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Vertikale Zahnfrakturen bedeuten keinesfalls
das Ende eines Zahnlebens

Vertikal frakturierte Zahne kann man iiberraschend gut restaurieren. Von Dr. med. dent. Walter Weilenmann, Wetzikon, Schweiz.

Ziahne mit vertikalen Frakturen gel-
ten gemeinhin als verloren. Meistens
sind es devitale Seitenzihne, und oft
sind die Patienten an deren Erhaltung
hoch interessiert. Der Autor machte
vor zwolf Jahren erste Versuche
der Restauration. Daraus ergab sich
allmahlich die folgende Einteilung
der vertikalen Frakturen mit ihren
jeweiligen Aufbauten (Abb. 1) und
Prognosen:

Laterale Frakturen verlaufen
schrig zur Seite. Der Bruch endet
meist nahe iiber oder unter dem
bukkalen Alveolarrand. Das kleinere

Fragmentistbeweglich undschmerzt

bei Belastung. Prognose gut.
Zentrale Frakturen spalten den

Zahn genau zwischen den Wurzeln.

Beide Zahnhilften sind fest. Pro-
gnose bedingt gut.

Apikale Frakturen teilen eine
Wurzel lings des Wurzelkanals von
mesial nach distal bis zum Apex.
Beide Zahnhilften sind fest. Pro-
gnose noch unsicher.

Erfolge ergeben sich nur, wenn
beim Priparieren keine Blutung
entsteht, wenn die verbleibenden
Fragmente fest sind und wenn sie
genug Platz fiir Retentionen haben.
Die fertigen Aufbauten sind je-
weils sofort wieder schmerzfrei
belastbar.

Bei spiralformig oder trans-
versal verlaufenden Wurzelfrak-
turen gelang bisher noch keine
Restauration.
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Abb. 1: Drei Frakturtypen: Lateraler, zentraler und apikaler Frakturverlauf und ihre Aufbauten.

Material und Methode

Die verwendeten Materialien
sind:
» Ultradent, Deutschland: Ultra-Etch
(Schmelzitzung).
*Verdankung Ivoclar Vivadent,
Liechtenstein: Mikro-Applikatoren
mit Schaumstoffpellet, Syntac®
(Primer und Adhisiv), Heliobond®
(Versiegler), Tetric EvoFlow®
(fliessfahiges Komposit), Tetric®
(klebriges Komposit) und Tetric
EvoCeram® (modellierbares Kom-
posit).
« Filhol Dental, USA: Filpin® 0,6 mm
(Parapulpirschriaubchen).
*Dentaurum, Deutschland: NiTi-
Vierkantdraht 016 x 022 (interne
Schiene).

Vorausgeschickt seien einige all-
gemeine Fragen:

»Soll ein infektionsfreier Bruchspalt
maglichst rasch versorgt werden?“
Nein. Laterale und zentrale Frak-
turen verlaufen nicht tief subgingival
und gefihrden das Parodont nicht.
Sie konnen noch nach Wochen er-
folgreich restauriert werden. Auch
bei apikalen Frakturen entstehen die
Taschen entlang der Frakturlinie nur
langsam. Diese Taschen sind auffal-
lig schmal und tief und fithren zur
Lockerung beider Fragmente und zu
Belastungsschmerzen.

,Solldie Priiparation angeraut werden?*

Nein. Hartes, kratzfestes Den-
tin erzielt bereits die beste Adhi-
sion. Statt Anrauen sind Rillen,
Stufen, Parapulpirschriubchen
und allenfalls eine interne Schiene
notig.

»Sollen Kanten gebrochen werden?*
Ja und Nein. Kanten des Frak-
turspaltes sollen abgetragen wer-
den, weil sie aus zerrissenem
Schmelz und Dentin bestehen.
Kanten bei Rillen und Stufen sind

beabsichtigt und nur zu runden,
wenn sonst das Komposit zu diinn
wird.

»Soll man die Bruchstiicke nur
koronal verkleben, wenn sie per
Matrize perfekt aneinandergedriickt
werden konnen?*

Nein. Das Aneinanderdriicken
verbessert die Histologie im Spalt
nicht. Der Spalt wird erweitert, da-
mit er besser adhisiv gefiillt werden
kann. Je weniger Hohlstellen im
Spalt verbleiben, desto harmloser
sind die darin verbleibenden Reste
des Biofilms und desto linger kann
das Desmodont der Taschenbildung
widerstehen.

,» Wie sieht ein Randspalt histologisch
aus?

Auf einem vergrdsserten Foto
eines reparierten und dann extra-
hierten gespaltenen Molaren ist
der Frakturspalt nicht erkennbar.
Er enthilt aber Biofilme, abgeris-
senes Dentin, Korrosionsprodukte
der Wurzelfiillung, desmodontale
Zellen und unregelmaissig verteil-
tes Komposit. Fir das Parodont
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Abb.2: Laterale Fraktur (Zahn 14). a) Ausgangs-
bild. b) Das bukkale Fragment. c) Cavum und
Frakturfliche blutungsfrei pripariert. d) Erste
Portion EvoFlow® mit Gingiva-Matrize. e) Der
fertige Aufbau. — Abb. 3: Blutungsfreie Pripa-
ration (Zahn 14). a) Bimanuelle Abstiitzung
und rutschfester Anschlag auf Zellstofftupfern.
b) Punktgenaue Retentionen dank beidhindiger
Kontrolle des Winkelstiicks. — Abb. 4: Zentrale
Fraktur (Zahn 16) — Die Retentionen bestehen
aus zwei Parapulpéirschrauben im bukkalen
Fragment und Rillen im bestehenden palatinalen
Stiftaufbau. Der Frakturspalt am Cavumboden
istexkaviert. Kein Zahnstein ist vorhanden.
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ADbb. 5: Apikale Fraktur (Zahn 15). a) Gespaltenes Provisorium. b) Sauberes Cavum.

e) Vierkantdraht. f) Fertiger Aufbau mit abgeflachten Hockern.

<=

ist er eine Belastung wie ein
subgingivaler Kronenrand oder
ein Spalt zwischen Implantat und
Sekundarteil.

Bei den Restaurationstechniken
werden allgemein bekannte Ar-
beitsschritte wie Schmelzanschri-
gung, Atzung, Politur, Herstellung
interdentaler Kontakte, FEinwir-
kungszeiten usw. nicht erwéhnt.
Lupenbrille mit Stirnlampe ist
Voraussetzung. Bei den Restaura-
tionen gehtesnichtdarum, Substanz
zu schonen, sondern Stabilitit zu
erreichen.

Vorbereitung

Die Hocker der verbleibenden
Fragmente werden 2—3 mm gekiirzt.
Im Pulpacavum wird alles Fremd-
material entfernt. Auch dunkles
Dentin wird entfernt, weil es oft nur
halbhart ist. Die Eingéinge der Wurzel-
kanile werden mindestens 2—3 mm
tief ausgebohrt, bis hartes oder
wenigstens trockenes Wurzelfiill-
material erscheint. Das erhoht die
Retention nur wenig, dichtet aber
die Wurzelkanile besser ab (Abb. 2c,
4 und 5b).

Laterale Frakturen (abb. 2a)

Ausschlaggebend fiir das Ge-
lingen ist die blutungsfreie Pri-
paration. Das lose Fragment wird
deshalb schon zu Beginn der Sit-
zung mit dem Desmotom entfernt
(Abb. 2b). Die Blutung stoppt
dann von selbst wihrend der Be-
handlung.

Blutungsfrei préiparieren

Die Bruchfliche muss bis zum
Defektrand von Biofilm und zer-
rissenem Dentin befreit werden.
Man verwendet neue Rosenbohrer,
eine minimale Anpresskraft (0-5 g)
und Drehzahl (400-1°000 rpm) und
exkaviert trocken, sodass beste Sicht
entsteht. Der Bohrer wird bimanuell
gefiihrt, sodass er nicht oder nur
minimal ausschldgt und die Gingiva
nicht oder nur ganz kurz blutet,
wenn sie vom Bohrer gestreift wird.
Der Autor zieht zudem die Hand-
schuhe aus und benutzt Zellstoff-
tupfer, sodass ein rutschfester An-
schlag entsteht (Abb. 3a).

Retentionen

Auf der schiefen Bruchfliche
sind zusitzlich zur Adhision Re-
tentionen notwendig. Zunichst legt
man am Defektrand entlang eine
Rille. Sie wird nicht mit Wischbe-
wegungen angefertigt. Vielmehr
setzt man den Bohrer schrittweise
auf und pripariert jeweils nur eine
1 mm tiefe Delle (Abb. 3b). Mehrere
solche Dellen kénnen dann relativ
gefahrlos zu einer Rille verbunden

werden. Die schiefe Fliche benotigt
auch einige Stufen, in denen der
Aufbau horizontal aufliegen kann.
Parapulpdrschraubchen werden ver-
wendet, wenn ein Fragment wenig
Hohehat.Wegen der Verjiingungder
Waurzel sollen sie in Richtung Wur-
zelmitte eingebohrt werden.

Zentrale Frakturen (abb. 4)

Ausschlaggebend ist der Zustand
des Furkationsraums. Er kann sehr
viel Zahnstein enthalten.

so werden Parapulpérschraubchen
verwendet.

Apikale Frakturen (abb. 5a)
Ausschlaggebend ist die Sdube-
rung des Bruchspalts im Wurzelkanal.

Spaltim Wurzelkanal

Die Wurzelfiillung wird mit
einem grossen Rosenbohrer bis in
eine Tiefe von etwa 15 mm ent-
fernt. Die apikalen 2—3 mm werden
mit Wurzelkanalfeilen gesdubert.

mit klebrigem, transparentem
Komposit bedeckt. Die Verklebung
wird mit dem Luftbldser den Rand
entlang gepriift und verbessert,
wo der Luftstrahl das Komposit
vom Dentin abhebt. Nach der
Hiartung kann der Aufbau mit weni-
gen grossen Portionen fertiggestellt
werden. Er besitzt so viel freie
Oberfliche, dass die Polymerisa-
tionsschrumpfung keine Gefahr ist
(Abb. 2e). Die letzte Schicht be-
steht aus modellierbarem Kompo-

Spaltin der Zahnkrone

Im Bereich der approximalen
Wiinde wird der Frakturspalt nur
wenig exkaviert, sodass die Krone
allenfalls unter dem Druck der Ma-
trize nicht kollabiert. Der Spalt im
Cavumboden wird tiefer exkaviert
und eventuell an einer Stelle etwas
erweitert, um den Furkationsraum
zu diagnostizieren. Ist er infiziert, so
blutet es lange oder es erscheint ein
Hohlraum. Dann muss der Cavum-
boden zwecks Zahnsteinentfernung
breit eroffnet werden. Zuletzt erfolgt
der Verschluss mit fliessfadhigem
Komposit.

Interne Schiene

Um die beiden Fragmente
zu stabilisieren, braucht es eine
interne Schienung. Sind beide
Hocker vorhanden, so bringt man
je ein 3 mm tiefes Bohrloch an
(Abb. 5d), worin die u-férmige
Schiene Platz findet (Abb. 5e). Sie
wird im Komposit einpolymeri-
siert. Ist nur ein Hocker vorhanden,

Darauf wird mit einem kleinen
Rosenbohrer der Frakturspalt so
gut als moglich exkaviert. Nun
kann der Mikro-Applikator den
erweiterten Kanal mit Primer, Ad-
hésiv und Versiegler erreichen. Zur
Fiilllung wird zunéchst fliessfihiges
Komposit tropfenweise einlentu-
liert und gehirtet (Abb. 5¢). Danach
wird transparentes Komposit in
kleinen Portionen und mit langen
Hirtezeiten in den Kanal einge-
bracht.

Aufbau

Desmodont und Gingiva die-
nen als Matrize und diirfen nicht
bluten. Deshalb wird das Adhisiv
mit einem Mikro-Applikator auf-
getragen. Pinsel provozieren eine
Blutung. Nach dem Trocknen wird
zunichst etwas fliessfihiges Kom-
posit in den Spalt resp. an die
Gingiva gestreift (Abb. 2d). Darauf
wird die gesamte Frakturfliche
durch viele kleine Stopf- und
Reibbewegungen etwa 1-2 mm dick

sit, das der Patient mit Zusammen-
beissen und Reibbewegungen vor-
formen kann. Es wird anschliessend
trockengeblasen und ausmodelliert
(Abb. 5f). Die Modellation geschieht
meist frei und ohne Formhilfen mit
einem angeschliffenen scharfen
Spatel.

Umgestaltung der Okklusion

Breitflichige Kontakte und
Nahkontakte werden durch Ab-
flussrillen, bukkale und orale Reduk-
tionen sowie durch die Entfernung
von Hyperbalancen reduziert. Tief
eingesunkene Kontakte werden
hoher gestellt mit Hockerkiirzung
beim Antagonisten. Lange steile
Hocker werden gekiirzt und eventu-
ell die Kontakte beim Antagonisten
erhoht.

Resultate
Folgende gespaltene Zihne
wurden restauriert und sind

noch schmerzfrei intakt: 1 (2010),
2(2013),7 (2014). Mit der beschrie-

Keine Tasche entlang des Frakturspaltes! c) Erweiterter Wurzelkanal mit EvoFlow® am Apex. d) Retentionen fiir die interne Schiene.

benen Technik scheinen laterale
Frakturen ausnahmslos zu gelingen,
zentrale Briiche nur, wenn der Fur-
kationsraum keinen oder wenig
Zahnstein enthilt, und bei den
apikalen Frakturen muss das lang-
fristige Resultat erst noch abge-
wartet werden.

Diskussion und
weitere Beobachtungen

Die Misserfolge wiesen den
Weg zu den beschriebenen Tech-
niken. Und zwar fiithrten zunichst
unvorsichtige Manipulationen und
Ausschldge beim Bohren zu Blu-
tungen, die jede Weiterarbeit ver-
unmoglichten. Daraus entwickelte
sich die blutungsfreie, bimanuelle
Pridparation (Abb. 3a). Dann gab
es Haftverluste bei schiefen Frak-
turflichen. Deswegen muss die
Adhision durch mechanische Re-
tentionen verstirkt werden (Abb. 4).
Und es wiederholten sich zentrale
Ermiidungsfrakturen bei frisch geleg-
ten Restaurationen (analog Abb. 5a).
Sie fiihrten zur Idee der internen
Schiene (Abb. 5e).

Wie gross ist das Herdrisiko der
restaurierten Frakturen? Laterale
und zentrale Spalten liegen nur
wenig subgingival, sodass etwaige
Exsudate gut abfliessen konnen.
Apikale Spalten liegen dagegen tief
subgingival. Da fihrt eine Ent-
zindung zur Zahnlockerung und
zu einem Belastungsschmerz, so-
dass der Patient bald zur Extraktion
erscheint. Das Herdrisiko erscheint
deshalb kleiner als jenes der Peri-
implantitis mit spontanen Blu-
tungen, die vom Patienten wegen
der Schmerzlosigkeit oft jahrelang
geduldet werden.

Danksagung

Ich danke Frau Dr. med. dent. Stefanie Hirt,
Schwarzenburg, dass sie die obigen allge-
meinen Fragen formuliert hat, welche zum
Anstoss fiir diesen Artikel wurden.

Dr.med.dent.

Walter Weilenmann
Zentralstr. 4

8623 Wetzikon

Schweiz

Tel.: +41 44 9303303
w.weilenmann@hispeed.ch
www.zahnarztweilenmann.ch



