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1 Materialauswahl und grundlegende

Unterscheidungen

N. llie, U. Lohbauer, M. Rosentritt

Die Vielfalt dentaler Materialien ist enorm und ermog-
licht den Anwendern eine optimierte Auswahl auch fiir
spezielle Indikationen. Welches Material fiir eine kli-
nische Anwendung am besten geeignet erscheint, hdangt
von einer Vielzahl verschiedenster Kriterien ab. Da fiir ein
erfolgreiches Produkt verschiedene Personengruppen
Verantwortung tragen, ergeben sich die Kriterien wiede-
rum aus den unterschiedlichen Sichtweisen der beteilig-
ten Gruppen (> Abb. 1.1).

Fiir den Patienten stehen bei der Entscheidung sicher-
lich Kriterien wie Erscheinungsbild, Kosten und Zufrie-
denheit im Vordergrund, wéahrend der Zahnarzt neben
diesen und anderen Aspekten auch Funktion, Zugdnglich-
keit und Haltbarkeit der Versorgung in Betracht ziehen
wird. Es kommen die Faktoren Genauigkeit, Fertigungs-
moglichkeiten oder zeitliche Ansdtze der Herstellung hin-
zu, wenn die Versorgung im zahntechnischen Labor ge-
fertigt wird. Befragt man die Wissenschaftler, stehen op-
timale Eigenschaften oder das gute Langzeitverhalten
einer Restauration im Fokus. Die Herstellerseite legt Wert
auf gute Handling- und Verarbeitungseigenschaften und

Patient und

/ Patientenumfeld \

Zahntechniker Zahnarzt
Wissenschaft Industrie

Abb. 1.1 Beteiligte. An einer Versorgung beteiligte Personen-
gruppen.

reproduzierbare Qualitdt. Diese oft sehr unterschiedli-
chen Anforderungen iiberlagern sich dabei immer wie-
der: Ein Material mit prinzipiell guten Eigenschaften, das
aber vom Zahnarzt als schlecht oder schwierig zu bear-
beiten eingeschatzt wird, wird nicht immer den Weg in
die Praxis finden. Beim Zahnarzt und auch beim Zahn-
techniker kommen personliche Aspekte hinzu, wie gute
Erfahrungen mit einem Lieferanten oder das Vertrauen in
die Produkte eines bestimmten oder ihnen bekannten
Herstellers. Die Patienten wiederum werden, z.T. inspi-
riert durch Werbung oder ihr persénliches Umfeld, be-
stimmte, oftmals innovative oder besonders ansprechen-
de Produkte anfragen. Zahnarzt und Zahntechniker soll-
ten daher in Bezug auf innovative Materialien und Ver-
fahren (z.B. intraorale Abformung, 3D-Druck) immer auf
dem neuesten Stand sein. Auch eine intensive und kon-
struktive Kommunikation bzw. Feedback zwischen den
beteiligten Gruppen ist daher unerldsslich.

Die Auswahl eines Materials ist ein multifaktorielles
Thema, bei dem man erkennt, dass es nicht das optimale
Material fiir eine spezielle Anwendung gibt, sondern dass
nur durch das gemeinsame Abwagen aller Vor- und Nach-
teile ein gangbarer Kompromiss von allen Beteiligten ge-
tragen werden kann.

Eine erste wichtige Information in diesem Fachbuch soll
sein, dass der Anwender leicht erkennt, welche Materialien
fiir welche Indikationen eingesetzt werden koénnen und
welche Anforderungen die beschriebenen Materialien
hierbei erfiillen konnen. Daneben sollen Aufbau und
Struktur der Materialien erldutert werden, um daraus ein
Verstdndnis fiir die spezifischen Materialeigenschaften zu
entwickeln. Die Kenntnis der einzelnen Inhaltsstoffe und
der Zusammensetzung der Materialien sowie deren Ver-
arbeitung ist die Basis jeder erfolgreichen Anwendung.

Vonseiten der Materialforschung ist es von Bedeutung,
die Werkstoffgruppen anhand ihrer mechanischen Para-
meter grob zu unterteilen (> Tab. 1.1). Die chemischen

Tab. 1.1 GréRenordnung typischer mechanischer Eigenschaften indirekter Materialien.

Eigenschaft Kunststoff Kunststoff|
Keramik
PEEK Komposite  Hybrid-
material

Biegefestigkeit (MPa) 165 100-200 160

E-Modul (GPa) 3,5 10-15 30
Bruchzahigkeit 4-5 <2 1,5
(MPa*m0?3)

* 0,2% Dehngrenze

Keramik Legierung
Feldspat Li-S [ LibS  ZrO, Nichtedel-  Edelmetall
metall
(CoCr)
100-150 350-450 900-1400 450-550* 350-550*
45-70 70-90 200 150-240 75-150
1,1 2,5 5-10 >50 >50
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und physikalischen Grundlagen bestimmen auch fiir die
praktische Anwendung wichtige und grundlegende Ei-
genschaften und Unterschiede zwischen Materialklassen,
so z.B. die Verformbarkeit der Metalle oder das sprode
Verhalten von Keramiken. Klinische Fragen, ob z. B. Festig-
keit und Harte fiir eine Anwendung im Seitenzahnbereich
mit Belastungen von bis zu 1000N iiberhaupt ausreichend
ist, miissen geklart werden. Wenn Risse entstehen, kann
man anhand der Bruchzdhigkeit beurteilen, wie schnell
sich diese ausbreiten werden. Fiir einen Laien kénnen ei-
nige Kennwerte allerdings verwirrend oder auf den ers-
ten Blick unlogisch erscheinen. Wie konnen Materialien
den gleichen E-Modul besitzen, wie z.B. eine Kobalt-
Chrom-Legierung und eine Zirkonoxidkeramik mit ca.
200 GPa, aber trotzdem komplett unterschiedliche Festig-
keit aufweisen?

Um die Materialoptionen weiter einschdtzen zu kon-
nen, helfen Informationen zu physikalischen (Wdrmeaus-
dehnung, Schrumpfung, Stress etc.), biologischen (Toxizi-
tdt, Mutagenitdt, Allergien etc.) und dsthetischen (Farbe,
Transluzenz, Verfarbung etc.) Eigenschaften. Diese ent-
scheiden iiber die grundlegenden Einsatzmoglichkeiten
eines Materials. Ein Beispiel: Fiir metallische Kronen kann
eine Tangentialprdparation gewdhlt werden, da der me-
tallische Kronenrand sehr diinn auslaufen kann, wéihrend
fiir keramische Kronen zwingend eine abgerundete Hohl-
kehle oder Stufe prdpariert werden muss, da der Kronen-
rand sonst aufgrund der Sprodigkeit der Keramik aus-
zubrechen droht.

Weitere wichtige Inhalte fiir den klinischen Alltag lie-
fern die Informationen zu den eingesetzten Fertigungs-
und Verarbeitungstechnologien: Wie wird ein Material
richtig verarbeitet und was muss besonders beachtet
werden? Prinzipiell gleiche Materialien kénnen so unter-
schiedlich verarbeitet werden, dass sich daraus unter-
schiedliche Produkteigenschaften und Anwendungsmog-
lichkeiten ergeben. Keramiken kénnen z.B. gepresst, ge-
schichtet oder geschliffen werden. Denkt man an die
Zahnhaftung, kann bei der Zahnvorbehandlung unter
Umstinden auf das Atzen verzichtet werden oder es kann
Zahnschmelz selektiv bzw. Dentin und Schmelz zusam-
men gedtzt werden, und dies teilweise bei Verwendung
des gleichen Adhdsivsystems. » Abb. 1.2 zeigt am Beispiel
von Kunststoff verschiedene Verarbeitungsverfahren und
daraus resultierende Kombinationsmoglichkeiten.

Aufgrund dieser vielfdltigen Moglichkeiten Materialien
und Verarbeitungstechniken zu kombinieren, verliert der
Anwender leicht den Uberblick und es besteht das Risiko,
dass sich unbewusst Fehler einschleichen. Weitere kli-
nische Probleme konnen daraus resultieren, dass Ver-
arbeitungsschritte einzelner Produkte félschlicherweise
generalisiert oder auf andere Materialien oder Material-
klassen iibertragen werden. Nicht selten kommt es zu
einer Zweckentfremdung der eigentlich fiir eine spezi-
fische Anwendung konzipierten Materialien (z. B. Befesti-
gung von Restaurationen mit Flowkomposit) oder zu Not-

CAD/CAM-Schleifen

CAD/CAM-Frasen

i
>

Schichttechnik

additive Fertigung

Kunststoff-
verarbeitung

Bulkfilltechnik

Preformteile

Abb. 1.2 Verarbeitungsverfahren. Mdglichkeiten der Kunst-
stoffverarbeitung in der Zahnmedizin.

16sungen und Improvisationen. Eile und Hektik des All-
tags begiinstigen dies. Ein Beispiel hierfiir kann die in-
konsequente Belichtung von direkten Kompositen sein,
deren Materialeigenschaften durch unzureichende Licht-
polymerisation drastisch reduziert werden konnen. Die
Kompetenz und Erfahrung der Anwender bei Indikations-
stellung, Materialauswahl, Verarbeitung und der Einglie-
derung der Versorgung tragen deshalb entscheidend zum
Erfolg bei. Ein Blick auf die Verarbeitungsanleitung oder
zumindest das grafische Ablaufschema muss vor der An-
wendung obligatorisch sein. Der Erfolg einer Restauration
hangt zu 70% vom Behandler und lediglich zu 30% von
dem eingesetzten Material und seiner Verarbeitungstech-
nik ab.

Noch komplexer wird eine Materialentscheidung durch
das Zusammenspiel der einzelnen Materialien und ihre
Wechselwirkung an den Grenzflichen. Sehr offensicht-
lich ist dies beim Haftverbund zwischen Zahn und Res-
tauration, bei dem das Material, die Vorbehandlung, die
Praparaton, die Reinigung, die Aktivierung (Primer) oder
die Art des Befestigungsmaterials eine entscheidende Rol-
le spielen.

Insgesamt erscheint es fiir den Anwender wichtig, be-
reits vor Beginn der Arbeiten, also bereits vor der Pra-
paration, die Planung {iber den kompletten Verlauf der
Arbeiten abgeschlossen zu haben und bereits zu diesem
Zeitpunkt zu wissen, wie eine Versorgung bis hin zum Fi-
nieren und Polieren verarbeitet werden muss. Natiirlich
gibt es besonders patientenabhidngige, unberechenbare
Faktoren, wie eine erschwerte Zuganglichkeit, Wiirgerei-
ze, Blutungen oder erhohte Speichelbildung, die es
manchmal nétig machen von der definierten Materialaus-



wahl oder dem geplanten Vorgehen (z. B. der Befestigung)
doch abweichen zu miissen. Im Notfall oder bei Versagen
einer Restauration sollten verschiedene Moglichkeiten
der Reparatur bekannt sein und entsprechende Materia-
lien vorgehalten werden.

Wichtige Parameter, um die Eignung von Materialien
beurteilen zu kénnen, sind dariiber hinaus die Unter-
suchung von Alterungs- und Degradationseffekten so-
wie die Analyse von Versagensmustern (Korrosion, pH-
Resistenz, Fraktografie etc.), um die Lebensdauer von Ma-
terialien und Versorgungen abzuschdtzen. Hierzu kénnen
sicherlich einzelne Materialparameter, wie das Elastizi-
tatsmodul oder die Festigkeit bestimmt werden. Hilfreich
und realitdtsndher sind aber auch zyklische Ermiidungs-
tests und Bauteilpriifungen. Um im Labor mdoglichst kli-
nisch relevant zu priifen, werden z.B. in der sogenannten
Kausimulation klinisch relevante Versorgungen, die teil-
weise auf extrahierten Humanzdhnen befestigt wurden,
einer kiinstlichen Alterung durch Kauen im feuchten Me-
dium und unter thermischen Wechsellasten unterzogen.
Anhand der Nachstellung dieser klinischen Parameter im
Zeitraffer wird es moglich, die Auswirkungen des kli-

nischen Alltags nachzuahmen und Uberlebensraten ein-
zuschdtzen. Diese prdklinischen Testverfahren kénnen im
Vorfeld meist unter vergleichbar kostengiinstigen Bedin-
gungen erste Eignungen der neuen Materialien ausloten.
Zwingend notwendige prospektive und retrospektive kli-
nische Studien kdnnen durch diese In-vitro-Studien nicht
ersetzt werden. Klinische Studien miissen deshalb immer
als endgiiltige Entscheidungsgrundlage fiir ein Material
oder eine Therapieform stehen.

Dem Anwender hilft dieses Buch dariiber hinaus mit
Informationen zu klinischen Aspekten wie Verarbeitungs-
hinweisen, hdufig auftretenden Problemen, Reparatur-
optionen oder einfach praxisbezogenen Tipps und Tricks.
Wer sich weiter mit der entsprechenden Materie beschaf-
tigen mochte, dem sind die aktuellen Literatur- und Vi-
deohinweise ans Herz gelegt. Man sollte sich bewusst
machen, dass viele der am Markt verfiigharen Materialien
gute bis exzellente Eigenschaften und somit das Potenzial
fiir einen langfristigen klinischen Erfolg besitzen. Voraus-
setzung hierfiir ist aber immer eine Kombination aus
Kenntnis der Materialien und dem Wissen um ihre richti-
ge Verarbeitung.
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2 Abformmaterialien

B. Wéstmann

2.1 Einleitung

Die Abformung von Zdhnen und Kieferabschnitten stellt
gestern wie heute ein ebenso komplexes wie problemati-
sches Gebiet der Zahnheilkunde dar. Die Qualitit des Ab-
formergebnisses entscheidet maf3geblich iiber den Erfolg
zahlreicher zahnarztlicher Behandlungsmafnahmen, vor
allem jedoch iiber das Ergebnis einer prothetischen Ver-
sorgung, da ohne Modell die derzeitige dentale Technik
undenkbar ist. Alle heute fiir permanente festsitzende
Restaurationen verwendeten Werkstoffe kénnen nicht di-
rekt im Munde des Patienten verarbeitet werden, son-
dern bediirfen einer externen - auch wenn chairside ge-
frast (Cerec) - (zahn)technischen Anfertigung. Damit
stellt die Abformung, die man auch als ,,dreidimensionale
Erfassung der anatomischen Patientensituation“ begrei-
fen kann, die entscheidende Basis fiir die sich anschlie-
Benden technischen Prozesse bei der Herstellung des
Zahnersatzes dar. Dies trifft gleichermaRen fiir konven-
tionelle Abformtechniken, wie auch fiir den digitalen,

intraoralen Scan (Kap. 14) zu.
Merke @

Die vielfach gebrauchte Bezeichnung ,,Abdrucknahme*,
welche unnétigerweise die Anwendung eines mehr
oder weniger groRen Druckes in den Vordergrund
riickt, sollte durch den zutreffenderen Begriff ,, Abfor-
mung*“ ersetzt werden.

Die Anfinge der Abformung liegen im 18. Jahrhundert,
als Pfaff die Abformung - allerdings zundchst noch ohne
Abformloffel - unter Benutzung von verfliissigtem Siegel-
wachs beschrieb [52] und durch AusgieRen des gewonne-
nen Negativs mit Gips ein Modell herstellte. 1820 war mit
der Beschreibung des Abformléffels durch Delabarre
[102] bereits das noch heute giiltige Prinzip der Abfor-
mung erreicht: Ein wie auch immer geformter Material-
trager wird mit Abformmasse beschickt und den dar-
zustellenden anatomischen Strukturen aufgedriickt. Be-
merkenswert erscheint, dass schon in den Anfingen der
Abformungspraxis der Einfluss der Abformmasse auf das
Abformergebnis erkannt wurde.

Die meisten Abformmaterialien wurden allerdings erst
wahrend der letzten 100 Jahre entwickelt. Lediglich die
zur Darstellung unterschnittener Gebiete mehr oder we-
niger als ungeeignet anzusehenden Materialien wie Gips,
Stents-Masse (Kombination verschiedener Wachsarten;
erstmalig 1857 von Stent beschrieben [102]) oder Gutta-
percha fanden schon vorher Verwendung. Eine zufrieden-
stellende Darstellung schwer abzuformender Unter-

2.2 Grundsitzliche Anforderungen an Abformmaterialien

schnitte gelang erst 1926 mit der Einfiihrung der Hydro-
kolloide [90] und der Alginate (ab ca. 1940) [115]. Die
heute insbesondere zur Abformung prdparierter Zahn-
hartsubstanz vorwiegend eingesetzten Polyether (Im-
pregum, 3M) wurden erstmals 1964, A-Silikone ca. 1975
vorgestellt, nachdem als erste synthetische Praparate Po-
lysulfide und danach C-Silikone bereits 1954/1955 Ein-
gang in die Zahnheilkunde gefunden hatten.

Die Innovationen der letzten Jahre betreffen in erster
Linie Detailverbesserungen, da sich am grundsatzlichen
Prinzip der Abformung seit Jahrzehnten nichts mehr ge-
dndert hat. Weiterentwicklungen betrafen die Bereitstel-
lung von Silikon-Polyether-Hybriden mit dem Ziel, die
positiven Eigenschaften von Polyethern mit denen der A-
Silikone zu kombinieren, die Optimierung des Verhdltnis-
ses von Verarbeitungszeit zur Mundverweildauer, die
Verbesserung automatischer Mischverfahren, die Hydro-
philisierung der Abformmassen sowie die Methoden des
Weichgewebsmanagements [11], [13], [125], [130].

2.2 Grundsatzliche
Anforderungen an
Abformmaterialien

2.2.1 Prazision

Die technischen Genauigkeitsanforderungen an die ein-
zelnen Abformmassen sind in den jeweiligen Normen fiir
die Materialien definiert (> Tab. 2.1). Sie betreffen die li-
neare Schrumpfung bei der Vernetzung, die Riickstellung
nach Verformung und die Fihigkeit der Materialen zur
Oberfldchenreproduktion. Fiir die klinische Anwendung
sind diese Daten jedoch nur wenig aussagekraftig und
waren daher auch nur in Ausnahmefillen Gegenstand
einer diesbeziiglichen wissenschaftlichen Untersuchung.

In der Literatur verfiighare Daten beruhen vornehmlich
auf einem Vergleich einer abzuformenden Ausgangs-
situation mit dem aus der Abformung erhaltenen Modell
bzw. es wird sogar die Prazision des gesamten Arbeits-
ablaufs anhand der erreichten Passgenauigkeit der defini-
tiven Restauration gepriift. Dies betrifft sowohl die Re-
produktion des gesamten Kieferbogens als auch die Dar-
stellung des einzelnen Zahnes beziehungsweise prapa-
rierten Zahnstumpfes. Je nach klinischer Aufgabenstel-
lung kommt dabei entweder der Reproduktion des Kie-
ferbogens (z.B. Teilprothese, umfangreiche Implantatver-
sorgung) oder der des Einzelzahns (z.B. Inlay, Krone) die
groflere Bedeutung zu.
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Tab. 2.1 Normen zu Abformmaterialien.

Material Norm
Abformgips ISO 6873: 2013
Alginate ISO 21563: 2013
Guttapercha -

Hydrokolloide ISO 21563: 2013

Polyether ISO 4823: 2015
Polysulfide ISO 4823: 2015
Silikone ISO 4823: 2015

thermoplastische Massen

Zink-Oxid-Eugenol Pasten

2.2.2 Oberflachenreproduktion und
FlieRfahigkeit

Die Fdhigkeit einer Abformmasse, eine Oberfldche zu re-
produzieren, hdngt wesentlich von ihrer FlieRfdhigkeit
(Viskositdt) ab. Grundsatzlich gilt, je flieRfahiger ein Ma-
terial ist, desto besser werden Oberfldchendetails wieder-
gegeben. Auf der anderen Seite darf die Viskositit aber
nicht zu niedrig sein, damit das Material nicht aus dem
Loffel herauslduft. In diesem Zusammenhang sind struk-
turviskose Abformmassen vorteilhaft. Unter Strukturvis-
kositdt versteht man das Verhalten eines Materials, unter
Scherbelastung (etwa beim Auspressen durch eine Misch-
kaniile bzw. Applikationsspritze oder auch beim Einbrin-
gen in den Mund mit einer Erh6hung der FlieRfdhigkeit
(Senkung der Viskositdt) zu reagieren. Dieses Phanomen
entsteht vornehmlich durch parallele Ausrichtung lang-
kettiger Molekiile unter der Scherbelastung, die parallel
ausgerichtet besser aneinander ,vorbeigleiten“ kdnnen.
Nach Wegfall der Scherbelastung fiihrt die Brown’'sche-
Molekularbewegung sehr schnell zu einer Aufhebung der
Parallelitit und damit wieder zu einem Viskositdts-
anstieg.

Ein vergleichbares Verhalten zeigen thixotrope Mate-
rialien, deren Viskositdt unter Scherbelastung ebenfalls
abnimmt. Anders als die Strukturviskositdt beruht Thi-
xotropie dagegen vornehmlich auf der Ausbildung von
Wasserstoffbriicken zwischen den Molekiilen, die so zu
groflen Komplexen aggregieren. Unter Scherung werden
diese Briicken zerstort, womit sich zwanglos der Einfluss
der Belastungsdauer auf die Viskositdtsverringerung er-
klart. Der Aufbau neuer Wasserstoffbriicken benotigt
ebenfalls mehr Zeit als die bloRe Umorientierung der Mo-
lekiile. Ein durch thixotropes Verhalten bedingter Viskosi-
tdtsanstieg dauert dementsprechend lange, er kann sogar
Monate in Anspruch nehmen.

2.2.3 Hydrophilie

Die vollstandige Benetzung der Praparation durch die Ab-
formmasse besonders im Bereich der Prdparationsgrenze
ist Grundvoraussetzung fiir eine gelungene Abformung.

ISO keine — ANSI/ADA 3
ISO keine — ANSI/ADA 16

Obwohl es bisher nach wie vor unklar ist, welche Mate-
rialeigenschaften insbesondere die Benetzungsfahigkeit
einer Abformmasse beschreiben [20], [106], wird all-
gemein die Hydrophilie des Materials als ein wesentlicher
erfolgsbestimmender Faktor angesehen [69], [87], [88].
Zusdtzlich ist die Benetzbarkeit der Oberfldche der Ab-
formung bei der Modellherstellung von groRer Wichtig-
keit, da sie der Entstehung von Luftblasen entgegenwirkt
[58]. Dementsprechend hat die Hydrophilie einer Ab-
formmasse insgesamt groBen Einfluss nicht nur auf die
Genauigkeit der Abformung als solche, sondern auch auf
das Ergebnis der Modellherstellung.

Im Allgemeinen wird die Kontaktwinkelmessung am
liegenden Tropfen als ein geeignetes Verfahren zur Be-
stimmung der Hydrophilie von Abformmaterialien ange-
sehen. Dabei handelt es sich um ein optisches Verfahren,
bei dem ein Tropfen (4-5ul) einer Priiffliissigkeit (i.d.R.
Wasser) auf die zu charakterisierende Oberfldche auf-
gebracht und der Randwinkel des Tropfens mit der Ober-
flache {iber einen Zeitraum von mehreren Sekunden be-
trachtet wird. Je besser die Oberfldche von der Fliissigkeit
benetzt wird, desto kleiner fdllt der Randwinkel aus, so-
dass dieser {iblicherweise im Zusammenhang mit Wasser
als direktes MaR fiir die Hydrophilie einer Abformmasse
verwendet wird (> Abb. 2.1).

Die Problematik des Verfahrens besteht darin, dass eine
definierte Messung nur an abgebundenen Massen mog-
lich ist. Etwaige Verdanderungen der Hydrophilie des Ma-
terials wahrend der Vernetzungsphase bleiben unberiick-
sichtigt. Insgesamt ist der Aussagewert von Kontaktwin-
keldaten im Hinblick auf das klinisch zu beobachtende
AnflieBverhalten von Abformmassen daher eingeschrankt
[12],[13].

Versuche, die klinische Situation im Labor mithilfe von
Sulkusmodellen nachzustellen, um den Einfluss von
Feuchtigkeit auf das Abformresultat zu bestimmen, schei-
nen die klinische Realitdt zwar besser abzubilden, sie sind
aber sehr aufwendig und wurden daher nur in Einzelfdl-
len unternommen [107], [127].
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2.2.4 Deformierbarkeit und
Riickstellvermdgen

Praktisch keine Kklinische Situation, die es abzuformen
gilt, ist frei von Unterschnitten. Aus diesem Grund muss
ein Abformmaterial deformierbar sein, damit die Abfor-
mung in toto aus dem Mund entfernt werden kann. Ist es
das nicht (starre Abformmaterialien), bleibt nichts ande-
res {ibrig als die Abformung im Munde zu zerbrechen
und anschlieBend die Bruchstiicke wieder zusammen-
zufiigen.

Idealerweise miisste sich ein Abformmaterial bei einer
Deformation vollkommen elastisch verhalten und sich
nach Entlastung vollkommen zuriickstellen (Hook-
Verhalten; » Abb. 2.2a). Aufgrund des polymeren Charak-
ters der heute verwendeten, nichtstarren Abformmassen
ist eine Deformation immer mit einer - abhdngig vom
Ausmafd der Belastung - irreversiblen Umorganisation
der Molekiilketten verbunden. Aus diesem Grund ist nach
einer Deformation eines polymerisierten Abformmate-
rials eine bleibende Verformung unausweichlich
(» Abb. 2.2b).

Neben der chemischen Natur der Abformmasse wird
das Riickstellvermégen einer Abformmasse wesentlich
vom Ausmaf und der Dauer der Deformation be-
stimmt [6], [63], [75]. Auch der Polymerisationsgrad der
Abformasse hat einen Einfluss, da Materialien mit hohe-
rem Polymerisationsgrad ein verbessertes elastisches
Verhalten zeigen. Der Polymerisationsgrad gibt an, wie
viele monomere Molekiile wihrend der Polymerisation
sich durchschnittlich zum Makromolekiil verkettet ha-
ben. Dementsprechend lassen sich durch Verlingerung
der Mundverweildauer (Polymerisationszeit) die elasti-
schen Eigenschaften des Abformmaterials verbessern.
Dies betrifft insbesondere Polyether, bei denen in den
ersten Minuten nach der klinisch erkennbaren Erhartung
der Masse die Polymerisation noch maRgeblich weiter
voranschreitet und ein héherer Polymerisationsgrad er-
zielt wird [6], [12], [63]. Demgegeniiber kann eine Ver-
kiirzung der Mundverweildauer zu einer Erhéhung der
bleibenden Deformation fiihren [63].

2.2 Grundsitzliche Anforderungen an Abformmaterialien

Abb. 2.1 Kontaktwinkelmethode zur Be-
stimmung der Hydrophilie von Abform-
massen:

a hydrophiles Material

b hydrophobes Material

6>90°
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Abb. 2.2 Riickstellverhalten einer Abformmasse. Ideales
Riickstellverhalten:

a reales Riickstellverhalten

b blau: Deformation, griin: Riickstellung

Das Ausmaf$ der bleibenden Deformation bei elastome-
ren Abformmaterialien wird iiblicherweise in einem
Kompressionsversuch gepriift (ISO 4323). Untersuchun-
gen der bleibenden Deformation nach Zugbelastung feh-
len dagegen fast vollstindig [71]. Besonders bei niedrig-
viskosen Abformmassen, die bei ihrer klinischen Anwen-
dung einer erheblichen Elongation ausgesetzt sein kon-
nen (Elongation einer diinnen Fahne im Sulkusbereich
bei der Entnahme der Abformung), ist allerdings von
einer hohen klinischen Relevanz auch der bleibenden De-
formation nach Zugbelastung auszugehen [67], [68].

Das beste Riickstellvermdgen zeigen die Silikone, die
sich nahezu wie ein Hook-Material verhalten, sofern ihr
kritischer Dehnungspunkt (> Abb. 2.2b, roter Punkt) nicht
iberschritten wird [33]. Insbesondere A-Silikone kénnen
selbst nach 60 %iger Dehnung eine Riickstellung von >99%
erreichen [67], [68], [71] (» Abb. 2.3).

Das Riickstellverhalten ist {iberdies abhdngig von der
Dehngeschwindigkeit: Schnell gedehntes Material stellt
sich genauer in die urspriingliche Form zuriick, als lang-
sam gedehnte Proben (viskoelastisches Verhalten) [28].
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4 Abb. 2.3 Bleibende Deformation nach
Elongation verschiedener Abformmassen.
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Material und Ausgangsdeformation

2.2.5 ReiRfestigkeit

Die Reif3festigkeit ist ein wichtiger Parameter zur Charak-
terisierung der Abformasse. Dabei sind die Anforderun-
gen an die Reif3festigkeit in Abhdngigkeit vom geplanten
Einsatzzweck durchaus unterschiedlich: Zur Darstellung
subgingivaler Anteile ist eine moglichst hohe ReiRfestig-
keit wiinschenswert, damit einerseits die fehlerfreie Dar-
stellung der infragingivalen Bereiche gelingt und anderer-
seits kein Material - mdéglicherweise unerkannt - im Sul-
kus verbleibt und eine Fremdkoérperreaktion hervorruft
[76]. Sofern Material in den Interdentalraum eingeflos-
sen ist, darf die Reif3festigkeit nicht so hoch sein, dass die
Masse nicht wieder entformt werden kénnte. Dies gilt
insbesondere fiir Abformungen mit in situ befindlichen
festsitzenden kieferorthopddischen Apparaturen, die we-
gen der erforderlichen niedrigen Reif3festigkeit der Ab-
formmasse praktisch nur mit Alginaten (oder Agarmas-
sen) moglich ist. Ublicherweise wird die ReiRfestigkeit im
Zugversuch mit einem hantelférmigen Priifkérper be-
stimmt. Mathematisch wird dazu der Quotient der beim Abb.2.4 Deformation eines Probekorpers im Zugversuch.
ZerreiRen aufgetretenen Kraft und der urspriinglichen (!)

Querschnittsfliche der Probe gebildet. Dies fiihrt zu

einem versuchsinherenten Problem, da sich bei der Deh-

nung des Probekorpers namlich der Querschnitt kontinu-

ierlich verringert (> Abb. 2.4).
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Insbesondere bei stark dehnbaren Materialien (z.B. Po-
lyethern) hat sich im Verlauf der Dehnung der tatsich-
liche Querschnitt der Probe beim endgiiltigen Riss deut-
lich gegeniiber dem Ausgangsquerschnitt reduziert, so-
dass der errechnete Wert fiir die Rei3festigkeit erheblich
unter der tatsdchlichen Festigkeit des Materials liegt. Aus
dieser Perspektive ist es sinnvoller, anstelle der auf den
Ursprungsquerschnitt bezogenen Reif3festigkeit eines Ma-
terials die zum ZerreifRen der Probe notwendige Energie
zu bestimmen, die der Fliche unter dem Graphen im
Kraft-Weg-Diagramm entspricht [53]. Dies entspricht
auch eher der klinischen Situation (» Abb. 2.5).

Die Zugabe von Verzdgerern oder Verdiinnern fiihrt im
Allgemeinen zu einer Reduktion der Reif3festigkeit [108].

Kraft

Abb. 2.5 Reilkfestigkeit und ReilRenergie. Hohe Kraft bei
geringem Weg, trotzdem kleine ReiRBenergie (a). Geringere
Kraft bei erheblich starkerer Deformation, trotzdem hohe
ReiRenergie (b). Die ReiBenergie entspricht der schraffierten
Flache im Graphen.

Tab. 2.2 Lagerfahigkeit von Abformungen.

2.2 Grundsitzliche Anforderungen an Abformmaterialien

2.2.6 Dimensionsstabilitat

Auf den Umstand, dass eine Abformung nach der Entnah-
me aus dem Mund stets eine gewisse Riickstellzeit beno-
tigt, wurde bereits hingewiesen. Der Transport der Abfor-
mung von der Praxis in das Labor sollte am besten in
einem Behadlter erfolgen, in dem die Abformung locker in
Schaumstoff eingebettet sicher fixiert liegt. Ungeeignete
Transport- und Aufbewahrungsbedingungen kénnen bei-
spielsweise durch Hitze oder Aufnahme bzw. Abgabe von
Feuchtigkeit zu weiteren Dimensionsdnderungen fithren.

Grundsatzlich ist zu beachten, dass die Lagerfahigkeit
einer Abformung nicht nur von dem gewdhlten Abform-
material bestimmt wird, sondern auch der Abformloffel
zu bertiicksichtigen ist. Insbesondere sind bei allen indivi-
duellen Loffeln Riickstellungen des Loffelmaterials durch
Abbau von bei der Polymerisation eingefrorenen Span-
nungen nicht auszuschlieBen. In Abhdngigkeit von den
Lagerbedingungen sind weitere Dimensionsianderungen
durch Aufnahme bzw. Abgabe von Feuchtigkeit in Be-
tracht zu ziehen [120]. Abformungen im individuellen
Loffel sollten daher stets moglichst bald (am selben Tag)
ausgegossen werden, da in diesem Fall davon ausgegan-
gen werden muss, dass der individuelle Loffel der die Di-
mension bestimmende Faktor ist. » Tab. 2.2 fasst die zu-
ldssigen Lagerzeiten verschiedener Abformungen zusam-
men.

Alginate und Hydrokolloide sollten nach der Entfor-
mung fiir ca. 15min in einem Hygrophor (z.B. in ein
feuchtes, aber nicht nasses FlieBpapier eingeschlagen) ru-
hen, damit eine Riickstellung der bei der Abformung de-
formierten Bezirke erfolgen kann, und danach unmittel-
bar ausgegossen werden. Sofern dies im Ausnahmefall
nicht moglich ist, werden sie am besten im Hygrophor -
oder alternativ in einem wieder verschliefbaren Kunst-
stoffbeutel mit einem beigelegten feuchten (nicht nassen)
Zellstofftuch - transportiert, da unter diesen Bedingun-

Bemerkungen

Der individuelle Loffel stellt den die Genauig-
keit bestimmenden Faktor dar!

Schrumpfung durch die Verdunstung des bei
der Polymerisation entstandenen Alkohols

trocken, kiihl und dunkel lagern

Der individuelle Loffel stellt den die Genauig-
keit bestimmenden Faktor dar!

Abformmaterial Lagerfahigkeit
A-Silikon mit Serienloffel unbegrenzt

mit individuellem Loffel moglichst am selben Tage ausgieRen
K-Silikon moglichst am selben Tage ausgieRen
Polysulfide maglichst am selben Tage ausgieRen
Polyether  mit Serienloffel einige Tage

mit individuellem Loffel am selben Tage ausgieRen
Hydrokolloid innerhalb von 30 min ausgiel3en
Alginat Abformung unverpackt innerhalb von 30 min ausgieRen

in ein feuchtes (nicht nasses)
Tuch eingeschlagen und in
einem verschlossenen Plastik-
beutel gelagert

innerhalb von 1-2 h ausgieBen
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gen die geringsten Dimensionsdnderungen eintreten.
Eine Lagerung tiber mehr als 1h ist unter diesen Bedin-
gungen unproblematisch, eine Aufbewahrung langer als
2 h nicht zu empfehlen.

Abformungen mit K-Silikonen oder Polysulfiden miis-
sen am Abformtag ausgegossen werden, da sie per se
nicht dimensionsstabil sind. Polyetherabformungen miis-
sen trocken, kiihl und vor direktem Sonnenlicht geschiitzt
transportiert und aufbewahrt werden. Unter diesen Be-
dingungen ist eine Lagerung iiber mehrere Tage (etwa
Wochenende) moglich.

Obwohl A-Silikone die giinstigsten Voraussetzungen
fiir eine Aufbewahrung bieten, sollten auch sie auf jeden
Fall trocken und nicht Giber Raumtemperatur gelagert
und transportiert werden.

2.2.7 Desinfizierbarkeit

Abformungen sind nicht zu unterschiatzende Keimtrager,
weil sie immer mit Speichel und hdufig auch mit Blut
kontaminiert sind. Bei der Infektionsprophylaxe in der
zahndrztlichen Praxis kommt der Desinfektion von Abfor-
mungen besondere Bedeutung zu, da so die Infektions-
kette zwischen zahnarztlicher Praxis und dem Dental-
labor unterbrochen und eine Keimverschleppung verhin-
dert wird.

Das sofortige Abspiilen der Abformung unter flieBen-
dem Wasser ist bereits eine effektive MaRnahme, um die
Keimzahl nachhaltig zu reduzieren. Eine Desinfektion
sollte sich moglichst bald anschliefRen, da jede Verzoge-
rung zu einem Anstieg der Keimzahl fiihrt.

Merke @

In jedem Fall muss eine Abformung vor der eigentlichen
Desinfektion sorgféltig mit Wasser abgespiilt werden,
da die zu inaktivierenden Erreger unter Umstdnden
durch Speichel- oder Blutproteine geschiitzt werden
und sonst das Desinfektionsmittel in der angegebenen
Einwirkzeit die Erreger nicht zuverldssig erreicht und
abtotet.

Bei der Desinfektion wird eine Reduzierung der Keimzah-
len mindestens um den Faktor 10> angestrebt. Eine
Spriihdesinfektion fiihrt in der Regel nicht zu einer aus-
reichenden Keimreduktion, da keine komplette Oberfla-
chenbenetzung sichergestellt werden kann. Nur ein regel-
rechtes Eintauchen der Abformung in das Desinfektions-
mittel gewdhrleistet eine ausreichende Desinfektion. Als
Tauchbad sollte ein verschlieBbarer Behdlter gewdhlt
werden, um der méglichen Verdunstung des Desinfekti-
onsmittels und einer Anreicherung in der Raumluft vor-
zubeugen. Als Desinfiziens sollten nur speziell fiir Ab-
formmassen entwickelte und freigegebene Desinfektions-
mittel auf Aldehyd- oder Peressigsdurebasis (Alkohol

reicht zur Abtétung bestimmter Erreger nicht aus) ver-
wendet werden. Die Empfehlungen der jeweiligen Gesell-
schaften fiir Hygiene und Arbeitssicherheit und die Anga-
ben der Hersteller sind in jedem Fall genauso zu beachten
wie die Priifung der Vertraglichkeit des gewdhlten Des-
infektionsmittels mit dem zur Modellherstellung vorgese-
henen Gips [1], [2], [55].

Um Wechselwirkungen vorzubeugen, muss eine Abfor-
mung nach der Desinfektion sorgfaltig mit Wasser abge-
spiilt und (bei Elastomeren) getrocknet werden.

Nicht alle Abformmaterialien sind zur Desinfektion in
wadssrigen Losungen gleichermalf3en gut geeignet. Algina-
te sind nur begrenzt desinfizierbar, da sie bei der Lage-
rung in wasserigen Lésungen quellen. Da nicht jedes Algi-
nat mit jedem Desinfiziens gleich gut vertraglich ist,
empfiehlt es sich, den Angaben der Hersteller zu folgen
[89]. Noch problematischer ist die Desinfektion von Ab-
formungen auf Hydrokolloidbasis, da der Agar bei Ein-
lagerung in ein wasseriges Desinfektionsmedium unmit-
telbar zu quellen beginnt. Die Einwirkzeit darf deshalb
nur wenige Minuten betragen.

Polyether sind nicht ohne Einschrinkung desinfizier-
bar, da sie bei der Lagerung in wasserhaltigen Desinfekti-
onsmitteln ebenfalls zur Wasseraufnahme und Quellung
neigen. Zwar ist ein kurzzeitiges Einlegen der Abformung
in eine geeignete Desinfektionslosung vertretbar, doch
sind Desinfektionszeiten {iber mehrere Stunden unbe-
dingt zu vermeiden [36], [112]. Gleiches gilt fiir einige
der heutigen stark hydrophilisierten A-Silikone. Hier
sind es die in das Material eingelagerten Tenside, die ak-
tiv eine Wasseraufnahme begiinstigen. Gleichzeitig wer-
den die auf der Oberfldche befindlichen Tensidmolekiile
gelost, was das spdtere AusgieRen der Abformung er-
schwert. Aus diesen Griinden sollten Abformungen nicht
mehrfach desinfiziert werden: Entweder die Desinfektion
erfolgt bereits in der zahnarztlichen Praxis, dann muss
die Abformung entsprechend als ,desinfiziert* gekenn-
zeichnet und darf im Labor nicht erneut desinfiziert wer-
den. Andernfalls muss die Desinfektion im Labor erfolgen.

Bei der Desinfektion von K-Silikonen und Polysulfiden
ist keine Quellung der Masse durch Wasseraufnahme zu
erwarten, hier stellt die lagerungsbedingte Schrumpfung
der Materialien den limitierenden Faktor beziiglich der
Einwirkzeit dar.

2.2.8 Kompatibilitat mit
Modellmaterialien

Die Kompatibilitdt des verwendeten Abformmaterials mit
dem Modellmaterial muss ebenfalls gegeben sein. Die Ab-
formmasse darf weder mit diesem verkleben noch die
Oberfliche negativ beeinflussen. Die heute bevorzugt
verwendeten Typ-IV-Gipse sind in dieser Hinsicht weit-
gehend unproblematisch; siehe Modellmaterialien (S.48).



2.2.9 Biokompatibilitdt

Die Biovertraglichkeit der heute gebrduchlichen Abform-
massen ist im Allgemeinen sehr gut [104]. Dies betrifft
insbesondere die Polysaccharide und additionsvernetzen-
den Silikone, fiir die ausschlieBlich Einzelfalle von Unver-
traglichkeiten berichtet wurden [47]. Grundsatzlich sind
polymerisierte Materialien besser vertraglich als die Ein-
zelkomponenten [70]. Allergische Reaktionen wurden
bisher nur auf den Harter der K-Silkone (S.30) beschrie-
ben, zu dem Hautkontakt vermieden werden sollte [46].
Auch in Bezug auf Polyethermassen sind vereinzelt aller-
gische Reaktionen beschrieben [46], [83], [113], fiir die
insbesondere der Katalysator (S.34) verantwortlich ge-
macht wird [51]. Wenn auch im Regelfall die Verwendung
dieser Materialien unproblematisch sein diirfte, so sollte
doch insbesondere bei Patienten, die anamnestisch Aller-
gien angeben, auf andere Massen - bevorzugt A-Silikon -
ausgewichen werden. Wegen der Gefahr der Sensibilisie-
rung sollten auch Zahnarzt und Helferin den Hautkontakt
mit dem Material vermeiden. Die schlechteste Biovertrag-
lichkeit betrifft die heute eher irrelevanten Polysulfide,
die als madfig toxische Substanzen gelten. Fiir die Toxizi-
tdt ist in erster Linie das in der Reaktorpaste enthaltene
Bleidioxid verantwortlich. Der Kontakt mit einer frischen
Knochenwunde ruft beim Versuchstier entziindliche Re-
aktionen hervor [32], [64].

Demgegeniiber sind Alginate und Hydrokolloide als
Naturprodukte sehr gut vertraglich; tiber Allergien wurde
bisher nicht berichtet. Die Vertraglichkeit von Zinkoxid-
Eugenol-Prdparaten ist prinzipiell gut; gelegentlich sind
jedoch Schleimhautirritationen zu beobachten, die durch
das Eugenol hervorgerufen werden. Auch allergische Re-
aktionen auf Eugenol wurden beschrieben [99].

2.3 Materialspezifische
Charakteristika

Aus chemischer Perspektive kénnen die gegenwadrtig ver-
fiigbaren Abformmaterialien in die folgenden Hauptgrup-
pen eingeteilt werden:
¢ Elastomere (industrielle Polymere)

o Silikone (Polysiloxane oder Polydimethylsiloxane)

o Polyether

o Siliko-Polyether Hybride

o Polysulfide
e Polysaccharide (natiirliche Polymere)

o Alginate

o Hydrokolloide
¢ sonstige Materialien

o Abformgips

o Zinkoxid-Eugenol-Pasten

o thermoplastische Massen (Stents-Masse)

o Guttapercha

2.3 Materialspezifische Charakteristika

Tab. 2.3 Einteilung der Abformmaterialien nach physikalischen
Gesichtspunkten.

Starr Elastisch
Irreversibel e Abformgips o Alginat
e Zinkoxid-Eugenol- o Elastomere
Pasten o Silikone
o Polyether
o Siliko-Polyether-
Hybride
o Polysulfide
Reversibel e Guttapercha ¢ Hydrokolloid

o thermoplastische
Kompositionsmassen

Alternativ kommt auch eine Klassifikation der Abform-
materialen nach primdr physikalischen Gesichtspunkten
in Betracht (» Tab. 2.3).

Fiir Prazisionsabformungen werden heute nahezu aus-
schlieBlich Elastomere - mit Ausnahme der heute fast be-
deutungslosen Polysulfide - und Polysaccharide als Ab-
formmassen eigesetzt. Bei Situationsabformungen kom-
men mit groRer Praferenz Alginate zum Einsatz. Dagegen
nimmt die Verwendung des reversibel elastischen Hydro-
kolloids in den letzten Jahren stark ab. Auch starre Ab-
formmassen werden immer weniger verwendet. Wenn
iberhaupt, werden sie vorzugsweise im Rahmen der
Funktionsabformung in der Totalprothetik eingesetzt.

2.3.1 Elastomere
Silikone

Abformmaterialien mit klarer Priferenz sind zum gegen-
wartigen Zeitpunkt die Silikone (Polysiloxane), die in sich
die Merkmale der anorganischen Siliziumverbindungen
und der polymeren Kunststoffe vereinen. Gegen Tem-
peratureinfliisse sind sie - abgesehen von Volumeneffek-
ten — weitgehend unempfindlich. Sie sind 16sungsmittel-
resistent, biologisch inert und wasserabweisend. Die Aus-
hartung der Silikone erfolgt durch eine Vernetzung der
einzelnen Polydimethylsiloxanketten zu einem grof3en
Makromolekiil. Je nachdem, ob es sich bei dieser Vernet-
zungsreaktion um eine Polykondensation (zwei Molekiile
reagieren unter Abspaltung eines dritten Molekiils) oder
um eine Polyaddition (Verbindung zweier Molekiile ohne
Abspaltung eines dritten) handelt, spricht man von K-Sili-
konen (kondensationsvernetzenden) oder A-Silikonen
(additionsvernetzenden; siehe Kap. 6). Der gelegentlich
anzutreffende Ausdruck C-Silikon entstammt der anglo-
amerikanischen Literatur und ist mit dem Begriff K-Sili-
kon identisch.
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