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Therapie eines Frontzahns mit tief subkrestaler Kronen-
Wurzelfraktur nach Trauma - Ein Fallbericht
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Zusammenfassung

Die Therapie von Kronen-Wurzelfrakturen nach dentalem Trauma gehort zu den groRen Herausforderungen im
Alltag von Zahnarztinnen und Zahnarzten. Fir Zahne mit tiefen subkrestalen Kronen-Wurzelfrakturen stellt die
kieferorthopadische forcierte Extrusion (OFE) eine effektive Therapieoption dar, insbesondere wenn langfristige
konservative und prothetische Behandlungsoptionen angestrebt werden. Durch eine kontrollierte Extrusion kann
der Zahn in einen therapeutisch glinstigen Bereich gefiihrt werden, ohne die umgebenden Strukturen wesentlich
zu beeintrachtigen. Diese Methode ermdglicht es, auf invasivere chirurgische MaRnahmen zu verzichten und den
Zahn zu erhalten. Anhand eines Fallbeispiels wird die Vorgehensweise ausfiihrlich erlautert.
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Einleitung

Nach Zahnunféllen stehen Zahnéarztinnen und Zahnarz-
te sowie Patientinnen und Patienten oft vor komplexen
Entscheidungen und Therapieoptionen, die haufig nur
einen begrenzten Zeitraum fiir die Entscheidungsfindung
zulassen. Kronen-Wurzelfrakturen, bei denen die Frak-
tur subkrestal endet, gehoren dabei zu den anspruchs-
vollsten Verletzungen®!. Kronen-Wurzelfrakturen betreffen
nicht nur alle Zahnhartsubstanzen (Schmelz, Dentin und
Wurzelzement) und das parodontale Ligament, sondern
meist auch die Pulpa. Der Behandlungserfolg hdngt von
der angemessenen Berlicksichtigung verschiedener res-
taurativer, endodontischer und parodontaler Aspekte ab.
Mehrere klinische Studien deuten darauf hin, dass eine
adhasive Wiederbefestigung des koronalen Fragments
durchaus eine Option fiir Zdhne mit Kronen-Wurzelfraktur
sein kann. Dieser Ansatz kann initial die Behandlungszeit
und -kosten minimieren?. Diese adhasive Therapie wird
jedoch kompromittiert, wenn das Anbringen eines Koffer-
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dams und die Trockenlegung durch die Tiefe der Fraktur
nicht moglich ist. In solchen Fallen sollten andere Thera-
pieoptionen zur Erhaltung als Teil eines interdisziplinaren
Behandlungsansatzes in Betracht gezogen werden. Eine
interdisziplindre Therapievariante stellt dabei die kiefer-
orthopadische forcierte Extrusion (,Orthodontic forced
eruption®, OFE) dar.

Die OFE wurde erstmals von Heithersay als koronale
Bewegung beschrieben, die durch Anwendung kontinu-
ierlicher und moderater kieferorthopadischer Krafte er-
reicht wird®. Ein ausreichendes Kronen-Wurzel-Verhaltnis
(idealerweise < 1:1) und gesunde parodontale Strukturen
sind Voraussetzung fiir eine erfolgreiche OFE bei tief frak-
turierten Zahnen im Frontzahnbereich®. Die OFE mit einer
segmentierten kieferorthopadischen Apparatur ist eine
Alternative zu oralchirurgischen Therapieoptionen (in-
tentionelle Replantation der Wurzel) mit dem Ziel einer
nachfolgenden &sthetischen Versorgung des extrudierten
Zahns®. Eine vertikale Wanderung von Gingiva und Kno-
chen um den traumatisierten Zahn in Richtung der Ex-
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trusionskraft ist dabei eine unvermeidliche Folge der kie-
ferorthopadischen Extrusion. Das Ausmal der Migration
der marginalen Gingiva und des Alveolarknochens ist von
der Stdrke der Kraft und der Extrusionsgeschwindigkeit
abhéngig®. In Fallen mit physiologischen und asthetisch
akzeptablen Gingivaniveaus vor dem Zahnunfall besteht
in der Regel keine Notwendigkeit flir eine koronale Mig-
ration des Gewebes. Dieser Effekt kann durch eine perio-
dische Fibrotomie verhindert werden®. Anschlieflende Re-
konstruktionen von Frontzdhnen mit Komposit kdnnen
funktionell und asthetisch sehr ansprechend sein®. In der
Behandlungsplanung ist es wichtig, auch die Wiinsche
und Vorstellungen der Patientin oder des Patienten mit-
einzubeziehen, insbesondere weil die kieferorthopadi-
sche Apparatur lber eine gewisse Zeit asthetisch sichtbar
sein wird. Ziel dieses Fallberichts ist die Darstellung einer
interdisziplindren Zusammenarbeit bei der Behandlung
einer tiefen subkrestalen Kronen-Wurzelfraktur im Front-
zahngebiet.

Fallbericht
Erstversorgung

Im Mai 2020 stellte sich eine 27-jahrige Patientin mit mul-
tiplen Traumata nach einem Fahrradunfall in der Notauf-
nahme des Universitatsspitals Basel vor. Aufgrund der
umfangreichen Verletzungen erfolgte die stationdre Auf-
nahme. Zwei Tage nach dem Unfall wurde die Patientin
an das Zahnunfallzentrum des universitdren Zentrums
fir Zahnmedizin Basel UZB zur Weiterversorgung liber-
wiesen. Es zeigten sich extraorale Schiirffwunden in der

Kinn- und Nasenregion sowie eine Schwellung der Unter-
lippe infolge einer unfallverursachten Bissverletzung. Es
bestand eine aktive Herpes-labialis-Lasion an der Unter-
lippe, welche die zahnarztliche Notfallbehandlung jedoch
nicht beeintrachtigte. Die weitere allgemeinmedizinische
Anamnese war unauffallig.

Intraoral zeigte sich eine Perkussionsempfindlichkeit
der Zahne 13-23. Bis auf Zahn 11 wiesen alle Zahne eine
physiologische Mobilitat und eine positive Pulpasensibili-
tat auf.

Zahn 11 zeigte eine Kronen-Wurzelfraktur mit mul-
tiplen Risslinien (Abb. 1 und 2). Im rontgenologischen Be-
fund zeigten sich intra- und extraalveoldre Frakturlinien
an Zahn 11 (Abb. 3).

Fiir die Anfertigung eines direkten Provisoriums wurde
der Situs mit Silikon (Coltoflax, Fa. Coltene/Whaledent,
Altstatten, Schweiz) abgeformt. Unter Lokalanasthesie
erfolgte die Entfernung der koronalen Fragmente. Palati-
nal zeigte sich ein ca. 2 bis 3 mm subkrestal verlaufender
Frakturrand sowie eine eréffnete Pulpa.

Die Pulpa wurde exstirpiert und der Wurzelkanal bis
zur endometrisch bestimmten Arbeitslange unter guter
relativer Trockenlegung aufbereitet. Nach ausgiebiger
Spiilung mit 1%igem Natriumhypochlorit (NaOCl) erfolgte
das Einbringen einer Calciumhydroxid-Einlage (UltraCal,
Fa. Ultradent, Miinchen). Der Kanal wurde provisorisch
mit Coltosol F (Fa. Colténe/Whaledent, Langenau) ver-
schlossen. AnschlieRend erfolgte die Anfertigung eines
Provisoriums aus LuxaTemp (Fa. DMG, Hamburg), das mit
einem provisorischen Zement (TempBond NE, Fa. Kerr,
Herzogenrath) eingesetzt wurde.

Abb. 1 Kronen-Wurzelfraktur am Zahn 11 mit exponierter
Pulpa.
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Abb. 2 Klinische Ausgangslage nach Frontzahntrauma. Die
fehlende Frakturlinie palatinal ldsst einen subkrestalen Verlauf
vermuten.

QUINTESSENZ ZAHNMEDIZIN | Jahrgang 75 « Ausgabe 11 « November 2024



Abb. 4 Intraorales Ront-
genbild von Zahn 11 nach
medikamentoser Einlage und
angefertigtem Provisorium.

Abb. 3 Radiologische Aus-
gangssituation: Der Fraktur-
verlauf lasst sich anhand des
Zahnfilms nicht ausreichend
beurteilen.

Weiterfiihrende Therapie

Im Folgenden wurden 5 Therapieoptionen mit der Patien-

tin diskutiert:

m Entfernung Zahn 11 mit anschlieffendem kieferorthopa-
dischen Liickenschluss von distal,

m Entfernung Zahn 11 und Transplantation eines Unter-
kieferpramolaren in regio 11,

m Entfernung Zahn 11 mit anschlielender Implantation,

m Erhalt des Zahns 11 durch kieferorthopadische Extrusion,

m Erhalt des Zahns 11 durch intentionelle Replantation
(chirurgische Extrusion).

Nach ausfiihrlicher Aufklarung entschied sich die Patien-
tin flr den Erhalt des Zahns 11 durch kieferorthopadische
Extrusion mit der Option einer spateren Implantatversor-
gung nach sicherem Abschluss des vertikalen anterioren
Kieferwachstums.

Fir die weitere endodontische Behandlung wurde die
Patientin an die Klinik fiir Parodontologie, Endodonto-
logie und Kariologie des universitdren Zentrums flir Zahn-
medizin Basel UZB (iberwiesen.

Da sich im Laufe der Behandlung der temporare Auf-
bau mit Provisorium gelost hatte, wurde zwischenzeit-
lich ein neuer provisorischer Aufbau aus Komposit an-
gefertigt (Abb. 4). Die Wurzelkanalbehandlung wurde mit
einem substanzschonenden adhésiven Stiftaufbau abge-
schlossen (Abb. 5). Fiir die folgende kieferorthopadische
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Abb. 5

Intraorales Rontgen-
bild nach erfolgter Wurzel-
kanalfiillung in Teilstift-
technik. Anschlielend wurde
praparationslos ein intrakana-
larer adhésiver Stift eingesetzt.

Abb. 6 Postoperatives Ront-
genbild nach erfolgreicher
kieferorthopadischer Extrusion
mit festsitzender Multiband-
Teilapparatur.

Behandlung gewahrleistete die Kompositrekonstruktion
eine effektive Ubertragung der kieferorthopadischen Zug-
krafte auf den gesamten Zahn.

Kieferorthopadische Extrusion

Die Patientin stellte sich 4 Wochen nach dem Unfall in der
Klinik fiir Pediatric Oral Health und Kieferorthopadie des
UZB vor. Intraoral zeigte sich ein konservierend versorg-
tes Gebiss mit Anlagen aller bleibenden Zdhne, mit Aus-
nahme der Zdhne 18, 38 und 48 (Abb. 7 bis 12 und 14). Es
lag eine Neutralokklusion beidseits mit physiologischem
Overjet (2 mm) und Overbite (2,5 mm) vor. Zusatzlich
zeigte sich ein ausgepragter Unterkieferengstand mit ei-
nem Platzmangel von -4,7 mm (vgl. Abb. 7). Uber die Be-
handlung des Zahnunfalls hinaus hatte die Patientin den
Wunsch, ihre Zahne insgesamt kieferorthopadisch korri-
gieren zu lassen.

Aufgrund des Sturzes wurde anamnestisch eine Kie-
fergelenkanalyse nach Bumann durchgefiihrt, die keine
temporomandibularen Auffalligkeiten zeigte. Die Patientin
gab an, in der Vergangenheit keiner kieferorthopadische
Behandlung unterzogen worden zu sein. Die kephalome-
trische Anfangsdiagnostik zeigte anhand des Fernréntgen-
seitaufnahme einen orthognathen Ober- und Unterkiefer
mit einem ANB von 1,6° bei neutralem Wachstumstyp
(Abb. 13).

Klinisch war der Zahn 11 beschwerdefrei mit einer
Sondierungstiefe von bis zu 3,5 mm (vgl. Abb. 10). Auf-
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Abb. 7 Okklusale Aufnahme vom Unterkiefer vor Beginn der Abb. 8 Frontalansicht mit Engstanden im Ober- und Unter-
kieferorthopadischen Behandlung (kieferorthopadische forcierte  kiefer, gingival zeigt sich ein diinner Biotyp.
Extrusion, ,,Orthodontic forced eruption®, OFE).

b
Abb. 9 Okklusale Aufnahme vom Oberkiefer vor Beginn der Abb. 10 Okklusale Aufnahme vom Oberkiefer vor Beginn der
kieferorthopadischen Behandlung (OFE). kieferorthopadischen Behandlung (OFE). Das tempordr zemen-

tierte Frontzahnprovisorium ist funktionell, jedoch dsthetisch
deutlich verbesserungswiirdig. Das Provisorium wurde nach
Abschluss der endodontischen Therapie ausgetauscht.

Abb. 11 Nach der Erstversorgung am universitdren Zentrum fiir ~ Abb. 12 Seitansicht des Provisoriums vor Beginn der kiefer-
Zahnmedizin Basel UZB zeigt sich eine deutlich verkiirzte Krone orthopadischen Behandlung (OFE).
an Zahn 11.
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grund des diinnen gingivalen Biotyps an den Zahnen 11
und 21 und einer moglichen spateren implantologischen
Versorgung in regio 11 wurde wéhrend der anschlielRen-
den OFE auf eine wiederholende Fibrotomie zirkular an
Zahn 11 verzichtet. Auf Wunsch der Patienten sollte die
festsitzende kieferorthopadische Therapie im Ober- und
Unterkiefer erst nach erfolgreicher Extrusion erfolgen.

Aus diesem Grund wurde zundchst im Oberkiefer eine
festsitzende Teilapparatur mit Brackets von Zahn 14-24
adhasiv eingesetzt (3M Viktory, Transbond XT; Fa. 3M
Unitek, Neuss). Ein Teilbogen 017 x 025“ Stainless steel
diente als passiver Stabilisierungsbogen, zur Extrusion
wurde zusatzlich ein Overlay 014“ Nickel-Titanium (NiTi)-
Teilbogen einlegiert (Fa. GC Orthodontics, Breckerfeld ;
Abb. 15). Das Bracket an Zahn 11 wurde 2 mm liber dem
Stabilisierungsbogen platziert. Nach initialer Aktivierung
wurde nach 2 Wochen ein Overlay 016“ NiTi-Teilbogen
(Fa. GC Orthodontics) einlegiert. Die kieferorthopadischen
Kontrollsitzungen fanden aller 4 Wochen statt, in denen
auch die Okklusionskontrolle mit Kiirzung der Inzisal-
kante des extrudierten Zahns 11 durchgefiihrt wurde®.
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Abb. 13 Ausgangsbefund im Fernrontgenseitenbild nach Erst-
versorgung und vor Beginn der kieferorthopadischen Behand-
lung (OFE).

Abb. 14 Ausgangsbefund in der Panoramaschichtaufnahme nach Erstversorgung und vor Beginn der kieferorthopadischen Behand-
lung (OFE).
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Abb. 15 Klinischer Befund zu Beginn der festsitzenden
Teilapparatur. In der Frontalansicht zeigt Zahn 11 eine deutlich
verkrzte klinische Krone.

Abb. 17  Zunachst wurde die OFE mit einer festsitzenden
Teilapparatur im Oberkiefer begonnen. Nach erfolgreicher OFE
des Zahns 11 wurde das vollstandige festsitzende Multiband im
Ober- und Unterkiefer eingesetzt.

Nach 6 Wochen wurde das Bracket 11 entfernt und mit
2,5 mm Abstand apikal vom Stabilisierungsbogen adhasiv
auf dem provisorischen Aufbau befestigt. Nach 7 Mona-
ten wurde die gewlinschte Extrusion mit moderaten Kraf-
ten (> 0,3 und < 0,6 N) von 4,5 mm erreicht® (vgl. Abb. 15
und 16). Zu diesem Zeitpunkt zeigte der Zahnfilm peri-
apikal gesunde Verhdltnisse mit einem durchgehenden
Parodontalspalt (vgl. Abb. 6). Der Zahn 11 wurde mit der
erreichten Extrusion in die nun eingesetzte festsitzende
kieferorthopadische Apparatur des Ober- und Unterkiefers
einbezogen (Abb. 17 und 18). Die empfohlene 8-wdchige
Retentionszeit des extrudierten Zahns 11 konnte durch
die weitere Behandlung gewahrleistet werden®. Die ge-
samte festsitzende kieferorthopddische Behandlung im
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Abb. 16 Klinischer Befund zu Beginn der festsitzenden
Teilapparatur. In der Seitansicht zeigt Zahn 11 eine deutlich
verkdirzte klinische Krone.

Abb. 18 Okklusale Oberkieferaufnahme wahrend der OFE mit
festsitzender Teilapparatur.

Ober- und Unterkiefer wurde nach 1,5 Jahren abge-
schlossen, als Retainer in der Unterkieferfront diente ein
adhasiv befestigter lingualer 017 x 025 Twist-flex (Fa. GC
Orthodontics).

Restaurative Versorgung

Nach Abschluss der kieferorthopadischen Therapie wur-
de die Patientin zuriick an die Klinik fiir Parodontologie,
Endodontologie und Kardiologie des UZB zur restaurati-
ven Versorgung lberwiesen. Gemeinsam mit der Patien-
tin wurde entschieden, die temporare Versorgung durch
einen Kompositaufbau zu ersetzen (Abb. 19 und 20).

Bei der Nachkontrolle 9 Monate spater zeigte sich eine
unauffallige klinische Situation (Abb. 21 bis 26). Die Pa-
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Abb. 19  Zur Versorgung mit einem adhadsiven Kompositaufbau
wurde die provisorische Versorgung substanzschonend entfernt.

Abb. 21  Okklusale Oberkieferansicht nach Abschluss der
kieferorthopadischen Behandlung.

Abb. 23 Okklusale Unterkieferansicht nach Abschluss der
kieferorthopddischen Behandlung.
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Abb. 20 Das klinische Erscheinungsbild eine Woche spater
nach der finalen Politur.

Abb. 22 Seitenansicht mit physiologischen Overjet und Over-
bite nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung.

Abb. 24 Im Seitenzahnbereich zeigt sich rechts eine Angle-
Klasse | nach Abschluss der kieferorthopéddischen Behandlung.
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Im Seitenzahnbereich zeigt sich links eine Angle-
Klasse I nach Abschluss der kieferorthopadischen Behandlung.

Abb. 25

tientin war beschwerdefrei und mit dem bisher erreichten
Ergebnis so zufrieden, dass sie von einer weiterfihren-
den Therapie absehen wollte. Der Patientin wurde eine
Korrektur des bukkalen Gingivaverlaufs an Zahn 11 vor-
geschlagen, was sie jedoch ablehnte (vgl. Abb. 26). Die
Rontgenkontrolle zeigte weiterhin eine unauffallige Situa-
tion.

Diskussion

Die Versorgung von Zdhnen mit Kronen-Wurzelfraktur ge-
hort zu den anspruchsvollsten Behandlungen in der zahn-
arztlichen Traumatologie. Insbesondere Restaurationen
in der dsthetischen Zone stellen fiir Behandlerinnen und
Behandler eine Herausforderung dar. Die Therapie von
Zahnen mit Kronen-Wurzelfrakturen bendétigt haufig oral-
chirurgische, parodontale, endodontische und restaura-
tive Uberlegungen®. Risiken der jeweiligen Therapieop-
tionen sollten individuell abgewogen und die Patienten
umfassend aufgeklart werden. Wahrend bei Erwachsenen
ungtinstig und sehr tief frakturierte Zdhne im Frontzahn-
gebiet mit etablierten Konzepten entfernt und beispiels-
weise durch Implantate oder Adhasivbriicken ersetzt
werden konnen, sollte bei Patienten im Wachstum der
Zahnerhalt nach Kronen-Wurzelfraktur unbedingt favori-
siert werden. Ziel ist es, eine adsthetisch ansprechende Lo-
sung Uber einen langen Zeitraum mit dem eigenen Zahn
zu erreichen, der den lokalen Fortschritt des Kieferwachs-
tums ermoglicht und die umgebenden Strukturen (Al-
veolarknochen, Weichgewebe) vollsténdig erhalten kann.
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Abb. 26 Reizfreie klinische Situation nach Behandlungs-
abschluss. In der Frontalansicht zeigt sich ein tieferer Verlauf des
Margo gingivae an Zahn 11.

Eine komplette Fassung der urspriinglichen Defektgren-
zen durch die Restauration setzt insbesondere bei tiefem
palatinalen Frakturverlauf einen guten Zugang zum De-
fekt voraus. Dies kann durch oralchirurgische oder kiefer-
orthopadische MaRnahmen erreicht werden®.

Eine intentionelle Replantation (chirurgische Extrusion)
mit axialer Rotation des Zahns um 180° Grad ist aufgrund
des Niveauunterschiedes des palatinalen und vestibula-
ren Fraktur- und Knochenverlaufs vorteilhaft fiir die Nut-
zung der vorhandenen Zahnsubstanz. Bei einer bestehen-
den Triimmerfraktur besteht jedoch ein erhohtes Risiko
flir zusatzliche Frakturen wahrend der Zahnentfernung.

Im dargestellten Fall wurde die kieferorthopadische
Extrusion gewahlt. Sie wird verwendet, um die parodon-
tale Situation bei Zdhnen mit lokalem Knochenverlust zu
verbessern®. Zu den Indikationen gehdren Zahne mit ver-
tikalen und horizontalen Alveolardefekten, die durch Gin-
givarezession und/oder Papillenverlust gekennzeichnet
sind und in der Regel im Zusammenhang mit Parodontal-
erkrankungen oder Zahnunfallen auftreten. Bei dem hier
verwendeten OFE-Protokoll werden die Migration des
Weichgewebes und die minimale Migration des Hartgewe-
bes durch Anwendung einer schwachen bis moderaten
(0,2 bis 0,6 N) Extrusionskraft liber runde Nickel-Titan-
Drahte stimuliert. Klinisch kann diese konventionelle Me-
thode der Extrusion mit einer Teilapparatur und einem
Overlaybogen durchgefiihrt werden’2. Eine Teilapparatur
mit maximaler Verankerung durch palatinale Miniimplan-
tate kann ebenfalls als eine kieferorthopadische Therapie-
alternative erwogen werden.
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Die erreichte Verbesserung der Weich- und Hart-
gewebearchitektur der hier vorgestellten Patientin er-
wies sich aufgrund des diinnen Gingivatyps in regio 11
als vorteilhaft>"8°. Nachteile der langsam gefiihrten
kieferorthopdadischen Extrusion sind ein hoher Zeit- und
Kostenaufwand im Vergleich zur Extraktion mit anschlie-
Render implantologischer und/oder prothetischer Ver-
sorgung sowie die kompromittierte Frontzahnasthetik
durch das Tragen der Apparatur®. Bei der Extrusion sollte
das veranderte Emergenzprofil berlicksichtigt werden -
insbesondere im Vergleich zum kontralateralen Zahn.
Um &sthetische Defizite auszugleichen, die sich aus dem
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verlaufs.

Die Technik der OFE ist eine risikoarme und schonen-
de Moglichkeit, einen Zahn mit Kronen-Wurzelfraktur tiber
langere Zeitraume hinweg zu erhalten und insbesondere
jungeren Patientinnen und Patienten spatere Therapie-
optionen im Erwachsenenalter zu ermdglichen.
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