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Stammdaten:

Patient: W.B.

* 05.01.1984 (=25 Jahre zum Zeitpunkt der Behandlung)
Student (kurz vor Abschluss)

Gesetzliche Krankenversicherung

Allgemeine Anamnese:

Erkrankungen: Psoriasis vulgaris
Medikamente: Fumaderm
Allergien: Katzen, Hausstaub
Nieraucher

Spezielle Anamnese:

Frontzahntrauma durch Sturz mit Fahrrad am 06. Juni 2009



Behandlungsverlauf

06.06.2009 (alio loco):

Primarversorgung am Unfalltag alio loco im Nachtdienst der BG Unfallklinik nach
Sturz mit Fahrrad.

Befund Zahn 12:
Lockerungsgrad Il, Perkussion (+), Sensibilitatsprobe (+); Weichgewebe,
Nachbarzahne und Antagonisten unauffallig

Therapie:

Schienung mittels adhasiv befestigter Titan-Ring-Schiene (fiir geplante zwei
Wochen)

Kontrolle +2d (alio loco)

Patient fast komplett beschwerdefrei, lediglich Zahn 12 noch leicht
perkussionsempfindlich; Sensibilitatsprobe aller Frontzahne (+)

Einzelzahnrontgen (Abb.1): unauffallig, kein Hinweis auf Frakturen oder periapikale
Pathologien, Schiene in situ

Abbildung 1: Einzelzahnrontgen zwei Tage nach Schienung, kein Hinweis auf Frakturen oder
periapikale Pathologien



Kontrolle +16d (alio loco)

Anamnese:
Patient klagt iiber pochende Schmerzen

Befund:
Zahn 12: Sensibilitatspriifung (++), reiziiberdauernd, Perkussion (++);
Nachbarzdhne ohne pathologischen Befund

Diagnose:
Irreversible Pulpitis Zahn 12

Therapie:
Entfernung der Schiene inklusive des koronalen Fragments Zahn 12

Neue Diagnose: Kronen-Wurzel-Fraktur mit pulpaler Beteiligung

Weiterfiihrende Therapie:

Vitalexstirpation unter relativer Trockenlegung und manuelle
Wurzelkanalaufbereitung mit K-Feilen bis IS0 50

Ca(OH)-Einlage und ,provisorische Befestigung des koronalen Fragments mittels
Saure-Atz-Technik und Tetric Flow"

Dem Patienten wurde ein Sofortimplantat empfohlen.

+ 23d (alio loco)

Erneute ,provisorische Befestigung” des koronalen Fragments nach Debonding
unter relativer Trockenlegung mittels Saure-Atz-Technik und Tetric Flow"

+24d Vorstellung im Notfalldienst der Poliklinik fiir Zahnerhaltung,
Zentrum fiir Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde Tiibingen; Behandler:
Thomas Connert

Anamnese:
Erneuter Verlust des koronalen Fragments (vorhanden), Patient ist schmerzfrei

Befund:
Perkussion (-), Sondierungstiefen palatinal 4mm, BOP+, kein apikaler Druckpunkt,
keine Lockerung, Wurzelkanal mit Cavit abgedeckt



Therapie:

Lokalanasthesie (1,7ml UDS forte)

Sorgfaltige Entfernung des ,provisorischen Komposits*“

Gingivektomie mit Elektrotom

Retraktionsfaden Grof3e 00

Reattachment des koronalen Fragments unter relativer Trockenlegung mittels
Phosphorsaure, Optibond FL und Tetric Evo Ceram A1

Entfernung der Uberschiisse

Termin fiir zeitnahe Wurzelkanalfiillung vereinbart (Patient geht in einem Monat fiir
ein Jahr ins Ausland)

+27d: geplante Wurzelkanalbehandlung

Anamnese:
Patient ist beschwerdefrei

Befund:
Unauffallig

Therapie:
Erneutes Debonding des koronalen Fragments wahrend der Trepanation (Abb. 2).
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-> Entschluss zur intraalveolaren Transposition inklusive 180° Drehung.

Vorsichtige Extraktion mittels Zange und Replantation nach 180° Drehung in weiter
koronal liegender Position (Abb. 3 und 4)
Naht der distalen Papille



Schienung mittels adhisiv befestigter Titan-Ring-Schiene und Tetric Chroma (Abb.
5.)
Einzelzahnrontgen (Abb. 6)

Abbildung 3: Extraktion mittels Zange, tiefer palatinaler Frakturverlauf erkennbar

Abbildung 4: Z.n. intraalveoldrer Transposition und 180° Drehung



Abbildung 5: Adhasiv befestigte Schiene mit Tetric Chroma, Naht der distalen Papille

Abbildung 6: Z.n. intraalveolarer Transposition: durch die 180° Drehung ist aufgrund des
Wurzelmerkmals eine weiter koronal gelegene Positionierung des Zahns moglich

+ 46d: Wurzelkanalfiillung

Anamnese:
Patient ist beschwerdefrei

Befund:
Unauffallig



Therapie:

Lokalanasthesie (1,7 ml UDS)

Kofferdam

Endometrische + rontgenologische Arbeitslangenbestimmung (Abb. 7)
Maschinelle Wurzelkanalaufbereitung bis MTwo 40

Spiilung 1% NaOCI, 17% EDTA, passive Ultraschallaktivierung
Masterpoint-Aufnahme (Abb. 7)

Wurzelkanalfiillung mit AH-Plus und Guttapercha (Continuous wave of
condensation)

Adhasiver Verschluss mit Phosphorsaure, Optibond FL und Tetric Evo Ceram
Rontgenkontrolle (Abb. 7)

Abdrucknahme mit Alginat fiir Wax-up mit koronalem Fragment (Abb. 8)

Abbildung 7: Rontgenmessaufnahme (links), Masterpointaufnahme (mitte) und Kontrolle nach
Wourzelkanalfiillung (rechts)

Abbildung 8: Wax-up mit Integrierung des koronalen Fragments. Ansicht von bukkal (links) und
palatinal (rechts). Der palatinale Anteil des koronalen Fragments wurde vorhergehend reduziert, so
dass nur eine bukkale Schmelzlamelle (analog einem Veneer) bestehen bleibt.



+47 d: Reattachment des bukkalen Schmelzes auf die vormals
palatinale Flache

Anamnese:
Patient ist weiterhin beschwerdefrei.

Befund:
Unauffillig

Therapie:

Kofferdam (Abb. 9)

Reattachment der bukkalen Schmelzlamelle mittels Silikonschliissel,
Phosphorsaure, Optibond FL, Enamel HFO DU 3+4 und GE2 (Abb. 10-13)
Okklusionskontrolle und Politur (Abb. 14)

Der Patient ist eine Woche spater fiir ein Jahr ins Ausland (Danemark) gezogen und
danach in seine alte Heimat nach Hamburg zuriickgekehrt. Kontrollrontgenbilder
nach 15 Monaten (Abb. 15) und nach 8 Jahren (Abb. 16) wurden freundlicherweise
vom Hauszahnarzt (Dr. Lye und Dr. Duncker, Hamburg) zur Verfiigung gestellt.

Abbildung 9: Durch die intraalveoladre Transposition kann eine absolute Trockenlegung ermaglicht
werden.



Abbildung 10: , Try-in“ mit dem Komposit Enamel HFO UD 3 zur Uberpriifung der Farbe. Der Zahnhals
wird nicht vom Schmelz abgedeckt und muss anschliessend mit Komposit versorgt werden

Abbildung 11: Positionierung der Schmelzlamelle mittels Silikonschliissels, der ehemals bukkal
liegende Schmelz liegt nun palatinal weit supragingival



Abbildung 12: Reattachment des bukkalen Schmelzes auf die vormals palatinale Flache des Zahns
12 + grobe Ausarbeitung der Zahnhalsfiillung

Abbildung 13: Z.n. Okklusionskontrolle und Politur. Eine parodontalchirurgische Korrektur der Rot-
WeiB-Asthetik lehnte der Patient ab.



Abbildung 14: Die Rontgenkontrolle nach 15 Monaten zeigt gesunde periapikale Strukturen (von Dr.
Lye, Hamburg zur Verfiigung gestellt)

Abbildung 15: Die Rontgenkontrolle nach 8 Jahren zeigt weiterhin gesunde periapikale Strukturen.
Anteile des Sealers wurden resorbiert (von Dr. Duncker, Hamburg zur Verfiigung gestellt).



Epikrise

Dieser Fallbericht stellt die zahnerhaltende Therapie einer Kronen-Wurzel-Fraktur
mit pulpaler Beteiligung eines oberen seitlichen Schneidezahns dar. In diesem Fall
wurde der Zahn mittels einer intraalveolaren Transposition und 180° Drehung in
eine weiter koronal gelegene Position gebracht, die eine Wurzelkanalbehandlung
und ein Reattachment des koronalen Fragments unter absoluter Trockenlegung
ermoglichte. Dabei wurde die bukkale Schmelzlamelle so in ein Wax-up
eingearbeitet, dass sie auf die vormals palatinale Flache adhasiv befestigt werden
konnte.

Primarversorgung / Vorbehandlung

Bei der Primarversorgung in der BG Unfallklinik Tiibingen wurde die Kronen-Wurzel-
Fraktur falschlicherweise als Lockerung des gesamten Zahns 12 interpretiert und
lediglich geschient.

Diese Therapie ist aber im Einklang mit den Richtlinien der International Association
of Dental Traumatology (IADT), die eine reine Schienung als Erstversorgung in
Betracht zieht, bis ein Behandlungsplan vorliegt (Bourguignon et al. 2020).

Bei einer korrekt gestellten Diagnose und dementsprechender Therapie, hatte man
dem Patienten die pulpitischen Beschwerden, die zwei Wochen spater aufgetreten
sind, ersparen konnen.

Des Weiteren wiirde heute eine flexiblere Schiene verwendet werden, welche die
parodontale Heilung begiinstigt (von Arx et al. 2001).

Auch die Empfehlung fiir ein Sofortimplantat sollte bei einem 25-jahrigen Patienten
kritisch hinterfragt werden, da es im weiteren Verlauf zu einer Infraposition der
Implantatkrone kommen kann (Jemt et al. 2006).

Intraalveolare Transposition

Da das koronale Fragment mehrfach erfolglos adhasiv befestigt wurde, fiel der
Entscheid zur intraalveolaren Transposition. Durch den unterschiedlich hohen
Verlauf der Gingiva bukkal und palatinal (Abb. 16), kann durch eine 180° Drehung
der palatinal weit subgingival gelegene Frakturrand in eine supragingivale Lage
bukkal gebracht werden.



Abbildung 16: Durch den unterschiedlich weit koronal liegenden Gingivasaum kann ein palatinal
subgingivaler Defekt nach 180° Drehung supragingival positioniert werden.

Hinzu kommt, dass bei einem bereits mehrfach adhasiv vorbehandelten, tief
subgingival liegenden Defekt die Kompositreste schwierig zu entfernen sind, was
einen negativen Einfluss auf die Haltbarkeit der folgenden Restauration hat
(Cavalcanti et al. 2007). Eine aktuelle Studie zeigt auch, dass Zahne mit Kronen-
Wurzel-Frakturen und Reattachment des koronalen Fragments (ohne intraalveolare
Transposition) haufig Komplikationen aufweisen (Soliman et al. 2020).

Eine Alternative zur durchgefiihrten chirurgischen Extrusion ware eine forcierte
kieferorthopadische Extrusion. Diese hat den Vorteil, dass die Gefahr fiir
Resorptionen geringer ist (Reichardt et al. 2021). Dies wurde jedoch vom Patienten
abgelehnt, da er zeitnah eine Arbeitsstelle im Ausland antreten wollte.

Alternativ zur Extrusion mittels Zange, ware heutzutage die atraumatische Therapie
mittels des Benex-Systems indiziert (Krug et al. 2018). Hierfiir wird eine
intrakanalare Schraube mit einem Seilzug verbunden, der den Zahn unter Schonung
der knochernen Alveole in Zahnachse extrudiert, bzw. extrahiert. Ein Nachteil ist,
dass fiir den sicheren Halt der recht grossen Schraube gesunde Zahnhartsubstanz
geopfert werden muss.

Die intraalveolare Transposition (mit und ohne Drehung) wird von der IADT als
Therapieoption empfohlen (Bourguignon et al. 2020).

Reattachment

Das Besondere an diesem Fall ist, dass der bukkale Schmelz des koronalen
Fragments an die eigentliche Palatinalflache befestigt wurde, da diese nach
Drehung um 180° auf der bukkalen Seite liegt. Bei sorgfaltiger Durchfiihrung unter
Kofferdam haben wiederbefestigte Fragmente eine sehr gute Prognose bei
zufriedenstellender Asthetik (Yilmaz et al. 2008), was auch auf diesen Fall zutrifft.



Prognose

Zur Prognose von Zahnen mit Zustand nach intraalveolarer Transposition gibt es
nur wenig Literatur. Eine Studie aus dem Jahr 1985 konnte zeigen, dass bereits
nach drei Monaten gesunde periapikale Verhiltnisse vorlagen und dass transiente
Resorptionen nur selten auftreten (Kahnberg 1985).

Auch die chirurgische Extraktion mittels des Benex-Systems zeigt sehr gute
klinische Ergebnisse und gesunde periapikale Strukturen nach einem
Untersuchungszeitraum von ca. drei Jahren (Krug et al. 2018).

Schlussfolgerung

Bei Zahnen mit Kronen-Wurzel-Fraktur stellt die intraalveolare Transposition mit
180° Drehung eine sehr gute Therapieoption dar. Der Fall zeigt auch, dass trotz der
Drehung des apikalen Fragments, ein Reattachment des bukkalen Schmelzes
moglich ist.
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