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Frontzahntrauma — no limits?

Grenzindikation adhésive Fragmentwiederbefestigung

Ein Beitrag von Prof. Dr. Anne-Katrin Lihrs und Dr. Peggy Herrmann

Die Therapie von Kronen-Wurzel-Frakturen nach traumatischer Zahnverletzung stellt das Behandlungsteam vor be-
sondere Herausforderungen: Tief subgingivale oder dquikrestale Frakturverlaufe kbnnen den langfristigen Zahn-
erhalt limitieren und erfordern haufig aufwendige therapeutische MaBnahmen.' Neben Schmelz und Dentin ist Wurzel-
zement exponiert, dartber hinaus kann in Abhangigkeit vom Frakturverlauf die Pulpa er6ffnet sein.? Je nach klini-
scher Situation sind verschiedene Therapieoptionen méglich, die mit ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen in Bezug
auf die Traumasituation patientenindividuell gepruft werden mussen.

Traumatische Zahnverletzungen zahlen zu
den funfthaufigsten Erkrankungen welt-
weit und gehdren nach Karies zu den
zweithdufigsten oralen Erkrankungen.®#
Die weltweite Pravalenz unfallbedingter
Zahnverletzungen liegt fur die erste Den-
tition bei 23 % und fur die bleibende Den-
tition bei 15 %. Fur Europa geht man von
Pravalenzen von 14 % fur beide Dentitio-
nen aus.® Die Kronen-Wurzel-Frakturen
machen in beiden Dentitionen etwa 12 %
der Frakturen aus und kommen haufiger
in der zweiten Dentition vor.> Dabei sind
die Oberkieferfrontzahne am haufigsten
betroffen, aber auch an Prémolaren und/
oder Molaren kann es in Traumafolge zu
Hockerabsprengungen kommen. 26

Richtung und GroBe der traumatischen
Kraft bestimmen das Schadigungsausmal
der Zahnhartsubstanzen. Palatinal tritt im
zervikalen Dentin die héchste Spannungs-
konzentration aufgrund der Kompression
gegen den angrenzenden Alveolarkno-
chen auf.’” Daraus resultieren typische
Frakturverlaufe von Kronen-Wurzel-Frak-
turen mit palatinaler Ausdehnung bis in
den Wurzelbereich.

Diagnostik

Die essenziellen Elemente der Primardia-
gnostik bei der Erstvorstellung nach den-
talem Trauma sind eine fundierte Anam-
nese, eine detaillierte Befragung zu den
Unfallereignissen und der Ursache, eine
strukturierte, klinische Untersuchung aller
potentiell verletzten Gewebe, die Foto-
dokumentation sowie die Anfertigung

geeigneter Rontgenbilder und eine griind-
liche Dokumentation der Befunde.®-"° Fur
eine systematische Befunderhebung ste-
hen dem Behandler heute strukturierte
Befundbdgen zur Verfiigung, z.B. der
Befundbogen Zahntrauma der DGZMK
und der DGET (Download unter https:/
www.dget.de/content/
2-fuer-zahnaerzte/
4-wissenschaftliche-
mitteilungen/befundbogen- ;
frontzahntrauma.pdf). E
Die Fotodokumentation von labial und in-
zisal ermoglicht Erganzungen der Befunde
und kann die Klassifikation des Traumas
erleichtern.” Die rontgenologische Dia-
gnostik von Kronen-Wurzel-Frakturen mit
Zahnfilmen ist limitiert. Vor allem die pa-
latinal tief subgingival gelegenen Fraktur-
verliufe sind aufgrund von Uberlagerun-

gen bei fehlender Dislokation der Frag-
mente haufig nicht darstellbar.? Die Er-
stellung einer kleinvolumigen digitalen
Volumentomografie (DVT) nach strenger
Indikationsstellung zur Diagnostik vom
Frakturverlauf und Ausschluss weiterer
Frakturen kann die weitere Therapieent-
scheidung sinnvoll unterstttzen." Klinisch
sollten nach Fragmententfernung vor al-
lem palatinal kleine Teilfragmente im wur-
zelnahen Bereich ausgeschlossen werden,
da diese unentdeckt die Langzeitpro-
gnose durch entztndliche Prozesse limi-
tieren koénnen.

Erstversorgung

Im Rahmen der Primarversorgung direkt
nach Trauma kann sich eine vorldufige
adhasive Befestigung des gelockerten
Fragmentes als vorteilhaft erweisen, um

Abb. 1: Ausgangszustand mit erstmalig reinseriertem Fragment und palatinaler temporarer

Fillung aus Glasionomerzement.

BZB Marz 2024



die Zeit bis zur zeitnahen Weiterbehand-
lung fur den Patienten schmerzfrei zu
Uberbrticken.® Die Entfernung des meist
noch an der palatinalen Gingiva befes-
tigten Kronenfragmentes geht einher mit
Blutung und somit suboptimalen Bedin-
gungen fur eine suffiziente, temporare
Versorgung.® Entscheidet man sich im
Rahmen der Priméarversorgung fur die
Entfernung des Fragmentes, sollte dies bis
zur Weiterversorgung in physiologischer
Kochsalzlésung gelagert werden. Kleine
Teilfragmente sollten entfernt und die an-
schlieBende temporare Versorgung gin-
giva- und parodontalfreundlich gestaltet
werden, um optimale Bedingungen fur
die Weiterversorgung zu schaffen (vgl.
Abb.9 und 10). Liegt eine Kronen-Wurzel-
Fraktur mit Beteiligung der Pulpa vor, gilt
es entweder die Pulpawunde zunéchst
abzudecken und eine Pulpotomie zu ter-
minieren oder direkt eine Pulpotomie (par-
tiell oder vollstandig) durchzufthren. Die
traumatisch exponierte Pulpa ist gewdhn-
lich gesund und regenerationsfahig, diese
Grundvoraussetzungen ermdglichen den
Erfolg vitalerhaltender Behandlungsma@-
nahmen.® 1213 Die Abdeckung der freige-
legten Pulpaoberflache erfolgt idealer-
weise mit einem hydraulischen Kalzium-
silikatzement, welcher Kalziumhydroxid
in diesem Einsatzbereich Uberlegen ist.' >

Therapieoptionen

Vor Therapiebeginn gilt es vor allem bei
stark durch das Trauma vorgeschadigten
Zahnen zu prufen, ob ein Zahnerhalt mit
eingeschrankter Prognose sinnvoll ist.

Hierbei stehen vor allem bei erwachsenen
Patienten mit Extraktionsindikation eta-
blierte Behandlungsalternativen, wie ad-
hasiv verankerte Klebebriicken oder im-
plantatgetragener Zahnersatz, zur Ver-
flgung. Bei Patienten im Wachstum ist
ein Zahnerhalt bis zum Wachstumsende
auch mit eingeschrankter Prognose durch-
aus vorteilhaft.? Ein interdisziplinarer
Austausch zu den Therapieoptionen ist
empfehlenswert. Die posttraumatisch zur
Verfligung stehenden Therapieoptionen
zum Erhalt und der Rekonstruktion eines
Zahnes werden unter anderem bestimmt
durch den Frakturverlauf, die verletzten
Strukturen, patientenbezogene Faktoren
und das Vorhandensein eines Fragmen-
tes. Herausfordernd bei der Therapie tie-
fer Kronen-Wurzel-Frakturen ist oftmals
eine Verletzung des suprakrestalen Attach-
ments palatinal. Folgen von insuffizien-
ten Restaurationsrandern in diesem Ge-
biet konnen fortschreitender Attachment-
verlust und/oder parodontale Entzindun-
gen sein.'® Ermaoglicht die klinische Situa-
tion eine Zuganglichkeit der Defektgren-
zen, so stehen im Rahmen der restaurativen
Versorgung die Wiederbefestigung des
Fragmentes, die Rekonstruktion mit Kom-
posit oder laborgefertigte Restaurationen
zur Verfligung. Im Hauptteil dieses Bei-
trages finden sie zwei Fallbeispiele zur
Fragment-Wiederbefestigung mit ausfihr-
lichen Beschreibungen zur Befestigung
im kritischen, subgingivalen Bereich. Sind
Defektgrenzen nach Kronen-Wurzel-Frak-
tur nicht zuganglich, so stehen dem Be-
handler unterschiedliche Maglichkeiten
zur Verfigung. BehandlungsmaBnahmen
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wie die chirurgische Kronenverlangerung,
die kieferorthopadische oder chirurgische
Extrusion kénnen die Defektgrenzen fur
restaurative MaBnahmen zuganglich ma-
chen. Eine weitere Versorgungsmaoglich-
keit stellt eine restaurative Versorgung be-
schrankt auf die zuganglichen Bereiche
dar.?

Falldarstellungen

Fall 1: Trauma an Zahn 22 mit Kronen-
Wourzel-Fraktur ohne Pulpabeteiligung
und Fragment-Wiederbefestigung

Die zum Zeitpunkt des Traumas zwolf-
jahrige Patientin stellte sich notfallmaBig
am 11.03.2018 nach einem Unfall beim
Hockeyspielen in unserem Zentrum vor.
Durch den Aufprall des Hockeypucks
hatte sie Schmelz-Infraktionen an den
Zdhnen 21 und 32 sowie eine Kronen-
Waurzel-Fraktur ohne Eréffnung der Pulpa
am Zahn 22 erlitten. Im Rahmen der Erst-
behandlung wurden die Reste des vorhan-
denen Zahnfragmentes adhasiv reinseriert
und der palatinal vorliegende Substanz-
defekt mittels Glasionomerzement ab-
gedeckt. Der Zustand der Hydrierung des
wiederbefestigten Fragmentes sowie das
fir die Reinsertion angewendete Proze-
dere lieBen sich nachtraglich aus der Not-
fallakte nicht eruieren. Die weitere Be-
treuung sollte Uber den Hauszahnarzt
der Patientin erfolgen. Zwolf Tage spater
stellte sich die Patientin in unserer Klinik
zur Mitbeurteilung der vom Hauszahn-
arzt angefertigten Réntgenbilder bei Ver-
dachtsdiagnose , beginnende Wurzelquer-

Abb. 2: Zervikalmatrize und mit Flowable an den Nachbarzéhnen fixierte transparente Matrizen zur Kontaminationskontrolle, erste palatinale
Kompositschicht in situ. — Abb. 3: Ansicht von palatinal sechs Wochen postoperativ.
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fraktur” vor, was weder in dieser noch in
den darauffolgenden Kontrollsitzungen
sicher bestatigt werden konnte. Der Zahn
zeigte zu allen Untersuchungszeitpunkten
eine positive Sensibilitdat und war nicht
perkussionsempfindlich.

Beziiglich der Versorgung des palatinal
vorliegenden, temporar versorgten De-
fektes (Abb. 1) wurden zwei Therapie-
optionen in Betracht gezogen: adhasive
Restauration des Defektes mittels Kompo-
sit und Matrizentechnik oder, bei inad-
aquater Trockenlegung und eingeschrank-
ter Defektdarstellung, eine Kombination
des adhasiven Vorgehens mittels Bildung
eines Mukoperiostlappens. Uber die Not-
wendigkeit einer chirurgischen Kronen-
verldngerung palatinal sollte situativ intra-
operativ entschieden werden.

Am 26.03.2018 wurde der palatinale De-
fekt unter Lokalanasthesie mit Komposit
versorgt. Nach Entfernung des Provisori-
ums und Kontrolle des koronalen Fragmen-
tes erfolgte die Kontaminationskontrolle
mittels vertikal aufgestellter transparen-

Abb. 4: Erneute Fraktur des koronalen
Fragmentes nach Kontakt mit einem
Frisbee. — Abb. 5: Adhésiv reinserier-
tes Fragment sechs Monate postope-
rativ. — Abb. 6: Réntgenologischer
Befund mit apikal leicht erweitertem
Parodontalspalt bei unauffélligem
klinischen Befund. — Abb. 7: Klinische
Situation fast sechs Jahre nach adhé-
siver Reinsertion des Fragmentes.

ter Matrizen sowie einer Zervikalmatrize
(beide Kerr, Herzogenrath, Deutschland),
die mit Flowable miteinander und mit der
angrenzenden Zahnhartsubstanz verbun-
den wurden (Abb. 2). Der vorhandene De-
fekt reichte etwa 4 mm nach subgingival.
Es erfolgte die Konditionierung der Zahn-
hartsubstanz mit 37 %iger Phosphorsdure
sowie die Applikation eines 10 MDP-hal-
tigen Universaladhasivs (Scotchbond Uni-
versal, 3M, Neuss, Deutschland). Der zer-
vikale Anteil des Defektes wurde mit einem
flieBfahigen Komposit gefillt (Estelite Flow,
Farbe A2, Tokuyama Dental, Altenberge,
Deutschland), die Restauration des Ubri-
gen Defektes erfolgte mittels eines Nano-
Hybridkomposites (Estelite Sigma Quick,
Farbe OA2/A2, Tokuyama Dental; Abb. 2).
AbschlieBend wurde die Restauration mit
Proxoshape-Feilen (Intensiv SA, Montag-
nola, Schweiz) und Kompositpolierern
(EVE Ernst Vetter, Keltern, Deutschland)
finiert und poliert. Die angewendete Ma-
trizentechnik ermdglichte eine Therapie
ohne operative Intervention. Bei den Nach-
kontrollen (zwei und sechs Wochen post-
operativ) zeigten sich reizlose Gingiva-

verhaltnisse bei positiver Sensibilitat und
negativem Perkussionstest (Abb. 3). Ein
Kontrolltermin wurde fur Ende Juni 2018
(drei Monate nach restaurativer Therapie)
terminiert. Der Patientin wurde geraten,
beim Auslben von Kontaktsportarten
fortan einen Sportschutz zu tragen.

Statt zur geplanten Kontrolle stellte sich
die Patientin dann Anfang Juli mit einer
erneuten Fraktur des koronalen Frag-
mentes, verursacht durch ein Frisbee, vor
(Abb.4). Die zervikale Kompositrestaura-
tion war von der Fraktur nicht betroffen.
Da das Fragment seit dem Verlust feucht
gelagert war und eine sehr gute Repo-
nierung moglich war, wurde es in dersel-
ben Sitzung erneut adhasiv reinseriert.
Dazu wurden die Kontaktflachen von
Fragment und Zahn zunachst mit Alumi-
niumoxid sandgestrahlt (50 mm, RGNVIG
Dental Mfg. A/S, Daugaard, Ddnemark)
und die Nachbarzahne mit Teflonband iso-
liert. Nach Konditionierung der Schmelz-
anteile von Fragment und Zahn mit Phos-
phorsaure erfolgte die Applikation eines
Universaladhésivs (Scotchbond Universal),
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das jedoch zu diesem Zeitpunkt noch
nicht polymerisiert wurde, um die Pas-
sung des Fragmentes nicht zu gefahrden.
Nach Auftragen einer Schicht Flowable
(Estelite Flow, Farbe A2) auf das Fragment
wurde es reinseriert, Uberschiisse wur-
den grob mittels Kunststoffpellets ent-
fernt und das Flowable zusammen mit
dem Adhasivsystem polymerisiert. Die
nachsten Kontrollen wurden vier Wochen
nach Wiederbefestigung des Fragmentes
sowie sechs Monate nach Trauma (Anfang
Oktober 2018; Abb. 5) terminiert, das zum
damaligen Zeitpunkt angefertigte Kont-
rollrdntgenbild zeigte apikal einen leicht
erweiterten Parodontalspalt bei positiver
Sensibilitat und unauffalligem klinischen
Befund (Abb.6). In den nachfolgenden
Jahren wurden im sechsmonatigen Ab-
stand weitere klinische Kontrollen durch-
gefuhrt, der beschwerdefreie Zahn zeigte
zu allen Untersuchungszeitpunkten eine
positive Sensibilitat. Abbildung 7 zeigt die
klinische Situation Anfang Januar 2024,
also fast sechs Jahre nach dem Trauma
und der Reinsertion des Fragmentes, wel-
ches weiterhin komplikationslos in situ ist.
Palatinal im Bereich der tief subgingivalen
Kompositrestauration zeigt sich erwar-
tungsgemal eine erhohte Sondierungs-
tiefe von 5mm bei reizlosen Gingivaver-
haltnissen. Weitere Kontrollen sind im
sechsmonatigen Abstand geplant, die Pa-
tientin tragt weiterhin einen Sportschutz.

Fall 2: Trauma an Zahn 23 mit Kronen-
Wurzel-Fraktur ohne Pulpabeteiligung und
Fragment-Wiederbefestigung unter Bil-
dung eines Mukoperiostlappens

Der zweite beschriebene Fall zeigt wie
der erste Fall eine Kronen-Wurzel-Fraktur
ohne Beteiligung der Pulpa, jedoch war
in diesem Fall das Fragment komplett,
also auch palatinal subgingival, erhalten.
Ursachlich fir das Trauma war ein Stein-
wurf, der zur Fraktur am Zahn 23 gefuhrt
hat. Die Erstvorstellung des 18-jdhrigen
Patienten in unserer Klinik erfolgte Ende
Juli 2022, das Fragment war zu diesem
Zeitpunkt noch in situ (Abb. 8 und 9). Als
SofortmaBnahme wurde das Fragment
unter Lokalanasthesie entfernt, es zeigte
sich ein pulpanaher Frakturverlauf, die
Dentinwunde wurde anschlieBend mit
einem kalziumhydroxidhaltigen Liner (Dy-
cal, Dentsply Sirona, Bensheim, Deutsch-
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Abb. 8 und 9: Klinische Ansicht 23 von vestibular und pa-
latinal bei Erstvorstellung, Fragment noch in situ. — Abb. 10:
Zustand nach temporérer Versorgung mittels Glasiono-
merzement, Zustand vier Wochen nach Trauma. — Abb. 11:
Palatinalansicht nach Préparation des Mukoperiostlappens,
kalziumhydroxidhaltiger Liner in pulpanahen Bereichen
noch in situ, Kontaminationskontrolle mittels sterilem Tef-
lonband. — Abb. 12: Konditionierung des Fragmentes mit

Phosphorséure vor adhésiver Reinsertion.

land) und einer temporaren Fullung aus
Glasionomerzement (Ketac Fil, 3M) ver-
sorgt, um eine Abheilung der traumati-
sierten Gingiva zu erreichen (Abb. 10).
Bereits zu diesem Zeitpunkt war abseh-
bar, dass die Reinsertion des Fragmentes
nur in Kombination mit einer chirurgischen
Lappenbildung erfolgen kann. Nach Auf-
klarung Uber das geplante chirurgische
und restaurative Vorgehen erfolgte der
Eingriff Ende August 2022. Nach Lappen-
bildung wurde die provisorische Fillung
zunachst ultraschallunterstttzt entfernt,
wobei der Liner in pulpanahen Bereichen
belassen wurde. Um eine gute Passung
des bis zum jetzigen Zeitpunkt feucht
gelagerten Fragmentes zu gewahrleisten,
wurde es von basal minimal ausgeschlif-
fen, um Platz fir das Uberkappungsma-
terial zu schaffen. Nach Einprobe des
Fragmentes wurde zirkuldr um den Zahn
Teflonband platziert, um zum einen den
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exponierten Knochen vor dem spater ap-
plizierten Adhasivsystem zu schiitzen, zum
anderen aber auch zur Kontaminations-
kontrolle bei adhasiver Reinsertion des
Fragmentes (Abb. 11). Dazu wurden zu-
ndchst Zahn und Fragment selektiv mit
Phosphorsaure fur 30 Sekunden kondi-
tioniert (Abb. 12). Das anschlieBend appli-
zierte Universaladhasiv wurde, wie oben
beschrieben, nicht polymerisiert. Im Ge-
gensatz zum ersten beschriebenen Fall
wurde das Fragment jedoch nicht mit
einem flieBfahigen Komposit reinseriert,
sondern mit einem Hybridkomposit (Este-
lite Sigma Quick, Tokuyama Dental), wel-
ches zuvor auf einer Heizplatte erwarmt
wurde, um seine Viskositdt zu senken.
Die Verwendung eines Hybridkomposites
hat den Vorteil, dass Uberschisse, die
sich als Pressfahnen nach Reinsertion des
Fragmentes darstellen, sehr einfach mit
einem Instrument entfernt werden kon-
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Abb. 13: Adhésiv reinseriertes Fragment
nach Uberschussentfernung und Politur mit
oszillierenden Feilen.

nen und das Material nicht unkontrolliert
wegflieBt. AuBerdem verbleibt das Frag-
ment durch das viskosere Material in der
eingebrachten Endposition. Nach Poly-
merisation erfolgte die Politur der Uber-
gange und das Verndhen des Lappens

(Abb. 13). Da komplett ohne weitere Pra-
parationsmaBnahmen an Zahnhartsub-
stanz und Fragment gearbeitet wurde, um
dessen Passung nicht zu verschlechtern,
war angedacht, nach Abschluss der Wund-
heilung den vestibuldren Frakturspalt
noch minimal wiederzuertffnen und die
Situation durch Auftragen einer kleinen
Schicht Komposit dsthetisch weiter zu
verbessern. Schon bei der Nahtentfernung
nach zehn Tagen war jedoch ersichtlich,
dass dieses Prozedere nicht notwendig
ist, da der Patient mit dem Ergebnis sehr
zufrieden war. Der Zahn 23 sowie seine
Nachbarzdhne reagierten positiv auf den
Sensibilitats- und negativ auf den Perkus-
sionstest, die angefertigte Kontrollront-
genaufnahme zeigte reizlose apikale Ver-
haltnisse sowie eine suffiziente adhasive
Reinsertion des Fragmentes (Abb. 14-16).
Weitere Kontrollen im Januar und Novem-
ber 2023 zeigten reizlose Wundverhalt-
nisse bei positiver Sensibilitat und einem
unauffalligen Rontgenbefund (Abb. 17
und 18). Urspruinglich geplante kirzere
Kontrollintervalle konnten aufgrund der
Compliance des Patienten nicht umge-
setzt werden.

Diskussion

Die beiden oben dargestellten Falle von
Kronen-Wurzel-Frakturen zeigen das mini-
malinvasive Vorgehen der adhasiven Re-
insertion von Zahnfragmenten. Neben
einer guten Passung zwischen Fragment
und Restzahnhartsubstanz und dem strik-
ten Einhalten grundséatzlicher Prinzipien
der Adhasivtechnik wie der Kontamina-
tionskontrolle und der korrekten Anwen-
dung der beteiligten Materialien hat der
Feuchtigkeitszustand des Fragmentes Ein-
fluss auf die Langzeitstabilitat der Rein-
sertion."”'® Dehydrierte Fragmente zeigen
dabei nach adhasiver Wiederbefestigung
im Vergleich zu rehydrierten Fragmenten
eine signifikant erniedrigte Frakturresis-
tenz, wobei die besten Ergebnisse nach
Rehydrierung in einer speziellen Befeuch-
tungskammer erreicht wurden.'® ' Bei
guter Passung von Fragment und Zahn
sind keine weiteren PraparationsmafBnah-
men notwendig."” Bei einer zweimaligen
Befestigung desselben Fragmentes, wie in
Fall 1 dargestellt, zeigen sich verringerte
Frakturresistenzen, wenn nach mechani-
scher Vorbehandlung auf eine Rehydrie-

Abb. 14 und 15: Klinische Ansicht 23 von vestibuldr und palatinal nach Nahtentfernung zehn Tage postoperativ. — Abb. 16: Réntgenologische
Kontrolle nach Fragmentreinsertion — Abb. 17 und 18: Palatinalansicht 15 Monate postoperativ, weiterhin klinisch entziindungsfreie Verhéltnisse
bei positiver Sensibilitat und réntgenologisch unauffélligem Befund.
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rung verzichtet wurde, mit Rehydrierung
war kein signifikanter Unterschied zur
Kontrolle messbar.?° Im Rahmen unserer
Behandlung war das Fragment bereits
rehydriert, sodass es nach mechanischer
Vorbehandlung durch Sandstrahlen di-
rekt reinseriert werden konnte. Im Ge-
gensatz zur Bearbeitung mit rotierenden
Instrumenten, wie von Tewari et al. durch-
geflihrt, ist nach dem Sandstrahlen keine
nennenswerte Verschlechterung der Pas-
sung von Fragment und Zahn zu erwar-
ten.?® In Bezug auf die Langzeitstabilitat
konnten Bissinger et al. nach im Mittel
608 Tagen Uberlebensraten von 84,4 %
nachweisen.?' Eine weitere Studie zeigte
fir Kompositrestaurationen im Vergleich
zu wiederbefestigten Fragmenten hohere
kumulative Uberlebensraten (65 % vs.
42,9 %).>? Die Ursache koénnte darin be-
grindet sein, dass Zahne, die nach Trauma
mit direkten Kompositrestaurationen ver-
sorgt werden, héheren Kréften bis zur er-
neuten Fraktur widerstehen als Zdhne mit
resinserierten Fragmenten.?* Basierend auf
der bekannten Studienlage muss kritisch
zwischen den Therapieoptionen ,Kom-
positrestauration” und ,Fragmentwieder-
befestigung” abgewogen werden. Wir ent-
schieden uns bewusst fur die Reinsertion
des Fragmentes, da die Passung zwischen
Fragment und Zahn in beiden Fallen sehr
gut war. Gerade im zweiten Fall war zu-
dem das Zeitfenster einer suffizienten
Kontaminationskontrolle fiir adhasive Be-
handlungsmaBnahmen durch das Bilden
des Mukoperiostlappens deutlich verkirzt.
Eine Kompositrestauration in Inkrement-
schichttechnik mit der entsprechenden
Matrizentechnik ware bei der vorliegen-
den Defekttiefe nicht durchftihrbar gewe-
sen. Somit stellt die Wiederbefestigung
von frakturierten Zahnanteilen bei guter
Passung eine fur den Patienten wenig
belastende Therapieoption mit unmittel-
barer Widerherstellung der Asthetik dar.

In beiden Fallen hat das Komposit, einmal
als palatinale Restauration und einmal als
Kompositfuge, Kontakt zum suprakresta-
len Attachment. Die Platzierung von Kom-
posit in diesem Bereich wird kontrovers
diskutiert, da daraus resultierende nega-
tive Effekte durch Trauma, magliche Toxi-
zitat der Restaurationsmaterialien, Plaque-
akkumulation oder Kombinationen die-
ser Faktoren beschrieben wurden.?* Eine
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im Jahr 2001 veroffentlichte Nachunter-
suchung, die einen Zeitraum von 26 Jah-
ren einschloss, konnte einen negativen
Einfluss subgingivaler Restaurationsran-
der auf die parodontale Gesundheit nach-
weisen.'® Einschrankend ist hier jedoch zu
sagen, dass der Untersuchungszeitraum
die Jahre 1969 bis 1995 einschloss und
somit Materialien, die zum Teil nicht mehr
auf dem Markt bzw. im klinischen Einsatz
sind, betrachtet wurden. Auch die Weiter-
entwicklung adhasiver Techniken ist hier-
bei nicht bertcksichtigt. Eine 2020 ver-
offentlichte Studie konnte zeigen, dass
der Entztindungsgrad der Gingiva, die an
gesunde Zahnhartsubstanz oder Kompo-
sit angrenzt, nicht signifikant differiert.?®
Klinisch ist dabei entscheidend, dass die
Restauration sehr gut finiert und poliert
wird?® und die Patienten eine entspre-
chende Anleitung zur Interdentalraum-
hygiene erhalten.?” In beiden dargestellten
Fallen wurden die subgingival liegenden
Restaurationsanteile mit oszillierenden
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wissenschaft und fortbildung

Feilensystemen bearbeitet, um Uber-
hange, die die parodontale Gesundheit
negativ beeinflussen,?® zu entfernen und
die Restauration zu polieren. Bei von Zahn-
traumata betroffenen Zdhnen ist dard-
ber hinaus vermehrt mit pulpalen Reak-
tionen in Form von Nekrosen zu rechnen,
sodass nach Therapieabschluss engma-
schige Nachkontrollen als ,,Conditio sine
gua non” anzusehen sind.?? Die Abbildun-
gen 7 und 18 zeigen den Behandlungs-
status nach anndhernd sechs Jahren bzw.
ein Jahr nach Therapieabschluss mit reiz-
losen Gingivaverhaltnissen. Es kann also
zusammenfassend festgehalten werden,
dass die prasentierten Falle eine minimal-
invasive Therapiemoglichkeit zur Versor-
gung von komplizierten Kronen-Wurzel-
Frakturen und eine mogliche Alternative
zu invasiveren MaBnahmen wie einer chi-
rurgischen Kronenverldngerung mit an-
schlieBender prothetischer Versorgung
oder sogar der Extraktion darstellen.

Prof. Dr.
Anne-Katrin Lihrs

Dr. Peggy

Herrmann Literatur

DR. PEGGY HERRMANN
Medizinische Hochschule Hannover,
Klinik fiir Zahnerhaltung, Parodontologie
und Préventivzahnmedizin
Carl-Neuberg-StraBe 1

30625 Hannover
Herrmann.Peggy@mh-hannover.de

57



