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Therapieoptionen nach Kronen-Wurzel-Fraktur

Ralf Krug, Gabriel Krastl

Indizes

Kronen-Wurzel-Frakturen, adhésive Fragmentbefestigung, chirurgische Kronenverldngerung,
kieferorthopéadische Extrusion, chirurgische Extrusion

Zusammenfassung

In der dentalen Traumatologie miissen Zdhne nach erlittener Kronen-Wurzel-Fraktur hdufig technisch
aufwendig restauriert werden. Charakteristisch fiir diese Verletzungsart sind meist lokale krestale
Defekte, die zum einen die Trockenlegung bei adhasiven Mal3nahmen erschweren und zum anderen
parodontal die Einhaltung der biologischen Breite limitieren konnen. Daher ist es oftmals erforderlich,
Bedingungen zu schaffen, die eine Restauration der verloren gegangenen Zahnhartsubstanz (iberhaupt
erst zuverladssig ermoglichen. Aus parodontaler Sicht sind stabile, entziindungsfreie Weichgewebs-
verhéltnisse insbesondere im tief gelegenen Restaurationsbereich herzustellen. Endodontisch
mlissen je nach Situation sowohl vitalerhaltende MalSnahmen als auch intrakanaldre Retentionen fiir
die definitive Restauration in Betracht gezogen werden.

Einleitung

Die Therapie von Kronen-Wurzel-Frakturen, die in
beiden Dentitionen unter den Frakturen einen Anteil
von etwa 12 % ausmachen, gehort zu den komple-
xen, oft mit groBRem Aufwand verbundenen zahn-
arztlichen MaBnahmen®. Kronen-Wurzel-Frakturen
zeichnen sich dadurch aus, dass nicht nur Schmelz
und Dentin, sondern auch Wurzelzement exponiert
ist, und zwar meist in einem sehr schragen Fraktur-
verlauf von einem supragingivalen Areal nach oral
krestal (Abb. 1a und b). Eine Beteiligung bzw. Eroff-
nung der Pulpa tritt nicht zwingend auf?. Kronen-
Wurzel-Frakturen betreffen am haufigsten die Front-
zahne im Oberkiefer, kdnnen aber auch im Seiten-
zahngebiet vorkommen. Hier werden beispielsweise
bevorzugt infolge eines indirekten Traumas (Sturz
auf das Kinn) oft multiple Hockerabsprengungen an
Pramolaren oder Molaren verursacht?.
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Die vorliegende Arbeit basiert auf dem in einer
friheren ,,Quintessenz”-Ausgabe erschienenen Bei-
trag Krastl/Weiger'® und beleuchtet insbesondere die
Entscheidungsfindung sowie die Therapie von Zah-
nen mit Kronen-Wurzel-Frakturen im bleibenden Ge-
biss.

Diagnostik

Bei Kronen-Wurzel-Frakturen sind in situ befindliche
Fragmente sehr haufig noch mit dem tief frakturier-
ten Anteil an die angrenzende Gingiva angeheftet.
Wenn nur eine geringfugige Dislokation des Frag-
ments vorliegt, bemerken manche Patienten zuerst
eine Mobilitat unter Funktion und/oder eine durch
thermische Reize ausgeloste Hypersensibilitat der
Pulpa. Der Behandler sollte in solchen Fallen eine ak-
ribische Diagnostik durchfiihren, wie sie ohnehin
nach jedem Zahntrauma notwendig ist. Hierbei mus-
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Abb. 1a und b Situation im Anschluss an die Entfernung eines mobilen koronalen Fragments an Zahn 12 nach Kronen-

Wurzel-Fraktur in labialer (a) und palatinaler (b) Ansicht

Abb. 2 Typischer Frakturverlauf einer Kronen-\Wurzel-Fraktur
mit Ausdehnung nach palatinal in den Wurzelbereich

sen sowohl die offensichtlich verletzten Zahne als
auch potenziell mitbeteiligte Nachbarzahne und
Antagonisten untersucht werden. Klinisch sind
Zahnlockerungen, Dislokationen, zirkuldre Sondie-
rungstiefen, Verletzungen der Weichgewebe sowie
die Sensibilitat und die Perkussionsempfindlichkeit
zu erfassen.

Kronen-Wurzel-Frakturen in der Oberkieferfront
erstrecken sich gewohnlich von labialen Schmelz-
arealen para- oder supragingival haufig nach pala-
tinal bis in den Wurzelbereich (Abb. 2). Die Fraktur-
verlaufe folgen typischen Spannungslinien, die
zwischen der Region der Krafteinleitung und der
Zahnabstlitzung in der Alveole entstehen?®. Noch in
situ befindliche mobile Fragmente sind fast immer
weiterhin Gber den Faserapparat befestigt.

Im Zahnfilm lasst sich bei den oberen Inzisivi
meist nur eine Frakturlinie erkennen, die dem labia-
len Frakturverlauf entspricht. Die palatinal tiefer ge-
legene Frakturgrenze wird bedingt durch die koro-
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nale Schragflache der Fraktur und die fehlende
Diastase zwischen den Fragmenten nur selten er-
kannt (Abb. 3). Das Rontgenbild ist zwar aus forensi-
schen Griinden notwendig, kann aber das eigentli-
che Frakturausmald bei einer Kronen-Wurzel-Fraktur
kaum wiedergeben. Hierzu muss zunachst die klini-
sche Inspektion nach Entfernung des koronalen
Fragments erfolgen.

Eine Besonderheit stellen kleinere Teilfragmente
im wurzelnahen Defektbereich dar. Diese sind erst
nach Begutachtung des Defekts ohne das koronale
Fragment einsehbar und sollten ebenfalls entfernt
werden. Eine dreidimensionale Bildgebung mit ide-
alerweise auf die betroffene Zahnregion fokussierter
kleinvolumiger digitaler Volumentomographie (DVT)
hilft unter Umstanden dabei, vor operativen Mal3-
nahmen den Verlauf derartiger Teilfragmente und
mitunter zusatzliche Wurzelfrakturen im apikalen Be-
reich zu erkennen (Abb. 4). Eine DVT-Aufnahme kann
die klinische Befundung unterstitzen.
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Abb. 3 Im Zahnfilm
stellt sich das noch an
der palatinalen Gingiva
befestigte koronale
Fragment disloziert dar

Abb. 4 In der DVT-
Aufnahme zeigt sich nach
Entfernung des koronalen
Fragments in der sagittalen
Ebene der Frakturverlauf
mit typischer Frakturkante
palatinal (Pfeil)

Tab. 1 Ubersicht Gber die Mdglichkeiten zur restaurativen Versorgung von Kronen-Wurzel-Frakturen in Abhangigkeit von

der Defektlage

Klinische Situation Optionen zur restaurativen Versorgung

Defekt zugéanglich (eventuell
nach Elektrotomie)

Defekt nicht zuganglich

Option 1: Restaurative Versorgung des gesamten Defekts

Option 2: Restaurative Versorgung ausschlieBlich der zugénglichen Bereiche (meist supragingival)

Option 3: Gezielte chirurgische Kronenverldngerung + Restauration
Option 4: Kieferorthopadische Extrusion + Restauration
Option 5: Chirurgische Extrusion (intraalveolare Transposition) + Restauration

Zahn nicht restaurierbar

Therapie

Die Versorgung von Zahnen mit Kronen-Wurzel-
Fraktur gehort zu den technisch anspruchsvollsten
Behandlungen in der dentalen Traumatologie. Inter-
disziplindre Uberlegungen miissen einbezogen wer-
den. Wahrend bei Erwachsenen stark kompromittier-
te Zdhne mit etablierten Konzepten entfernt und
beispielsweise durch Implantate oder Klebebriicken
ersetzt werden konnen, sollte bei Patienten im
Wachstum ein Erhalt mit mdglicherweise einge-
schrankter Prognose eher favorisiert werden. Auch
hier waren im Fall eines per se nicht erhaltungs-
wurdigenZahnesAlternativenwiedie Zahntransplan-
tation oder der kieferorthopadische Liickenschluss
denkbar. Verfriihte bzw. unbedachte Therapien im
Rahmen der Primarbehandlung erscheinen selten
zweckmalig.
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Option 6: Extraktion + Liickenversorgung

Sofern der Zahnerhalt prinzipiell indiziert ist, gibt
es verschiedene Behandlungsoptionen, die im Fol-
genden aufgezeigt und diskutiert werden. Eindeuti-
ge Vorteile fur eine bestimmte Therapieart lassen
sich aus der Literatur bisher nicht ableiten.

Eine komplette Fassung der urspriinglichen De-
fektgrenzen durch die Restauration ist insbesondere
bei steilem Frakturverlauf nicht zwingend erforder-
lich. In vielen Fallen setzt jedoch eine adaquate Ver-
sorgung einen guten Zugang zum Defekt voraus.
Dies kann durch chirurgische oder kieferorthopadi-
sche MalRnahmen erreicht werden (Tab. 1).

Option 1: Restaurative Versorgung des
gesamten Defekts

Bei supra- oder paragingivalen Defektgrenzen rich-
tet sich die restaurative Versorgung nach den Mog-
lichkeiten, die auch flir Kronenfrakturen zur Ver-
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figung stehen, was ein Wiederbefestigen des
Fragments, eine Kompositrestauration und bei Er-
wachsenen auch laborgefertigte Restaurationen ein-
schliel3t. Leicht subgingival liegende Defekte werden
zuvor mittels Elektrotomie freigelegt oder durch das
Legen eines Retraktionsfadens dargestellt.

Adhasive Fragmentbefestigung

Bei Kronenfrakturen hat sich die adhasive Fragment-
befestigung als Moglichkeit zur Wiederherstellung
von Funktion und Asthetik bewahrt, sofern das Frag-
ment vorhanden ist und keine Teilfragmente im Wur-
zelbereich gefunden werden kdnnen. Derartige
Kleinstfragmente sollten stets entfernt werden. Zwar
lasst sich mit einer adhasiven Fragmentbefestigung
nicht die Festigkeit intakter Zahne erreichen, aber sie
kann eine sehr gute voribergehende Versorgung
darstellen. Die bisher einzige klinische Langzeitun-
tersuchung zu dem Thema, die kirzlich von der Ar-
beitsgruppe der Autoren des vorliegenden Beitrags
abgeschlossen wurde, zeigt bei Zahnen mit Kronen-
Wurzel-Fraktur eine funktionelle Uberlebenswahr-
scheinlichkeit des adhasiv wiederbefestigten Frag-
ments von 66,7 % (26 von 39 Zahnen) nach im Mittel
9,8 Jahren™.

Vor dem Wiederbefestigen werden die freigelegte
Zahnoberflache und die Bruchflache des Fragments
mit einem Adhasivsystem vorbehandelt. Daflir kom-
men generell sowohl Mehr- als auch Ein-Schritt-
Systeme mit Phosphorsaureatzung in Frage. Eine
separate Vorpolymerisation des Bondings wiirde die
Passung beeintrachtigen und wird deshalb nicht
durchgefihrt. Als Befestigungsmedium eignen sich
Komposite mittlerer Konsistenz (,Flowables”), die
zusatzlich eventuelle Inkongruenzen im Randbereich
ausgleichen koénnen. Praparative MalRnahmen zur
VergroRerung der Adhéasionsflache wie beispiels-
weise durch Schmelzanschragung scheinen zwar die
Haftkraft verbessern zu kénnen, erschweren aber die
eindeutige Reposition des Fragments.

Direkte oder laborgefertigte Restauration

Fehlen Fragmente und/oder liegen mehrere Frag-
mente vor, die schwer oder nicht reponierbar sind,
kann die direkte Technik mit Kompositmaterialien
eine hervorragende Moglichkeit der restaurativen
Versorgung darstellen. Man findet in der Literatur
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allerdings nur wenig Evidenz zum Langzeitverhalten
von Kompositaufbauten nach Zahntrauma®'. Auf-
grund hoher Verlustraten bei jungen Patienten wer-
den Kompositrestaurationen haufig als langzeitpro-
visorische Losung angesehen?>%, Die Hauptursache
fir ein Versagen bei Kindern scheint jedoch ein er-
neutes Zahntrauma zu sein®. Als laborgefertigte
Restaurationen kommen in den meisten Fallen eher
Vollkronen (Voll- oder Metallkeramik) mit zusatzlich
intrakanalar verankertem Stift im koronalen Aufbau
in Frage. Laborgefertigte Versorgungen erscheinen
eher flir erwachsene Patienten mit ausgedehnten
Substanzdefekten geeignet.

Option 2: Restaurative Versorgung der
zuganglichen Bereiche

Bei weit subgingival liegender Defektgrenze und
steilem Frakturverlauf kann es in Einzelfdllen sinn-
voll sein, die Restauration auf die zuganglichen Be-
reiche zu begrenzen. Scharfe Kanten im zervikalen
Wurzelbereich lassen sich mit Kuretten oder oszillie-
renden Feilen glatten. Die definitive Restauration
wird idealerweise nach ca. 2 bis 3 Wochen durchge-
fihrt. Bis dahin sollte die Gingiva in diesem Bereich
abgeheilt sein. Erscheint das Wiederbefestigen des
Fragments sinnvoll und durchfiihrbar, konnen die
nach subgingival reichenden Anteile bis in para-
gingivale Bereiche zurlickgeschliffen werden. Diese
Behandlungsart wird eher als Kompromisslosung
angesehen, da subgingival exponiertes Dentin ver-
bleibt. Ein mogliches Infektionsrisiko des Endodonts
mag hier insbesondere bei jungen Patienten mit
noch relativ weit offenen Dentintubuli bestehen.

Option 3: Lokalisierte chirurgische
Kronenverlangerung

Spielen asthetische Belange oder geringfligige
Veradnderungen eine untergeordnete Rolle (z. B. pa-
latinal in der Oberkieferfront), stellt die chirurgische
Kronenverlangerung eine Option dar, den Defekt
restaurativ primar zuganglich zu machen. Dies muss
unter Erhalt der biologischen Breite erfolgen, um
physiologische parodontale Verhaltnisse herzustel-
lenS. Das Ziel ist unabhangig von der Art der Res-
tauration die Schaffung eines Abstandes von 2 bis
3 mm zwischen Limbus alveolaris und Restaurati-
onsrand'. Die erforderliche Resektion des Alveolar-
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knochens in der betroffenen Region muss in Kauf
genommen werden und erschwert eine spater mog-
licherweise notwendige Implantatversorgung.

Option 4: Kieferorthopadische Extrusion

Die kieferorthopadische Extrusion ist eine eher zeit-
und kostenaufwendige Option zur Restauration von
Zahnen mit subgingival liegendem Frakturverlauf.
Dabei kann eine koronale Verlagerung des Zahnes
durch verschiedene kieferorthopadische Behand-
lungsvarianten erreicht werden.

Im Vergleich zur chirurgischen Extrusion bleibt
die Pulpavitalitat relativ vorhersagbar erhalten. Um
Zugkrafte auf den Zahn zu Ubertragen, sollte auf die
sonst Ublicherweise verwendeten intrakanalaren
Stifte oder Schrauben als Kraftangriffspunkte ver-
zichtet werden. Vielmehr eignen sich kieferorthopa-
dische Klebeattachments, die im Bereich der supra-
gingival liegenden Zahnanteile befestigt werden.
Die extrusive Kraft wird Uber elastische Ketten
oder Gummiringe auf den Zahn U(bertragen. Alter-
nativ ist die Verwendung spezieller Magnetsysteme
moglich™.

Es gilt als gesichert, dass bei der langsamen Ex-
trusion stark kompromittierter Zadhne der Alveolar-
knochen der Richtung der angelegten Kraft folgt.
Dabei stimuliert die Spannung, die wahrend der
Zahnbewegung uber den parodontalen Faserap-
parat ubertragen wird, Knochenablagerungen am
Alveolarkamm?2, Gleichzeitig wirkt sich die Extru-
sion auf den mukogingivalen Komplex. Au3er der
Breitenzunahme der keratinisierten Gingiva wird in
manchen Fallen auch eine Wanderung der muko-
gingivalen Linie nach koronal beobachtet™. Dieser
Effekt ist zwar zur Verbesserung der Weich- und Hart-
gewebearchitektur flr ein spateres Implantat von
Vorteil'®"2! aber unerwiinscht, wenn der Zahn er-
halten werden soll. Deshalb hat sich vorrangig die
forcierte kieferorthopadische Extrusion durchge-
setzt’.

Um die Notwendigkeit spaterer parodontalchirur-
gischer Eingriffe zur Korrektur des Gingivaverlaufs
zu vermeiden, ist eine regelmafige Fibrotomie zur
Durchtrennung der supraalveolaren Fasern ratsam.
Des Weiteren kommen bei dieser forcierten Extrusi-
on auch hohere Krafte zur Anwendung als bei der
konventionellen langsamen Technik®. Als Behand-
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lungsdauer fir eine Extrusion von 3 bis 5 mm wer-
den 3 bis 4 Wochen angegeben. Eine angemessene
(mindestens gleich lange) Retentionsphase ist einzu-
halten, um Rezidive zu vermeiden™.

Bei der anschlie3enden restaurativen Versorgung
muss berticksichtigt werden, dass aufgrund der ko-
nischen Wurzelform der Zahndurchmesser auf Hohe
der Gingiva geringer ist als am kontralateralen Zahn.
Um eine natlrliche Erscheinung im Bereich der
Durchtrittsstelle (,,Emergenzprofil”) zu erreichen,
empfiehlt sich daher eine leicht subgingivale, das
Weichgewebe unterstiitzende (direkte oder indirek-
te) Restauration.

Option 5: Chirurgische Extrusion

Die chirurgische Extrusion stellt eine weitere Option
dar, um bei Zdhnen mit Kronen-Wurzel-Fraktur mit-
tels einer ,Koronalverlagerung” der Zahnwurzel
eine sichere restaurative Versorgung zu ermaogli-
chen. Diese Technik eignet sich insbesondere fur
Zahne mit weitgehend abgeschlossenem Wurzellan-
gen- und -dickenwachstum sowie in Fallen, in denen
eine Vitalerhaltung des Zahnes weder machbar noch
entscheidend ist. Bei der auch als intraalveolare
Transposition bekannten Methode wird die Wurzel
extrahiert, replantiert und in einer weiter koronal ge-
legenen Position geschient* (Abb. 5 und 6).

Bei Oberkieferfrontzahnen ist aufgrund des Ni-
veauunterschiedes zwischen palatinalem und buk-
kalem Verlauf von Gingiva und Alveolarknochen
meist eine Drehung der zu replantierenden Wurzel
um 180° vorteilhaft. Dadurch muss der Zahn nicht so
weit extrudiert werden, bis die Defektgrenzen supra-
gingivale Bereiche erreichen. Dies gilt ebenfalls als
ein Vorteil gegentber einer kieferorthopadischen Ex-
trusion. Wird die Zahnwurzel maoglichst schonend
mobilisiert und atraumatisch extrudiert, ergibt sich
kaum ein mechanischer Schaden fiir die Wurzel-
zementschicht. Daher darf mit einer parodontalen
Heilung ohne Zeichen einer Ankylose gerechnet
werden (Abb. 7). Allerdings betragt die Schienungs-
zeit aufgrund der Inkongruenz zwischen Alveole und
Wurzelverlauf des koronal replantierten Zahnes etwa
6 bis 8 Wochen und dauert damit deutlich langer als
bei einer Avulsion unter Idealbedingungen. Bei der
chirurgischen Extrusion muss zeitnah eine Wurzelka-
nalbehandlung erfolgen, um das Auftreten von in-
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Abb. 5 Tiefe Kronen-Wurzel-Fraktur an Zahn 12

Abb. 7 Rontgenbilder vor (a) und
unmittelbar nach (b) chirurgischer
Extrusion sowie 3 (c) und

6 Monate (d) post operationem

fektionsbedingten Resorptionen auszuschlie3en. In
klinischen Studien konnte die gute Prognose dieser
Technik aufgezeigt werden*™24, Restaurativ sind fir
die extrudierte Zahnwurzel alle Varianten vom direk-
ten Kompositaufbau bis hin zur Uberkronung denk-
bar (Abb. 8 bis 11).

Sowohl die kieferorthopadische als auch die chi-
rurgische Extrusion ermdglicht eine ,Koronalverla-
gerung” der verbliebenen Zahnwurzel. Um welchen
Betrag (in mm) extrudiert werden soll, ist individuell
in Abhangigkeit von der Defekttiefe zu entscheiden.
Einerseits soll bei Uberkronung das sogenannte
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Abb. 6 Situation nach chirurgischer Extrusion mit Drehung
des Zahnes um 180°

Ferrule-Design vorhersagbar hergestellt werden
konnen. Andererseits ware ein Kronen-Wurzel-Ver-
haltnis von mindestens 1:1 wiinschenswert. Zieht
man einen Vergleich zu parodontal geschadigten
Zahnen, die der Literatur zufolge nach Parodontal-
therapie trotz geringen Restattachments eine relativ
hohe Erfolgsquote aufweisen'™®, erscheint es denk-
bar, dass eine extrusionsbedingt reduzierte Wurzel-
lange den Uublicherweise in der Mundhohle auf-
tretenden Kraften widersteht, zumal aufgrund des
weiter koronal lokalisierten Attachments ein gerin-
gerer Hebel bei Scherkraften zu erwarten ist.
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Abb. 8 Aufbau der approximalen Wand mit fliefsfahigem
Komposit nach individueller Matrizentechnik mit
Transparentmatrize und Systemp Onlay (Fa. Ivoclar
Vivadent, Ellwangen)

Option 6: Extraktion

Die Extraktion gilt als Ultima Ratio bei tief frakturier-
ten Zahnen, die nicht mit einer der o. g. Techniken
behandelt und somit erhalten werden kénnen. Hau-
fig stellen hier zusatzliche, sich nach apikal fortset-
zende (In-)Frakturen Griinde fiir die Zahnentfernung
dar. Im Fall von noch im Wachstum befindlichen Pa-
tienten sollte selbst bei eventuell maRiger Prognose
ein hoherer Aufwand fiir den Zahnerhalt erwogen
werden. Der (wenn auch meist temporaren) Erhalt
des Zahnes flihrt dazu, dass auch Alveolarknochen
und Weichgewebe erhalten bleiben, was die Aus-
gangssituation fuir eine mogliche spatere Implantati-
on (idealerweise ab dem 25. Lebensjahr) verbessert.
Hingegen kdnnen in prognostisch unsicheren Grenz-
fallen schwer traumatisierte Zahne bei Erwachsenen
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Abb. 9 Aufbau des Dentinkerns mit opaker
Kompositmasse sowie inzisale Charakterisierung mit
Transparentmasse und Malfarben

Abb. 10 Situation 4 Mo-
nate nach restaurativer
Versorgung mit Komposit

Abb. 11 Das Rontgenbild
verdeutlicht die parodontale
Heilung nach chirurgischer
Extrusion an Zahn 12.
Nebenbefund: Wurzel-
querfaktur an Zahn 11 mit
Wurzelkanalbehandlung bis
zum Frakturspalt

eher extrahiert und oftmals sicherer durch Alternati-
ven wie eine zeitnahe Implantatversorgung ersetzt
werden.

Schlussfolgerungen

Die Therapie von Zahnen mit Kronen-Wurzel-Fraktur
setzt fast immer eingehende parodontale, endodon-
tische und insbesondere restaurative Uberlegungen
voraus. Tiefe (wurzelnahe) Defekte miissen sicher
dargestellt oder ggf. etwa durch Extrusion in restau-
rativ zugangliche Bereiche verlagert werden. Dem
Behandler stehen zahlreiche, meist eher aufwendige
Techniken zur Verfiigung, schwer traumatisierte
Zahne gerade bei jungen Patienten weitgehend vor-
hersagbar zu erhalten.
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