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Zusammenfassung Die Diagnostik und
Therapie von Zahnverletzungen gehért nicht
zu den Routinearbeiten in der zahnérztlichen
Praxis. Zudem handelt es sich meistens um
Notfélle, die oft ausserhalb der tblichen Pra-
xiszeiten zur Behandlung kommen. Ziel dieser
vierteiligen Arbeit ist, der Leserin und dem
Leser die aktuell an der Universitét Bern giilti-
gen Therapiekonzepte der Zahnverletzungen
bleibender Zéhne zu vermitteln. Die frucht-
bare Zusammenarbeit auf dem Gebiet der
Zahntraumatologie der Klinik fiir Oralchirurgie
und Stomatologie sowie der Klinik fiir Zahner-

haltung (mit Kinderzahnmedizin und Endo-
dontologie) griindet auf der gemeinsamen
Sprechstunde fiir Zahntraumatologie, die vor
5 Jahren eingerichtet worden ist. Aus der Dis-
kussion und Evaluation der an unseren Klini-
ken behandelten Félle und unter Beriicksich-
tigung der aktuellen Literatur aus Klinik und
Forschung wurden die in den bereits publizier-
ten Arbeiten und in der vorliegenden vorge-
stellten Konzepte erarbeitet. Im 4. Teil dieser
Serie wird die Therapie der Kronenfrakturen
erldutert.
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Einleitung

Kronenfrakturen machen mit ca. 26-76% den grossten Teil
aller traumatisch bedingten Zahnschidden in der permanenten
Dentition aus. Kronenwurzelfrakturen sind mit 5% sehr viel
seltener (ANDREASEN ET AL. 1994). Dabei sind die zentralen obe-
ren Inzisiven die gefahrdetsten Zihne.

Kronenfrakturen kénnen den Schmelz, das Dentin und die
Pulpa betreffen (Abb. 1). Bei Kronenwurzelfrakturen ist jeweils
noch Wurzelzement mit betroffen. Je nach involvierten Gewe-
ben werden die Traumata in 4 Klassen eingeteilt (WHO 1995)
(Tab. 1).

Abhédngig von Art und Heftigkeit des Traumas kénnen Kro-
nenfrakturen in Verbindung mit Dislokationsverletzungen
auftreten. Bei kombinierten Verletzungen ist die Reaktionsfa-
higkeit der Pulpa vermindert und ihre Uberlebenschance
entsprechend herabgesetzt (ROBERTSON ET AL. 1998; VON ARX ET
AL. 2005). In diesem Artikel sollen nur isolierte Kronenfraktu-
ren diskutiert werden.

Kronenfrakturen haben, richtiges Handeln vorausgesetzt,
eine gute bis ausgezeichnete Prognose. Dabei sind die Ziele die
Vitalerhaltung der Pulpa und die Wiederherstellung von Form
und Funktion der beschidigten Zahne.

Hier sollen einerseits die Reaktion der Pulpa auf die unter-
schiedlichen Traumata, die entsprechenden Therapien und

deren Prognose und andererseits die Moglichkeiten zur lang-
fristigen Wiederherstellung von Form, Funktion und Asthetik
der zerstorten Zahnkronen besprochen werden.

Schmelzinfraktion, Schmelzfraktur

Beschreibung

Schmelzinfraktionen oder Schmelzspriinge sind Risse, welche
im Schmelz begrenzt sind. Sie verlaufen in der Regel in der
Zahnlingsachse. Zentrale Schneidezihne weisen nattrlicher-
weise in 80-90% klinisch sichtbare Schmelzspriinge auf, deren
Entstehung auf Spannungsphdanomene durch rasche Tempe-
raturwechsel und Druckeinwirkungen zuriickgefiihrt wird
(SCHROEDER 1992).

Traumatisch bedingte Schmelzspriinge zeigen je nach Kraft-
einwirkung unterschiedliche Verlaufsmuster. Klinisch sind
Schmelzinfraktionen nur in 4% der Félle ohne Spezialbeleuch-
tung erkennbar (ZACHRISSON ET AL. 1980). Zur Diagnose sollten
die Zédhne deshalb mit einer Kaltlichtsonde durchleuchtet
werden. Schmelzspriinge sind oft die einzigen Zeichen des
Traumas und kdnnen Hinweise auf weitere Verletzungen, ins-
besondere des Parodonts, liefern.

Bei Schmelzfrakturen verlauft der Substanzverlust im
Schmelz. In der Regel betreffen sie die Inzisiven. Sie verlaufen
horizontal oder sind auf eine Ecke begrenzt (Abb. 2).
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Abb. 1

Grafische Darstellung der Klassifikation der Kronenfrakturen (Tab. I). Mod. nach «Application of the International Classification of Diseases to

Dentistry and Stomatology», WHO (1995). 1 Schmelzinfraktion/Schmelzfraktur, 2 Einfache Kronenfraktur, 3 Komplizierte Kronenfraktur, 4 Kronenwurzelfraktur

Tab.l Klassifikation der Kronenfrakturen. Mod. nach
«Application of the International Classification of Diseases
to Dentistry and Stomatology», WHO (1995)

Bezeichnung Involvierte Gewebe

1 Schmelzinfraktion/Schmelzfraktur ~ Schmelz

2 Einfache Kronenfraktur Schmelz, Dentin
3 Komplizierte Kronenfraktur Schmelz, Dentin, Pulpa
4 Kronenwurzelfraktur Schmelz, Dentin, Wurzelzement,

+ Pulpa

Abb.2 Klinischer
Fall eines frakturier-
ten Frontzahnes mit
einer Schmelzfraktur

Pathologie
Die Reaktion der Pulpa auf Schmelzinfraktionen oder Schmelz-
frakturen ist nicht bekannt.

Therapie
Pulpa
Bei einer einfachen Schmelzfraktur ist keine spezifische Be-
handlung der Pulpa notig.

Nachkontrollen mit Sensibilitdtstest sollten regelmadssig jahr-
lich erfolgen.

Rekonstruktion
Schmelzinfraktionen bediirfen in der Regel keiner Therapie.
Ausgeprégte Risse sollten mit einem Adhésivsystem versiegelt
werden, um die Pulpa vor einer méglichen bakteriellen Inva-
sion zu schiitzen und um die extrinsische Verfirbung der
Spalten zu verhindern (LOVE 1996).

Bei Schmelzfrakturen geniigt je nach Ausmass des Defekts
eine einfache Schliffkorrektur zur Rekonturierung des Zahnes
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und zur Glattung scharfer Kanten. Falls Form, Ausdehnung
oder Lage des Schmelzverlusts eine Rekonturierung ausschlies-
sen, ist eine Rekonstruktion mit Komposit und der Schmelzitz-
technik indiziert.

Prognose

Die Prognose nach Schmelzinfraktionen und Schmelzfrakturen
ist ausgezeichnet. Bei Infraktionen muss in 0-3,5% (NIELSEN &
RAVN 1981; STALHANE & HEDEGARD 1975) und bei Frakturen in
0-1% (RAVN 1981; STALHANE ET AL. 1975) der Fdlle mit einer Pul-
panekrose gerechnet werden. Die Pulpanekrosen sind wahr-
scheinlich auf eine tibersehene begleitende Kontusion, Sublu-
xation oder bakterielle Invasion tiber Schmelzrisse zurtickzu-
fiihren (Love 1996).

Einfache Kronenfraktur
(Kronenfraktur ohne Pulpabeteiligung)

Beschreibung

Frakturen, welche auf Schmelz und Dentin beschrankt sind
und die Pulpa nicht direkt betreffen (keine Pulpaeroffnung)
(Abb. 3).

Pathologie
Sobald die Fraktur iiber eine simple Schmelzabsplitterung hi-
nausgeht und Dentin freiliegt, ist die Pulpa iiber ertffnete
Tubuli indirekt beteiligt. Je nach Restdentindicke tiber der
Pulpa liegen 20000 bis 45000 Tubuli pro Quadratmillimeter
Dentin frei (GARBEROGLIO & BRANNSTROM 1976).

Die Reaktion der Pulpa auf eine einfache Kronenfraktur
hédngt von ihrem sonstigen Zustand ab (ZACHRISSON ET AL. 1980).
Ist die Pulpa vital und ist ihre Blutversorgung nicht beeintriach-

Abb.3  Klinischer

Fall eines frakturier-
ten Frontzahnes mit
einer einfachen Kro-
nenfraktur




Abb. 4a/b/c
Versorgung mit direktem Kompositaufbau bei Zahn 21 (Bilder: Dr. N. Widmer)

tigt, so tritt {iber die eréffneten Tubuli Dentinliquor aus. Dieser
Fliissigkeitsstrom verhindert fiir kurze Zeit ein Eindringen von
Bakterien oder Toxinen. Es wird vermutet, dass es zu einer
lokalen Entziindung kommt (BRANNSTROM 1962). Diese Ent-
zlindung ist tempordr, falls es zu keiner bakteriellen Invasion
kommt (BOUILLAGUET ET AL. 1996).

Therapie

Pulpa

Fiir das langfristige Uberleben der Pulpa ist es essenziell, dass
sie vor Bakterien und deren Produkten geschiitzt wird. Bei
Kronenfrakturen mit freiliegendem Dentin muss deshalb die
Therapie in erster Linie auf das optimale Abdichten der Den-
tinwunde ausgerichtet sein.

Die Frage, ob die Wundflache mit einem Kalziumhydroxid-
praparat abgedeckt werden soll oder ob ein Versiegeln mit
«total bonding» vorzuziehen ist, wird kontrovers diskutiert.

Reaktion der Pulpa auf die eingesetzten Materialien: einer-
seits scheint die Pulpa die Konditionierung von Schmelz und
Dentin relativ gut zu tolerieren, solange die verbleibende Rest-
dentindicke gentigend gross (>0,3-0,5mm) ist (COSTA ET AL.
2003; HANKS ET AL. 1988). Andererseits ist bei sehr pulpanahem
Dentin mit vielen freiliegenden Tubuli mit grossen Durchmes-
sern die Diffusionsbarriere gegen die Komponenten der Res-
taurationsmaterialien ungentigend. Hier kann eine negative
Gewebsreaktion durch die Applikation einer Schutzschicht
biokompatiblerer Materialien wie Vitrebond (3M/ESPE) oder
Dycal (Dentsply/De Trey) weitgehend verhindert werden
(COSTA ET AL. 2003).

Haftwerte der Rekonstruktion: Olsburgh et al. (OLSBURGH ET
AL. 2002) empfehlen den Verzicht auf indirekte Pulpaiiberkap-
pung, weil damit die Haftwerte der nachfolgenden Rekonst-
ruktion vermindert wiirden. Farik et al. (FARIK ET AL. 2000)
konnten zeigen, dass die Haftung eines Schmelz-Dentin-
Fragments durch die voriibergehende Applikation (3 Wochen)
eines Kalziumhydroxidzements vor der Schmelzitzung und
der Konditionierung signifikant reduziert wurde. Demgegen-
tber fanden Windley et al. (WINDLEY ET AL. 2003) keine Reduk-
tion der Haftwerte auf Dentin nach 7- bis 30-tdgiger Kalzium-
hydroxidexposition.

Je nach verbleibender Restdentindicke wird deshalb emp-
fohlen, die Dentinwunde nach der Konditionierung mit Phos-

a: Klinischer Fall zweier frakturierter Frontzahne; b: Koronales Fragment Zahn 11; c: Versorgung mit wiederbefestigtem Fragment bei Zahn 11,

-5 —— 1

& Abb.5a/b a: Klinischer Fall eines frakturier-
i ten Frontzahnes; b: Versorgung mit einem
direkten Kompositaufbau

phorsdure mit der Total-Bond-Technik zu versiegeln. Sehr pul-
panahe Stellen sollten mit einem Kalziumhydroxidliner oder
mit einem Unterfiillungsmaterial (Glasionomer) abgedeckt
werden. Da die Haftung jedes Dentinbonding-Systems propor-
tional zur gebondeten Fldche ist, sollte dabei nicht mehr als
das notwendige Minimum an Dentinfliche abgedeckt wer-
den.

Zéhne mit Kronenfrakturen ohne direkte Pulpabeteiligung
sollen im ersten Jahr nach dem Trauma mindestens einmal
nachuntersucht werden. In der Folge empfehlen sich jahrliche
Recalls.

Rekonstruktion

Bei der Therapie dieser Zahnverletzungen stehen verschiedene

Moglichkeiten zur Verfiigung:

— Wiederbefestigung des Fragements — Reattachment (Abb. 4a/
b/c). Wenn das Zahnfragment beigebracht werden kann und
es in Form und Zustand adédquat ist, soll die Moglichkeit der
Wiederbefestigung gepriift werden. Fragmente, welche in
einem Stiick vorliegen, sicher repositionierbar sind, tiber
eine ausgedehnte Adhdsionsfliche und einen giuinstigen
Frakturverlauf verfiigen, sollen wieder verwendet werden.
Durch lange trockene Lagerung verfarbte Bruchstiicke sollen
vorgdngig wahrend 24 Stunden in Wasser oder Kochsalz-
16sung rehydrieren (FARIK ET AL. 1999).

— Direkte Restauration — Kompositaufbau (Abb. 5a/b). Ist das
Zahnfragment nicht mehr vorhanden, liegt es in multiplen
Bruchstiicken vor oder ist es sonst nicht reponierbar, ist die
Restauration des Zahnes mittels Kompositaufbau indiziert.

— Indirekte Restauration — Veneer, Krone (Abb. 6a/b). Wird eine
indirekte Restauration vorgezogen, so sind je nach Art und
Ausdehnung des Defekts Kronen oder Veneers moglich.

Bedingung fiir jede Art adhasiv verankerter Versorgung ist
eine optimale Trockenlegung des Arbeitsgebiets.

Wiederbefestigung des Fragments — Reattachment

Die Wiederbefestigung des Zahnfragments hat gegeniiber den
anderen Techniken mehrere Vorteile. Sie ermdglicht die exakte
Restauration des Zahnes beziiglich Form, Farbe, Oberflachen-
textur und Abrasionsverhalten. Gleichzeitig ist die Behandlung
weniger zeitintensiv und deshalb kostengtinstiger.
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In Abhéngigkeit der Prdparationsform erreichten wiederbe-
festigte Fragmente eine mit Kompositaufbauten vergleichbare
Frakturstabilitdt (LOGUERCIO ET AL. 2004; REIS ET AL. 2001). Dabei
sollten Fragmente mit guter Passung nicht oder nur im Dentin
prépariert werden. Durch das Schleifen einer Rinne im Dentin
wird die Bondingflache und somit die Haftung erh6ht, ohne
dass dabei die Kompositfuge verbreitert wird (REIS ET AL. 2001).
Der Zahn und das Fragment werden mit Phosphorsdure gedtzt
und mit einem Adhdsivsystem konditioniert, ohne das Bon-
ding auszuhédrten. Das Fragment wird mit einem fliessfihigen
Komposit beschickt und reponiert. Als Farbe des Komposits
empfiehl sich transparent oder aber eine Schmelzfarbe, welche
der Grundfarbe des Zahnes entspricht. Nach Entfernung der
Uberschiisse wird das Komposit ausgehirtet und ausgearbeitet.
Nicht prédparierte Fragmente konnen direkt mit einem gefill-
ten Dentinadhésiv wiederbefestigt werden.

Ist eine exakte Reposition nicht moglich oder bestehen Aus-
sprengungen an den Bruchfldchen, sollten an Zahn und Frag-
ment eine zirkuldre Schmelzabschragung vorgenommen wer-
den. So kann einerseits die Adhdsionsflache erhéht und an-
dererseits durch das Kaschieren des Frakturspalts ein dsthetisch
ansprechendes Resultat erreicht werden. Die Befestigung des
prédparierten Fragments erfolgt wie oben beschrieben.

Die Wahl des Befestigungsmaterials scheint insbesondere bei
guter Passung des Fragments von untergeordneter Bedeutung zu
sein (REIS ET AL. 2002). Es sollte aber beachtet werden, dass die
verwendeten Materialien, Bonding, Komposit, miteinander kom-
patibel sein miissen (REIS ET AL. 2004; SANARES ET AL. 2001). «One-
bottle-Systeme» weisen allgemein schwichere Haftwerte auf.
Sie sind fiir das Reattachment von Zahnfragmenten zurzeit noch
ungeeignet (PAGLIARINI ET AL. 2000; VAN MEERBEEK ET AL. 2005).

Direkte Restauration — Kompositaufbau

Mit modernen Kompositen und Bondingmaterialien kdnnen
heutzutage, die entsprechende Technik vorausgesetzt, Form,
Funktion und insbesondere auch die Asthetik vorhersagbar
wiederhergestellt werden.

Wie anderswo im Detail beschrieben (HuGo 2001), wird nach
der Isolation des Arbeitsfeldes mit Kofferdam ein «mock-up»
der zu erstellenden Rekonstruktion gefertigt. Dieses wird mit
einer Puttymasse abgeformt; der Abdruck dient anschliessend
als Schablone. Schmelz- und Dentinmassen werden so appli-
ziert, dass sie Form, Farbe, Textur, Opazitdt und Transluzenz
des frakturierten Stiicks optimal imitieren und sich der Aufbau
harmonisch in die Restdentition integriert.

Indirekte Restauration — Veneer, Krone

War friither die Uberkronung die einzige Moglichkeit fraktu-
rierte Frontzihne mit befriedigender Asthetik zu rekonstruie-
ren, so ist diese Therapieform in der letzen Zeit in den Hinter-
grund gedrangt und durch weniger invasive Konzepte wie
adhisiv befestigte Keramikveneers ersetzt worden (MAGNE &
MAGNE 2005).
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Abb.6a/b  a: Klinischer Fall des frakturierten
Frontzahnes 11 (provisorische Versorgung mit
Komposit); b: Versorgung mit einem Keramik-
veneer (Bilder: Dr. N. Widmer)

Durch die adhésive Befestigung von Keramikschalen kann
im Vergleich zur traditionellen mechanischen Retention viel
Zahnsubstanz geschont werden. Die Vitalitat des Zahnes kann
erhalten werden. Auf Kronenverlingerungen kann verzichtet
werden, da auch relativ kurze klinische Kronen restauriert
werden konnen.

Eine Veneerversorgung kann die Stabilitat des frakturierten
Zahnes nach der Reposition des Fragmentes tiber das urspriing-
liche Mass hinaus wiederherstellen (ANDREASEN ET AL. 1991).

Ist das Fragment nicht mehr beizubringen, kann der Defekt
in die «Veneerprdparation» einbezogen werden. Dabei sollen
die allgemein akzeptierten Praparationsregeln befolgt werden.
Bei frakturierten Inzisiven muss insbesondere beachtet werden,
dass die palatinale Praparationsgrenze je nach Substanzverlust
in die Konkavitat des Zahnes und damit in eine mechanisch
stark belastete Region zu liegen kommt. In diesem Fall sollte
die Praparation nicht in einer Hohlkehle enden, sondern stumpf
auslaufen. Bei ausgeprdgtem Substanzverlust liegt die Prapara-
tionsgrenze im Bereich des Cingulums und somit in einem
wenig belasteten Gebiet. Hier kann der Abschluss als kleine
Hohlkehle oder aber auch stumpf ausgestaltet werden. In je-
dem Fall sollte ein diagnostisches Wax-up angefertigt werden,
um den Substanzverlust zu minimieren (MAGNE 1999).

Prognose

Pulpa

Die Prognose fiir das Uberleben der Pulpa nach einer einfachen
Kronenfraktur ist bei addquater Versorgung gut. Mit einer
Nekrose muss in hochstens 6% der Félle gerechnet werden
(ZaDIK ET AL. 1979). Kanalobliterationen und externe Wurzel-
resorptionen kommen selten vor (< 1%). Dabei handelt es sich
wahrscheinlich um Folgen nicht diagnostizierter Konkussio-
nen oder Subluxationen.

Rekonstruktion
Ecken-und Inzisalkantenaufbauten haben eine relativ schlechte
Langzeitprognose.

Bei Robertson (ROBERTSON ET AL. 1997) ging wahrend einer
Beobachtungszeit von 15 Jahren jeder Aufbau mindestens ein-
mal verloren. 19% der Rekonstruktionen mussten in diesem
Zeitraum 10 Mal erneuert werden. Bei Andreasen war die mitt-
lere Uberlebensdauer fiir Kompositaufbauten ca. 700 Tage
(ANDREASEN ET AL. 1995).

Fir wiederbefestigte Fragmente fanden Andreasen et al.
(1995) eine mittlere Uberlebensdauer von 2,5 Jahren. Nach et-
was weniger als 7 Jahren waren 53% aller Fragmente verloren
gegangen. In seiner klinischen Langzeitstudie hat Spinas (SPINAS
2004) 70 Restaurationen auf traumatisierten Frontzdhnen tiber
7 Jahre nachuntersucht. Innerhalb des Untersuchungszeit-
raums ging jede Fullung mindestens einmal verloren. 48% der
ersetzten Fiillungen mussten bis Studierende mindestens noch
einmal erneuert werden. Bei 20 Zdhnen wurde das frakturierte
Fragment wieder befestigt. Auch bei diesen Zihnen mussten



alle Fragmente im Verlauf der Studie mindestens einmal neu
geklebt werden.

Herkdmmliche Porzellan-Veneers haben eine Lebenserwar-
tung von 10-15 Jahren (FRIEDMAN 1998). Magne und Mitarbei-
ter versorgten 48 Zihne mit ausgedehnten koronalen Defekten
mit Veneers. Nach einer mittleren Tragzeit von 4,5 Jahren
wurden die Zihne nachuntersucht; simtliche Rekonstruktio-
nen hatten tiberlebt und zeigten keine signifikanten Alterungs-
zeichen (MAGNE ET AL. 2000).

Die hdufigste Ursache fiir den Verlust der Versorgung nach
Trauma war ein erneutes Trauma (ANDREASEN ET AL. 1995). Des-
halb ist insbesondere bei Kindern der Kompositaufbau oder
das Reponieren des Fragments die Therapie der Wahl. So ver-
sorgte Zahne zeigen ein giinstigeres Frakturverhalten als mit
Keramik versorgte Zahne (MAGNE & DOUGLAS 1999). Beim Er-
wachsenen ist, bei kleinen und mittleren Frakturen, der direkte
Aufbau mit Komposit, moderne Materialien und addquate
Technik vorausgesetzt, die Therapie der Wahl. Bei grosserem
Substanzverlust stellen adhésive Keramikversorgungen eine
dauerhafte, nicht-invasive und kostengiinstige Versorgung von
Kronenfrakturen dar (MAGNE ET AL. 2000).

Komplizierte Kronenfraktur, Kronenfraktur
mit Pulpabeteiligung

Beschreibung
Frakturen, welche Schmelz und Dentin betreffen, mit direkter
Pulpaerdffnung (Abb. 7).

Pathologie

Die zur Mundhohle hin er6ffnete Pulpa wird ohne entspre-
chende Therapie unweigerlich absterben (KAKEHASHI ET AL.
1965). Andererseits ist sie bei richtiger Behandlung keineswegs
verloren. Eine intakte Blutversorgung vorausgesetzt, wird sie
nicht sofort nekrotisch. Vielmehr entwickelt sich zuerst eine
oberflachliche Pulpitis, welche nur wenige Millimeter tief in
das Gewebe reicht und reversibel ist (CVEK ET AL. 1982). Erst in
der Folge kommt es zu degenerativen oder proliferativen Ver-
dnderungen — die Pulpa stirbt ab, oder es bildet sich ein Pulpa-

polyp.

Therapie

Pulpa

Die Ziele der Behandlung sind Erhaltung der Vitalitdt, Entziin-
dungsfreiheit der Pulpa und eine moglichst biologische, dichte
Abgrenzung zur Mundhohle. Bei Zdhnen mit nicht abgeschlos-
senem Wurzelwachstum muss versucht werden, mindestens
die Wurzelpulpa vital zu erhalten, damit die Entwicklung der
Wurzel weiterlduft und sie moglichst ihre volle Linge und
Wandstarke erreichen kann. Dazu sind je nach Situation un-
terschiedliche Vorgehensweisen Indiziert.

Es stehen zur Verfiigung:

— die direkte Uberkappung

Abb.7  Klinischer
Fall von komplizier-
ten Kronenfrakturen
mit Pulpabeteiligung

— die partielle Pulpotomie, Pulpotomie nach Cvek (Cvek 1978)
— die vollstandige Pulpotomie (Vitalamputation)

Falls eine Vitalerhaltung nicht moglich ist, muss die Pulpa
exstirpiert werden (Tab. 11).

Beeinflussende Faktoren sind:

— Begleitende Dislokationsverletzungen. Sie beeintrachtigen die
Blutversorgung der Pulpa und schmadlern so ihre Reaktions-
fahigkeit (vON ARX ET AL. 2005) — konservative Therapiean-
sdtze sind eher nicht indiziert.

— Zustand der Pulpa vor dem Trauma (biologisches Alter). Durch
friihere Traumata (obliteriertes Lumen), durch Karies oder
Parodontitis vorbelastete oder entziindete Pulpen sind ge-
gentiber erneuten Traumata weniger widerstandsfahig.

— Alter des Patienten. Der Einfluss des Alters des Zahnes wird
kontrovers diskutiert. Verschiedene Autoren konnten erfolg-
reiche direkte Uberkappungen bis ins hohe Alter nachwei-
sen, andererseits zeigen andere Studien eine Abnahme des
Erfolgs mit zunehmendem Alter (AUSCHILL ET AL. 2003; Ruck-
TESCHLER 1952). Die Diskussion zeigt, dass wahrscheinlich
nicht das chronologische Alter, sondern vielmehr das biolo-
gische Alter der Pulpa fiir den Erfolg massgebend ist (SCHRO-
DER 1981).

— Dauer der Pulpaexposition bis zur Therapie. Gemiss einer Uber-
sichtsarbeit von Andreasen et al. (ANDREASEN ET AL. 2002) ist
die Heilung der Pulpa nach direkter Uberkappung oder par-
tieller Pulpotomie unabhidngig vom Behandlungszeitpunkt,
solange die Zdhne innerhalb von 24 Stunden therapiert
werden. Erfolgt die Behandlung mit grosserer Verzogerung,
sollte die partielle Pulpotomie vorgezogen werden (CvEek
1978).

— Bakterielle Kontamination. Die erdffnete Pulpa wird unweiger-
lich mit Bakterien kontaminiert. Wird sie jedoch innerhalb
von 24 Stunden therapiert, sinken die Erfolgsraten nicht.
Viel entscheidender ist, eine Reinfektion mittels dichtem
Verschluss zu verhindern (Cox ET AL. 1985).

— Ausdehnung der Pulpaeréffnung. Die Grosse der Pulpaeroff-
nung scheint keinen direkten Zusammenhang mit dem Er-
folg der Vitalerhaltungstherapie zu haben (Cvek 1978). Hin-
gegen nehmen die praktischen Probleme mit zunehmender
Grosse der Exposition zu, was indirekt zu erhohten Misser-
folgsraten bei grossen Erdffnungen beitragen kann.

— Stadium der Wurzelentwicklung. Fiir das Uberleben der Pulpa
nach einer isolierten Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung
(d.h. ohne begleitende Dislokation) spielt das Stadium der
Wurzelentwicklung keine Rolle (ROBERTSON ET AL. 2000). Bei
kombinierten Fraktur-Dislokationsverletzungen hingegen
fallt dem Stadium der Wurzelentwicklung eine entschei-
dende Bedeutung zu (ROBERTSON ET AL. 2000; VON ARX ET AL.
2005).

— Vorhandensein eines Blutkoagulums. Das Vorhandensein eines
Blutkoagulums zwischen Medikament und Pulpa beeinflusst
die Heilung. Es schridnkt die Bildung von Tertidrdentin ein
und kann als Ndahrboden fiir Bakterien dienen. Fibrinbeldge
und Blutkoagula miissen deshalb sorgféltig entfernt wer-
den.

Zur Reinigung und Desinfektion von Wunden hat sich
NaOCl seit vielen Jahren bewéhrt (DAKIN 1915). Auch bei der
Behandlung der freiliegenden Pulpa hat es sich bei der Rei-
nigung und Desinfektion als sehr effektiv erwiesen, ohne
dabei die Heilung der Gewebe und die Tertidrdentinbildung
zu beeintrachtigen (HAFEZ ET AL. 2002).

Die Blutstillung sollte grundsdtzlich ohne blutstillende
Agenzien erfolgen. Ist die Blutung durch Kompression al-
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Tab.1l Ubersicht der Pulpatherapie bei komplizierten Kronenfrakturen mit Pulpabeteiligung

leine nicht zu erreichen, so ist die Pulpa mehr als nur ober-
flichlich entziindet, und die Indikation sollte tiberdacht
werden. Der Einfluss von Himostyptika auf die Dentinhaf-
tung wird kontrovers diskutiert (KIMMES ET AL. 2006; O'KEEFE
ET AL. 2005).

— Hohe der Pulpaamputation. Die Pulpa kann auf jeder Hohe
amputiert werden. In der Praxis zeigen sich jedoch Unter-
schiede (siehe bei Prognose). Wihrend die direkte Uberkap-
pung und die partielle Pulpotomie exzellente Heilungsraten
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zeigen, scheint die vollstindige Pulpotomie etwas weniger
erfolgreich zu sein.

Wahl des Uberkappungsmaterials. Bei der Therapie zur Vitaler-
haltung der Pulpa wird die Wunde mit einem Produkt abge-
deckt, das sie vor zusidtzlichem Schaden bewahrt und ihre
Regeneration sowie die Ausbildung einer Hartgewebsbriicke
initiiert und fordert. Fiir das langfristige «Uberleben» der
Pulpa ist zusdtzlich ein bakteriendichter Abschluss von ent-
scheidender Bedeutung (Cox ET AL. 1985).




Kalziumhydroxid ist nach wie vor das Medikament der
Wahl. In Kontakt mit dem Pulpagewebe verursacht es eine
begrenzte Nekrose, gegen die in der Folge neues Hartgewebe
gebildet wird (Cvek ET AL. 1982; CVEK & LUNDBERG 1983). Kal-
ziumhydroxid kann als weichbleibende Paste, wissrige Sus-
pension oder als Kalziumhydroxidzement eingesetzt werden.
Weichbleibende Praparate sind den Zementen im Hinblick
auf die Prognose tiberlegen (Lim & KirRK 1987).

Die direkte Uberkappung mit Adhisivsystemen und Total-
bonding-Technik ist als Ersatz fiir Kalziumhydroxid vorge-
schlagen worden. Die Literatur zeigt jedoch, dass diese Ma-
terialien dazu noch nicht empfohlen werden konnen (CosTa
ET AL. 2000; PAMEIJER & STANLEY 1998). Als echte Alternative
bietet sich das Mineral Trioxide Aggregate (MTA) (ProRoot®
MTA Dental Cement Dentsply/Maillefer, Ballaigues, CH) an
(PITT FORD ET AL. 1996). In Tierexperimenten, aber auch an
menschlichen Zihnen konnte die ausgepragte Biokompati-
bilitdt und das hervorragende Abdichtungsvermogen aufge-
zeigt werden (GOHRING ET AL. 2004A; GOHRING ET AL. 2004B).
Einschrankend muss jedoch festgehalten werden, dass mit
MTA behandelte Zdhne eine Tendenz zur Grauverfirbung
zeigen.

Rekonstruktion
Die Behandlung von Kronenfrakturen mit direkter Pulpabetei-
ligung unterscheidet sich von der Behandlung einfacher Kro-
nenfrakturen nur beziiglich der Versorgung der freiliegenden
Pulpa - die Rekonstruktionsmoglichkeiten und -prozeduren
sind dieselben.

Prognose

Pulpa

Die Prognose der Vitalerhaltung der Pulpa ist bei richtiger In-
dikationsstellung und Durchfiihrung in der Regel recht gut
(ROBERTSON ET AL. 2000). Bei direkter Pulpatiberkappung vari-
ieren die Erfolgsraten zwischen 81% und 88% (Fuks ET AL. 1982;
RAVN 1982). Wihrend die partielle Pulpotomie mit tiber 95%
exzellente Heilungsraten zeigt (Cvek 1978; DE BLANCO 1996;
Fuks ET AL. 1987), scheint die vollstindige Pulpotomie etwas
weniger erfolgreich zu sein (GELBIER & WINTER 1988) (Tab. III).
Dazu kommt, dass eine Erfolgskontrolle durch Sensibilitdtsprii-
fung bei vollstindig ausgerdumter Kronenpulpa unmdéglich
wird und man auf radiologische Anzeichen einer Pulpanekrose
warten muss. Aus diesen Griinden, und weil eine Vitalextirpa-
tion viel bessere Erfolgschancen zeigt, sollte die vollstandige
Pulpotomie nur bei Zdhnen mit nicht abgeschlossenem Wur-
zelwachstum vorgenommen werden. Hier erfolgt eine Risiko-
abwdgung zugunsten der Moglichkeit, dass sich die Wurzel

Tab.Ill  Pulpaheilung nach Behandlung der eréffneten

Pulpa. Nach ANDREASEN ET AL. 2007

Untersucher Anzahl Zdhne Heilung

Pulpatiberkappung

RAVN 1982 84 74 (88%)
FUKS ET AL. 1982 38 31 (81%)
Partielle Pulpotomie

CVEK 1978 60 58 (96%)
FUKS ET AL. 1987 63 59 (94%)
CVEK 1993 178 169 (95%)
Vollsténdige Pulpotomie

HALLET & PORTEOUS 1963 93 67 (72%)
GELBIER & WINTER 1988 175 139 (79%)

Abb.8a/b
wurzelfraktur; b: Kronenwurzelfragment

a: Klinischer Fall eines frakturierten Frontzahnes mit einer Kronen-

vollstindig ausbildet und damit langer und stabiler wird, oder
dass es zumindest zu einem Verschluss des offenen Apex
kommt.

Auch bei diesen Zdhnen (isolierte komplizierte Kronenfrak-
tur ohne begleitende Dislokationsverletzung) sind Kanalobli-
terationen, interne und externe Wurzelresorptionen sehr selten.

Zéhne mit komplizierten Kronenfrakturen sollten klinisch
und radiologisch nach 3, 6 und nach 12 Monaten und an-
schliessend jahrlich wihrend mindestens 3 Jahren nachunter-
sucht werden.

Rekonstruktion
Siehe bei «einfache Kronenfrakturen».

Kronenwurzelfrakturen

Beschreibung

Frakturen, welche Schmelz, Dentin und Wurzelzement betref-
fen. Je nach Involvierung der Pulpa werden sie als einfache oder
komplizierte Kronenwurzelfrakturen bezeichnet (Abb. 8a/b).

Pathologie

Wie bei Kronenfrakturen verlauft die Frakturlinie auch bei Kro-
nenwurzelfrakturen in der Regel von bukkal-koronal nach oral-
apikal. Oft entsteht zusatzlich ein oraler Splitter, welcher ganz
oder teilweise frakturiert ist. In der Regel wird das koronale
Fragment durch die parodontalen Fasern in der urspriinglichen
Position gehalten. Dies erklart, wieso solche Frakturen, insbe-
sondere im Seitenzahnbereich, leicht iibersehen werden. Die
Reaktion der Pulpa entspricht je nach ihrer Beteiligung derje-
nigen bei einfachen oder komplizierten Kronenfrakturen.

Therapie

Pulpa

Siehe bei «Komplizierte Kronenfraktur, Kronenfraktur mit
Pulpabeteiligung».

Rekonstruktion

Kronenwurzelfrakturen mit oder ohne Pulpabeteiligung wer-
den grundsatzlich wie entsprechende Kronenfrakturen behan-
delt.

Als erster Schritt muss der Frakturverlauf und damit die Er-
haltungswiirdigkeit des Zahnes abgekldrt werden. Das koronale
Fragment wird dazu entfernt, die Bruchflachen werden gerei-
nigt und sorgfaltig inspiziert. Dabei soll insbesondere auf oft
auftretende palatinale Splitter und auf vertikale Frakturlinien
geachtet werden.

Lauft die Frakturlinie oberhalb des Epithelansatzes aus, sind
keine tiber die Trockenlegung des Operationsfeldes hinausge-
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hende Vorbereitungsmassnahmen notwendig. Endet die Frak-
turlinie dagegen weit unter dem Knochenrand, muss der Zahn
in der Regel extrahiert werden. Allenfalls kann die Wurzel als
Platzhalter im Sinne einer Dekoronation zur Kammprophylaxe
belassen werden (FiLIPPI ET AL. 2001).

Klinisch anspruchsvoll sind die Zdhne mit Frakturen bis zum
oder leicht unter den Alveolarknochenrand. In diesen Fillen
miissen die Frakturrdnder soweit freigelegt werden, dass die
biologische Breite (AMIRI-JEZEH ET AL. 2006) wiederhergestellt
und der Zahn rekonstruiert werden kann. Die biologische
Breite betrdgt beim parodontal Gesunden etwa 2 mm und
beinhaltet 1 mm bindegewebiges und 1 mm epitheliales At-
tachment koronal des marginalen Knochenrandes. Zur Wie-
derherstellung der durch das Trauma verlorengegangenen
biologischen Breite stehen in erster Linie parodontalchirurgi-
sche und orthodontische Verfahren und in zweiter Linie die
chirurgische Reposition zur Verfiigung. Grundvoraussetzung
fiir alle Methoden ist eine gentigend lange Restwurzel, sodass
durch den Eingriff ein annehmbares Kronen-Wurzel-Verhiltnis
erzielt werden kann.

Beim parodontalchirurgischen Vorgehen wird die Wurzel
durch die Bildung eines Mukoperiostlappens freigelegt. Nach
Darstellung des Frakturrandes mittels Ostektomie und Entfer-
nung des Desmodonts wird der Zahn wie im Kapitel «einfache
Kronenfrakturen» beschrieben entweder durch die Wiederbe-
festigung des Zahnfragments, durch einen Kompositaufbau
oder prothetisch restauriert. Die Pulpa muss dabei vorgingig,
wie unter «komplizierte Kronenfrakturen» ausgefiihrt, versorgt
werden. Abschliessend wird der Lappen adaptiert und mit
Néhten in der neuen Position fixiert. Kann die definitive Re-
konstruktion nicht sofort erfolgen, wird die Pulpa versorgt und
die Dentinwunde provisorisch abgedeckt. Das Provisorium soll
dabei so ausgestaltet sein, dass ein Einwachsen der Gingiva
verhindert werden kann. Falls das Zahnfragment beigebracht
werden kann, soll dieses zwischenzeitlich in Kochsalzlésung
aufbewahrt werden.

Der Indikationsbereich fiir die konventionelle Kronenver-
langerung ist insbesondere im sichtbaren Bereich schmal. Sie
kann nur dort angewendet werden, wo die Ostektomie nicht
zu einer dsthetischen Beeintrachtigung fiihrt. Bei einseitiger,
palatinaler Ostektomie muss das Risiko einer spdteren Labial-
wanderung des Zahnes beachtet werden.

Im Frontzahnbereich bietet sich die orthodontische Extru-
sion zur Verldngerung der klinischen Krone an (HEITHERSAY
1973; MALMGREN ET AL. 1991). Je nach Situation erfolgt die Elon-
gation mit einer fixen Apparatur, mit einer Platte und Gum-
miziigen oder mit Magneten (BONDEMARK ET AL. 1997). Dabei
wird die jeweilige Verankerung an die verbleibende Restzahn-
substanz geklebt oder nach Exstirpation der Wurzelpulpa und
medikamentoser Einlage im Kanal befestigt. Die biologische
Breite ldsst sich mit orthodontischen Mitteln alleine nicht
wiederherstellen, weil die parodontalen Gewebe der Zahnext-
rusion folgen. Eine parodontalchirurgische Korrektur des Kno-
chen- und Gingivaverlaufes ist notig. Als Alternative kann
durch eine regelmadssige, zervikale Fibrotomie widhrend der
forcierten Extrusion ein Mitwandern der Gewebe verhindert
werden (PONTORIERO ET AL. 1987). Laut Literatur kann ein Zahn
in sieben bis zehn Tagen um ca. 1 mm verlagert werden. Nach
orthodontischer Extrusion wird eine Retentionszeit von zwei
bis sechs Monaten empfohlen (INGBER 1976; SIMON ET AL. 1978).
Bei der Rekonstruktion nach orthodontischer Extrusion muss
dem schmaleren Wurzeldurchmesser durch angepasste Prapa-
ration und optimaler Kronengestaltung entsprechend Rech-
nung getragen werden.
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Als letzte Moglichkeit, die biologische Breite wiederherzustel-
len, steht uns die chirurgische Reposition, auch intra-alveoldre
Transplantation, zur Verfiigung. Die Methode ist schnell, rela-
tiv einfach durchzufiihren und kostengiinstig. Sie hat den
Vorteil, dass bei ungiinstigen Frakturverldufen durch Rotation
des Zahnes in der Alveole eine tibermassige Extrusion vermie-
den werden kann. Die Wurzel wird unter maximaler Schonung
der parodontalen Gewebe vorsichtig luxiert, auf eventuelle
zusdtzliche Frakturen hin inspiziert, in der neuen Position re-
plantiert und fixiert. Kann eine ausreichende Primarstabilitat
erreicht werden, wird die Wurzel mit Gingivandhten fixiert. In
allen anderen Fillen soll der Zahn wihrend 2 Wochen flexibel
geschient werden (VON ARX ET AL. 2005). Als Nachteile miissen
der Verlust der Pulpavitalitit und die Schddigung des Paro-
donts und das damit verbundene Risiko von Wurzelresorptio-
nen angefiihrt werden. Replantierte Zihne mit abgeschlosse-
nem Wurzelwachstum zeigen keine Revaskularisation (KLING
ET AL. 1986). Gemadss den Ausfithrungen im Teil 2 dieser Publi-
kationsreihe (vON ARX ET AL. 2005) wird deshalb die sofortige
Einleitung der Wurzelkanalbehandlung mit einer Ledermixein-
lage zur Pravention von Wurzelresorptionen empfohlen. An-
dere Autoren empfehlen die Versorgung mittels extraoraler
Waurzelspitzenresektion und retrograder Stiftinsertion (KIrRSCH-
NER ET AL. 2002).

Ist die biologische Breite durch eine der obenerwdahnten
Methoden wiederhergestellt, werden die Zadhne, wie bei «<kom-
plizierte Kronenfraktur, Kronenfraktur mit Pulpabeteiligung»
beschrieben, rekonstruiert.

Prognose

Pulpa

Siehe bei «komplizierte Kronenfraktur, Kronenfraktur mit
Pulpabeteiligung».

Rekonstruktion
Siehe bei «einfache Kronenfraktur, Kronenfraktur ohne Pulpa-
beteiligung».

Abstract

HANNI' S, vVON ARx T: Injuries to permanent teeth — Part 4: Therapy
of corwn fractures (in German). Schweiz Monatsschr Zahnmed
118: 737-746 (2008)

Diagnostic and therapeutic interventions following dental
injuries are not part of the routine practice in the dental office.
Quite often, these patients are emergency cases who seek treat-
ment after normal office hours. The objective of this and the
future papers is to present the current treatment concepts in
dental traumatology at the School of Dental Medicine, Uni-
versity of Berne. The fruitful cooperation in the field of dental
traumatology between the Department of Oral Surgery and
Stomatology, and the Department of Conservative Dentistry
(including pediatric dentistry and endodontology) is based on
the interdisciplinary approach that has been established five
years ago. Following discussion and evaluation of such treated
cases, and considering current clinical and experimental refer-
ences, the said concepts have been worked out. The present
paper describes the therapeutic concepts of crown fractures.
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