetbarenmoitiglflie3enden Materialklassen konn-
ten hier nicht gemacht werden. Die Abstimmung zhescVorabform- und Korrekturmasse
und die Abformtechnik scheinen somit einen maf3gkblien Einfluss auf das Abformergeb-
niss zu haben [122]. Eine Wiederholung einer Kdrnelbformung war nicht notwendig, was
die Leistungsfahigkeit der Korrekturtechnik unteggtht [92; 116; 121].

Imprint Il und Dimension Penta H sind die einzigaaschinengemischten Materialien in der
Untersuchung (Imprint Il — Statikmischer; DimensiBanta H — Pentamix-Mischsystem). In
einem Laborversuch von WOSTMANN [122] zeigten masehgemischte Materialien eine
bessere Abformgenauigkeit als handangemischte Mk¢er, was aufgrund der jetzigen Er-
gebnisse nicht bestatigt werden konnte. Dies ist. @auf den unterschiedlichen Versuchauf-
bau und den in dieser Untersuchung besonders cleuwtrdenden Einfluss klinischer Fakto-

ren zuriickzufuhren.

Bei der visuellen Beurteilung der einzelnen Pfeddmne der Doppelmischabformungen auf
ihre Nutzbarkeit zeigte das Materidfinis Putty Super Soft / Affinis Light Boitly55,6% der
Falle eine ,exakt dargestellte Praparationsgrenmel lag damit tendenziell bzw. signifikant

besser als die Vergleichprodukte (Vgl. Kap 5.3).

Ausschlaggebend fur das unterschiedliche Ergel®iddy visuellen Beurteilung, ist die Dar-
stellungskraft der Materialien (Sulkusgéngigkeinfife3vermdgen). Ob eine Préparations-
grenze durch das Material exakt dargestellt wuoder ob Mangel bzw. vermutlich Mangel
bestanden, ist auf unterschiedliche rheologischgerischaften, sowie das klinische Umfeld

zurickzufiuhren.

Ob allerdings eine fehlerfreie bzw. fehlerhafte &ipiung als fehlerfrei bzw. fehlerhaft ein-
gestuft wird, hangt zusatzlich noch mit der Farhoepder Materialien und Kontrastierung
zwischen Vorabform- und Korrekturmasse zusammetiedad kréaftige Farben, sowie deut-
liche Farbunterschiede zwischen Vorabform- und &ldurmaterial, lassen sich visuell am

besten Beurteilen.

-71-



Diskussion

Diese visuelle Beurteilbarkeit der Materialien bzlgr Abformungen ist im klinischen Proce-
dere das Ausschlusskriterium, ob eine Abformung\Weiterverarbeitung genutzt wird oder
nicht und deshalb nattrlich von besonderer Bedeutuna Wichtigkeit.

Nur in Ausnahmefallen sollte zur Beurteilung eiReéparationsgrenze die Auswertung eines
Modells, wo durch die Zeichnungsscharfe des Gipses die Mdglichkeit einer manuellen
Freilegung der Praparationsgrenzen mittels Frase einfache und aul3erst prazise Fehlerbe-
wertung moglich ist, notwendig sein. Man beacht lauch die notwendige Wirtschaftlich-
keit.

In dieser Untersuchung zeichneten sich alle finfedalien durch eine gute Lesbarkeit unge-
achtet des Ergebnisses, ob fehlerhaft oder febledus. Dies wurde beim Vergleich der vi-
suellen Beurteilung der verwertbaren Abformunged verwertbaren Modelle deutlich. Hier

waren kaum Unterschiede zu erkennen. Eine visisefellerfrei bzw. fehlerhaft aber nutzbar
eingestufte Abformung wurde in der Regel im Modelgs wie oben bereits erwahnt sehr
genau lesbar und bereits geringste Mangel aufzegnfalls als fehlerfrei bzw. fehlerhaft

aber nutzbar bestatigt. Vgl. Kap. 5.4 und 5.5.

Durch das Beschleifen eines Zahnes mit infragifidokaliserter Préparationsgrenze kommt
es zu einer Verletzung des marginalen Parodontdieker Studie ist in 96,8% der Falle die
Praparationsgrenze teilweise bzw. komplett infrgiyial lokalisiert. Grinde flr eine infra-

gingivale Praparationsform sind der asthetischepArsh, einen Kronenrand im Gingivasul-
cus ,zu verstecken®, die Ausdehnung des kariosefiekis der eine Uberkronung notwendig
machte und das Erzielen einer ausreichenden Ratefitiche fir die spatere Krone. Durch
die Verletzung ist eine erhéhte Blutungsneigung @ergiva und Sulcusexudation gegeben,
was sich bei evtl. vorliegenden Parodontopathielob(/.3) bzw. einer schlechten Mundhy-
giene und dadurch evtl. vorliegenden Gingivitis AB.4) noch zuséatzlich negativ auf das

Abformergebnis auswirken kann.

In dieser Studie waren in 47.2% der Féalle gingivates. parodontale Probleme zu beobach-
ten. Besonders bei einer zeitnahen Abformung ishaé mit einer erhéhten Mil3erfolgsquote
zu rechnen. Aus diesem Grunde erfolgte die Abfogngenerell friihestens eine Woche nach
Praparation, bzw. bis die Gingiva vollstandig ategkehvar [116; 120]

Das Weichgewebsmanagement und eine adéaquate Tlegkag des abzuformenden Berei-

ches sind essentielle Vorraussetzungen fiur eie&tefé Abformung [70].
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Dabei ist eine Abformung unter Lokalanasthesie, id@mne effektive, schmerzfreie Trock-
nung der praparierten Pfeiler und das Legen deraReinsfaden moglich sind, unverzicht-
bar. Des Weiteren enthalten die meisten Lokalaeéikth vasokonstriktorische Zusatze, die
zu einer Blutarmut im abzuformenden Gebiet fihred dadurch Sulkusblutungen entge-

genwirken, die sich negativ auf das Abformergelmiswirken [118]

Bei anamnestischer Unauffalligkeit wurden daherdlakasthetika und Retraktionsfaden mit

vasokonstriktorischen Zusatzen verwendet.

In diesem Zusammenhang ist besonders die Darggeihfragingival lokalisierter, also fur
das Abformmaterial nicht direkt zuganglicher pragraer Bereiche bzw. Praparationsgrenzen
zu erwahnen. In dieser Studie sind 96,8% der Pa#ipasgrenzen vollstandig bzw. teilweise
infragingival lokalisiert, sodass eine Retraktioa@nahme notwendig war. Um eine vollstan-
dige Abformung dieser Bereiche zu gewahrleistenlgié die Verdrangung der Gingiva im

Normalfall mit Epinephrin impragnierten Faden.

Neben elektrochirurgischen Verfahren und der Gagggt(Darstellung des Sulkus durch rotie-
rende Instrumente) ist die mechanische Verdranglengsingiva als Mittel der Wahl zu se-
hen. Neben sulkuséffnenden Pasten und Retraktiorsrhattten ist die Sulkus6ffnung mit-

tels Faden die am meisten verwendete Methode [70].

Bei der Materialgruppéquasil Soft Putty / Aquasil Ultra Lwaren im Vergleich zu allen
anderen Gruppen, die meisten Pfeiler mit einer Rethmfragingival lokalisierten Praparati-
onsgrenze zu beobachten. Dies ist im Hinblick aafifgebnisse in sofern wichtig, da die
Darstellung infragingival lokalisierter Praparatsgnenzen durch das Abformmaterial - be-

sonders bei einer Doppelmischabformung - erschise®2; 115; 116].

Bei der Beurteilung des maximalen RandschlussfehieriZahn zeigteiffinis (Mittelwert:
250),Aquasil Ultra(Mittelwert: 283) undmprint-2 (Mittelwert: 289) die geringsten margina-
len Diskrepanzen. Die Unterschiede zu den Matendlimension Pentaind Aquasilwaren
signifikant (Vgl. Kap. 5.7).

Ursachen fir die unterschiedlichen Ergebnisse destdrrationspassgenauigkeit zwischen
den Materialgruppen sind neben den bereits beswmen Fehlerquellen, in weiteren materi-

alimmanenten Eigenschaften zu suchen.
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So ist die Dimensionsstabilitat der Materialien éime exakte Reproduktion des Zahnstump-
fes im Gipsmodell wichtig. Dafiir missen die Mateeia eine hohe Elastizitat flr ein gutes

Ruckstellvermbégen nach Abnahme der Abformung beichkeitig hoher Reil3festigkeit be-

sitzen. Das lineare Dimensionsverhalten durch pehgations- und lagerungsbedingte
Schrumpfung sollte méglichst gering sein. Des Weitemul3 ein gutes und exaktes Anflie-
Ren des Materials an den Zahn gewahrleistet seimalle Areale adaquat darstellen zu kon-
nen. Hydrophile Materialien sind somit wiinschenswaéfeiterhin ist eine ausgewogene Ver-
arbeitungszeit notwendig, um das Auftreten endog&pannungen, die spater zu einer Ver-

zerrung der Abformung flhren kdnnen, zu achten.

Es ist zu vermuten, dass diese materialimmanenigngchaften sich ebenfalls auf die Ab-
formergebnisse der untersuchten Materialien aus@gewaben. Eine Identifikation solcher
Fehler ist mit bloRem Auge im Rahmen der visueBaurteilung allerdings nicht mdglich,
deshalb kommen diese Fehlerquellen erst bei derodepder Restauration und der Messung

der Randschlussgenauigkeit zu Tage [118].

Dies wird besonders bei der Betrachtung der Mdtgtippen Aquasil Ultra und Aquasil
deutlich. Bei der Weiterentwicklung Aquasil Ultrdie sich It. Hersteller durch ausgepragte
hydrophile Eigenschaften auszeichnet, wurden ddutieringere Randschlussfehler gemes-
sen. Exakter Test nach Fisher, p=0,058 (Vgl. Kap). 3n wieweit dies von den Fliel3eigen-
schaften bzw. der Hydrophilie abh&ngt sollte interéiihrenden Studien geklart werden.

6.3 Schlussfolgerung

Die gro3te Schwierigkeit bei der Abformung liegtdar Darstellung infragingival lokalisier-
ter Praparationsgrenzen. Sofern es die klinischgaton zulasst, sollte deshalb eine supra-

gingivale Lage der Praparationsgrenze praferiertiare

Da klinische Faktoren einen grofR3en Einfluss aufAla®rmergebniss haben mufl3 auf ein gu-
tes Gewebemanagement wahrend der Abformung geacbtden (Anasthesie, Vermeidung

von Blutungen, Retraktion der Gingiva, Trockenlueis Abformgebietes).

Die verwendeten Materialkombinationen haben im Ramrder gewahlten Abformtechnik,

einen mal3geblichen Einflul} auf das Abformergelddis.Darstellungsfahigkeit der Abform-

materialien wird durch unterschiedliche rheologesd&igenschaften beeinflusst. Hydrophile
FlieRBeigenschaften wirken sich hier positiv auf édgormergebnis klinisch schwer darzu-
stellender Bereiche aus. Es sollten daher hydneptal Materialien mit einem Putty-

Vorabformmaterial und einem Lightbody-Korrekturm@kebevorzugt werden.
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7 Zusammenfassung

Randspalten zwischen Restaurationen und der Zatisnbatanz stellen ein zentrales Problem
in der prothetischen Zahnheilkunde dar. Die Randsshyenauigkeit muss aufgrund der Ge-
sunderhaltung der Zahne und des Zahnhalteappasate® der Lebensdauer der Restaurati-

onen so hoch wie mdglich sein [21].

Das Ziel dieser Untersuchung war es daher, im Rahameer retrospektiven Studie, die Ab-
formgenauigkeit von funf Polyvinylsiloxanen anhasher fertigen prothetischen Restauration

zu vergleichen.

94 zahne wurden fur die Aufnahme von Kronen, Briickeer Teleskopkronen unter stan-
dardisierten Bedingungen vorbereitet und durch 5%Anungen, davon jeweils 11 n#fi-

nis Putty Super Soft / Affinis Light-Body bzw. mdfiRegular-Body, Aquasil Putty Soft / A-
quasil LV, Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LViniension Penta H / Dimension Garant L
und Imprint-1l hochviskos / Imprint-11 niedrigviskpauf ein Gipsmodell zur indirekten Res-
taurationsherstellung im Dentallabor Ubertragerstdbformungen erfolgten in der Doppel-
mischtechnik, evtl. notwendige Wiederholungen, afgrund einer zirkular nicht komplett

dargestellten Praparationsgrenze, in der Korredthrtik.

Die Randschlussqualitat der fertigen Kronen bzviicBen wurden bei der Anprobe im Mund
des Patienten mit einem Messsondensatz bestehenfdir#upm-Messonden (100-500 pum /

Abstand 100 um) an sechs definierten Stellen jedelnen Pfeilers beurteilt.

Die in der Auswertung gemessenen Randschlussféafgm je nach Material zwischen
<100 pm und <500 pm. In 60% bis 94,4% der Falledegmaximale Randschlussfehler pro

Zahn je nach Material unter 300 um.

Beim Vergleich der Materialien waren weiterhin diaive Unterschiede bei der Beurteilung
der Erst- und Wiederholungsabformungen zu beobacltas MaterialAffinis zeigt hier die
genauesten Resultate. Bei der Beurteilung der austellung der Restaurationen genutzten
Arbeitsmodelle zeigten die Materialigkffinis und Aquasil Ultradie detailgetreuesten Wie-
dergaben. Bei den Randspaltmessungen der fertigstattationen zeigt ebenfalls das Mate-

rial Affinisim Vergleich die geringsten Ungenauigkeiten.
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Beim Vorliegen einer Sulkusblutung wéahrend der Abfong und bei komplett infragingival
lokalisierten Préparationsgrenzen waren uber abiéelhblien vermehrt Fehler bei den Dop-

pelmischabformungen zu beobachten.

Die Ergebnisse der Untersuchung verdeutlichen, daben den Abformmaterialien und den
Abformtechniken, klinische relevante Faktoren eigeol3en Einfluss auf das Gelingen einer
Abformung haben und damit in der Folge die Pramigmer prothetischen Restauration im

bedeutendem Maf beeinflussen kdnnen.
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8 Summary

Marginal discrepancies between crowns and abutriesth are a major problem in fixed
prosthetic treatments. The accurate marginal fihamdatory for the periodontal health of the

abutment tooth and the longevity of the restoration

It was therefore the purpose of this retrospedtuey to determine the effect of five different

polyvinylsiloxane impression materials on the maagjaccuracy of fixed restorations.

55 impressions were made wailffinis Putty Super Soft / Affinis Light-Body resipeely Af-

finis Regular-Body, Aquasil Putty Soft / Aquasil Bguasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV,
Dimension Penta H / Dimension Garant L and Impfirttechviskos / Imprint-1l niedrig-
viskosfrom 94 abutment-teeth which have been preparethéouptake of fixed prosthodon-
tic restorations. The first impression was madegisi one-step putty-wash technique. Pro-
vided that the finish line or other areas of theparred teeth were not reproduced sufficiently,

a two-step putty-wash technique was used for tbergkimpression.

The marginal discrepancy of the indirect restoretizvas measured in the patients mouth us-
ing explorers with standardized tip diameters d uén, 200 pum, 300 pum, 400 um and 500

pm at 6 defined measuring sites per tooth.

The marginal discrepancies ranged from <100 unb@@<gm depending on the impression
material used. In 60% to 94.4%, the marginal diganeies were less than 300 pum. Impres-
sions made wit\ffinis showed the fewest defects compared with the otizerials tested.
Master casts, poured froAtffinis- and Aquasil Ultra-impressionshowed the best detail re-

production. The crowns of tha&ffinis-groupshowed the lowest marginal discrepancies.

Infragingivally located finish lines were reproddaesufficiently by all material combina-
tions on condition that bleeding occurred duringiession making (one-step puuty-wash

technique).

The results clearly indicate that the quality ofi@pression as well as the resulting prostho-
dontic restoration is directly affected by differefinical parameters.
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Anhang

10 Anhang

10.1 Standard-Dokumentationsbogen

Patient:

Behandler:

Pat.-Nr.

Name

Vorname

Geb.-Dat.

Assistent:

Befund und Therapieplan fur den abzuformenden Kiefe

JEQENEE(EE(E

C AR AL AL AR AR AN
B EENENENE(NENE

5 g )

e ) ) e )

Zustand des Parodontiums der abzuf. Stumpfe

Einszuég der Mundhygiene

Keine Parodontopathie sehr gut
Parodontitis marg. Superficialis akzeptabel
Gingivitis schlecht
Praparation Praparationsgrenze Blutung vor der Alsfnung
Zahn | Datum |Lage MeRstellen
vollst. supra- | supra- & vollst. infra- m d i
gingival infragingival | gingival P
vollst. supra- | supra- & vollst. infra- m d i
gingival infragingival | gingival P
vollst. supra- | supra- & vollst. infra- m d i
gingival infragingival | gingival P
vollst. supra- | supra- & vollst. infra- m d i
gingival infragingival | gingival P
vollst. supra- | supra- & vollst. infra-
o : o o m d p/l
gingival infragingival | gingival
vollst. supra- | supra- & vollst. infra-
o : o o m d p/l
gingival infragingival | gingival
Retraktionsmaflinahmen
Fadenname) ViscoStat

Andere (Name)

Elektrochirurgie
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Anhang

Erstabformung (Doppelmischtechnik)

Datum der Abformung

Abformung durch

Abgeformter Kiefer
OK mit Gaumen = UK mit Sublingualraum

OK ohne Gaumen UK ohne Sublingual-
raum

Abformmaterial
Affinis Putty Super Soft / Affinis Light Body
Imprint Il Léffelmat. / Imprint Il Korrekturmat.
Dimension Penta H / Dimension Garant L
Aquasil Soft Putty / Aquasil LV

Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV

Beurteilung der Abformung (durch den Assistenten)

Abformung versaubern / Abformung beurteilen

Ergebnis Zahn / Abformung | Blutung bei der
Abformung
Praparationsgrenze exakt dargestellt ja nein
Mangel im Bereich der Préparationsgrenze, aber wigioh ja nein
brauchbar
Andere Mangel der Abformung aber vermutlich brawachi ja nein
Mangel im Bereich der Préaparationsgrenze, unbraarchb ja nein
Praparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbgemv ja nein
anderer Mangel

Anmerkungen

Wiederholungsabformung (Korrekturtechnik)

Datum der Abformung

Abformung durch

Abgeformter Kiefer

OK mit Gaumen = UK mit Sublingualraum

OK ohne Gaumen UK ohne Sublingual-
raum

Abformmaterial
Affinis Putty Super Soft / Affinis Regular Body
Imprint Il Léffelmat. / Imprint Il Korrekturmat.
Dimension Penta H / Dimension Garant L
Aquasil Soft Putty / Aquasil LV
Aquasil Putty Soft / Aquasil Ultra LV

Beurteilung der Abformung (durch den Assistenten)

Abformung versaubern / Abformung beurteilen

Ergebnis Zahn / Abformung | Blutung bei der
Abformung
Praparationsgrenze exakt dargestellt ja nein
Mangel im Bereich der Praparationsgrenze, aber wigiah ja nein
brauchbar
Andere Mangel der Abformung aber vermutlich brawarhi ja nein
Méngel im Bereich der Praparationsgrenze, unbraarchb ja nein
Praparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbgemv ja nein
anderer Mangel

Anmerkungen
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Anhang

Modellherstellung (Fuji Rock)
Zahnkranz und Sockelnphasigim Modelltray aus Fuji Rock, Modell sagen, Prapetze freilegen

Gipsmodell zur Beurteilung an den Assistenten

Beurteilung des Gipsmodells (durch den Assistenten)

Modell beurteilen

Ergebnis Zahn / Gesamt- | Art des Mangels
modell

Praparationsgrenze exakt dargestellt

Mangel im Bereich der Préaparationsgrenze, aber wiigh
brauchbar

Andere Mangel am Gipsmodell aber vermutlich braachk

Méngel im Bereich der Praparationsgrenze, unbraarchb

Praparationsgrenze exakt dargestellt, unbrauchbgemv
anderer Mangel am Gipsmodell

Bewertung des Gul3stiickes und der Randschlussgeriaiigdurch den Prufer)

Gussstlick beurteilen, Eintrag der Randschlussgtalitf dem Befundschema

Ergebnis Zahn / Gesamt-| Erlauterung
modell

Zirkular exakter Randschluss

Trotz geringflgiger Mangel akzeptabg

Unbrauchbar
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