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Eine Kronenfraktur stellt den Be-
handler nicht selten vor die Qual der
Therapiewahl: Zahnerhaltung oder
Implantat? Auf implantologischen
Kongressen dienen Frontzahnfraktu-
ren oft als Grundlage für eindrucks-
volle implantatprothetische Lösun-
gen und lassen bisweilen den Eindruck
erwecken, dies sei die einzig sinnvolle
Therapiealternative. Im folgenden
Fallbericht soll eine Möglichkeit der
Zahnerhaltung dargestellt werden,
welche einfach durchführbar, mini-
malinvasiv und erfolgreich ist.

Ein 66-jähriger Patient stellte sich
in unserer Praxis mit einer Zahnfrak-
tur an Zahn 22 vor. Die klinische
Krone war paramarginal frakturiert,
die Pulpa minimal eröffnet und der
Zahn reagierte schwach positiv auf
die Vitalitätsprobe. Der Patient wies
keinerlei Schmerzsymptomatik auf.
Die Wurzel wies einen Lockerungs-
grad von Null auf und nach Anferti-
gung einer Einzelzahnaufnahme
(Abb. 1) wurden mit dem Patienten
die Therapiemöglichkeiten bespro-
chen. Die benachbarten Zähne 21
und 23 waren mit vollkeramischen

Kronen, die vor zwei Jahren angefer-
tigt wurden, versorgt. Eine Brücken-
versorgung wurde jedoch von dem
Patienten abgelehnt. Eine chirurgi-
sche Intervention mit einem Sofort-
implantat kam für den Patienten
ebenfalls nicht infrage, sodass die
Zahnerhaltung sowohl für den Pa-
tienten als auch für mich als Behand-
ler die Therapie der Wahl darstellte.
Dem Patienten wurde mitgeteilt, dass
eine Zahnerhaltung nur dann erfolg-
reich sein kann, wenn eine ortho-
grade  Wurzelkanalaufbereitung mög -
lich ist, der Zahn beschwerdefrei ist
und die biologische Breite vor Neu-
anfertigung einer Krone wiederher-
gestellt wird. Sollte dies nicht umsetz-
bar sein, wäre die implantatprotheti-
sche Lösung die Alternative.

Verlauf der Behandlung
Nach Aufklärungs- und Thera-

piegespräch wurde der Zahn 22 nach
Lokalanästhesie aufbereitet, was in-
itial sehr schwerfiel, da der Wurzelka-
nal schon leicht obteriert war. Nach
Aufbereitung bis ISO 20 mm wurde
der Zahn für die Wurzelfüllung vor-
bereitet. Eine grössere Aufbereitung

als ISO 20 erschien mir in diesem Fall
als nicht sinnvoll, da der Zahn 22 auf-
grund seines reduzierten Wurzel-
durchmessers einer erhöhten Frak-
turgefahr bei der Präparation des
Stiftes und bei lateralen Kräften aus-
gesetzt ist. In derselbenSitzung er-
folgte die orthograde Wurzelfüllung
mittels thermoplastischer Fülltech-
nik (Thermafil®, DENTSPLY De-
Trey) und Sealapex ™ (Sybron Endo).
Die  Kontrollaufnahme zeigte eine
lege artis durchgeführte Wurzelfül-
lung und der Patient wurde entlassen
(Abb. 2 und 3). Nach vier Wochen war
die Durchführung einer chirurgi-
schen Kronenverlängerung geplant.
Diese erfolgte, wie sämtliche der von
uns durchgeführten chirurgischen
Interventionen, auf Basis von ultra-
schallchirurgisch geführten Instru-
menten (Acteon). Für die chirurgi-
sche Kronenverlängerung steht dem
Behandler ein Kit mit unterschied-
lichen diamantierten Aufsätzen zur
Verfügung (Abb. 4). Nach Lokalanäs-
thesie erfolgte eine minimalistische
zirkumferente Inzision. Dabei wurde
auf eine extensive Lappenbildung mit
Entlastungsinzisionen gänzlich ver-

zichtet. Der marginale Knochen
wurde circa 2 mm weiter nach apikal
präpariert, um die biologische Breite
für eine spätere Krone wiederherzu-
stellen (Berglundh 1992). Der Ge-
brauch von ultraschallgeführten In-
strumenten hat sich hierbei als sehr
schnell und schonend erwiesen, denn
er vermeidet die iatrogene Verletzung
des Wurzeldentins, welche bei Benut-
zen herkömmlicher, rotierender In-

strumente höher ist (Abb. 5). Im An-
schluss erfolgte der Nahtverschluss
mit einem monofilen, synthetischen
8-0 Nahtmaterial (Trofilene, Stoma).
Ein mikrochirurgischer Nahtver-
schluss ist im Frontzahnbereich un-
ablässig, da andernfalls infolge von
Rezessionen mit Einbussen in der Äs-
thetik zu rechnen ist. Nach einer Wo-
che erfolgte die Nahtentfernung, der
Wundverlauf war komplikationslos
und der Patient während der gesam-
ten Behandlung absolut schmerz-
und beschwerdefrei. Nach einer wei-
teren Woche erfolgte der Stiftaufbau
mit dem Fibrapost und Sealacore Sys-
tem (Abb. 7, Produits Dentaires). Die
Präparation des Endokanals erfolgte
mit Reamern, welche dem Behandler
in vier verschiedenen Durchmessern
zur Verfügung stehen (Abb. 8). Dass
die Möglichkeit besteht, den Reamer
auf die entsprechende Länge mittels
eines Tiefenstopps einzustellen, er-
weist sich nicht nur als hilfreich, son-
dern beugt auch Frakturen durch zu
tiefes Aufbereiten vor (Abb. 9 und

10). Nach erfolgter Präparation mit
Wasserkühlung wurde der präpa-
rierte Wurzelkanal mit einem selbst-
ätzenden Bondingsystem (Sealacore,
PD, Vevey) konditioniert (Abb. 11).
Anschliessend wurde das Befesti-
gungscomposite auf UDMA-Basis
(Sealacore, PD) in den Wurzelkanal
mittels Applikationsspritze einge-
bracht (Abb. 12). Bei dem Fibrapost
handelt es sich um einen glasfaserver-
stärkten Kunststoff-Stift (Abb. 13)

mit Retentionsrillen. In unserer Pra-
xis kommen ausschliesslich metall-
freie Stiftsysteme zum Einsatz, da
diese aufgrund der biomechanischen
Eigenschaften den metallischen Stif-
ten deutlich überlegen sind. Vorder-
gründig ist das Absorptionsverhalten
der vertikolateral einwirkenden Kau-
kräfte, welches aufgrund der dentin-
gleichen Eigenschaften des Stiftes
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Abb. 1: Zahnfilm Regio 22 zeigt den frakturierten Zahn. Abb. 2: Erfolgte thermoplastische Wurzelfüllung an Zahn 22. Abb. 3: Röntgenbild
der orthograd lege artis durchgeführten Wurzelfüllung.
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Abb. 4: Kronenverlängerungskit (Acteon). Abb. 5: Ultraschallbasierte Kronenverlängerung
an Zahn 22 bei minimalinvasiver Schnittführung. Abb. 6: Mikrochirurgische Naht mit 8-0
Nahtmaterial.
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besser ist als das der metallischen
Stifte. Zusätzlich sind mit diesem Sys-
tem wegen der optischen Eigenschaf-
ten (Transluzenz, Transparenz) hoch
ästhetische Lösungen im Frontzahn-
bereich möglich und klammern die
Gefahr von korrosionsbedingten
Verfärbungen aus. Nach erfolgtem
Aufbau und Präparation (Abb. 14) er-
folgte die Abformung mit einem
Polyäthermaterial zur Anfertigung
einer vollkeramischen Krone (e.max,
Ivoclar Vivadent), welche eine Woche
nach Präparation mit einem selbst-
adhäsiven dualhärtenden Zement
(RelyX Unicem, 3M ESPE) eingesetzt
wurde (Abb. 15).

Zusammenfassung
Bei Zahnfrakturen mit Verlust

der klinischen Krone ist die chirurgi-
sche Kronenverlängerung mit Stift-

aufbau eine echte Alternative zur 
Implantation, wenn die Vorausset-
zungen wie Beschwerdefreiheit des
Zahnes, optimale endodontische Be-

handlung und Stabilität, gegeben
sind. Moderne Systeme zum Stiftauf-
bau sollten metallfrei sein, einfach im
Handling und ein langzeitstabiles, äs-

thetisches Ergebnis gewährleisten
können. Unsere Erfahrungen mit
dem Fibrapost und Sealacore System
der Firma Produits Dentaires sind

durchweg positiv und haben sich in
unserem Praxiskonzept bewährt.
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Abb. 7: Fibrapost und Sealacore System (Fa. Produits Dentaires, Vevey). Abb. 8: Reamer zur Kanalpräparation.
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Abb. 9: Einstellen der gewünschten Bohrtiefe mithilfe des justierbaren Stopps. Abb. 10: Kanalaufbereitung mittels Reamer. Abb. 11: Kondi-
tionierung des Kanallumens zur Aufnahme des Posts. Abb. 12: Applikation des Befestigungscomposites.
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Abb. 13: Fibrapost mit Retentionsrillen (Produits Dentaires, Vevey). Abb. 14: Stiftaufbau
und Präparation. Abb. 15: Eingesetzte vollkeramische Krone mit vollständig erhaltenden,
gesunden Papillen und perikoronalem Gewebe.
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