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Einleitung

In der bleibenden Dentition stellen Kronenfrakturen mit 

26 bis 76 % aller Zahnverletzungen die häufigste Verlet-

zungsform dar1. Sie werden bei Kindern und Erwachsenen

meist durch Sportunfälle, Stürze sowie tätliche Auseinander-

setzungen verursacht5,17,31.

Die Restauration von Zahnkronen nach traumatisch be-

dingten Zahnhartsubstanzdefekten erfolgte häufig durch

Kompositfüllungen, Veneers oder Kronen7,36. Eine weitere,

seltener genutzte Therapiemöglichkeit zur Wiederherstel-

lung von Zahnform und Kaufunktion ist das so genannte

Reattachment des frakturierten Zahnfragments: Das

Schmelz-Dentin-Fragment wird adhäsiv an der verbliebenen

Zahnhartsubstanz befestigt. Diese Therapievariante kann als

konservierendste Möglichkeit der Wiederherstellung ange-

sehen werden. Erstmals wurde 1964 in einer Kasuistik das

Reattachment einer Zahnkrone beschrieben9. Die Befes-

tigung erfolgte hier mit Zinkoxidphosphatzement und

einem gegossenen Metallstift, der zu einer Stabilisierung

führen sollte.

In verschiedenen In-vitro-Studien wurde die adhäsive

Wiederbefestigung von Zahnfragmenten nach Befestigung

mit unterschiedlichsten Techniken und Materialien bezüg-

lich der Bruchfestigkeit untersucht16,20,24,44. Klinische Studien

ergaben gute Resultate bei den kurz- und mittelfristigen

Nachkontrollen, aber aussagekräftige Langzeitergebnisse

stehen zurzeit noch aus31,40.

In der vorliegenden Übersicht werden sowohl verschie-

dene Vorgehensweisen diskutiert als auch unterschied-

lichen Materialien, Vor- und Nachteile sowie die Erfolgs-

aussichten des Reattachments erörtert.

Beschaffenheit des Kronenfragments

Für das adhäsive Reattachment von Kronenfragmenten

sind der Frakturverlauf, die Reponierbarkeit, die Größe und
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Frontzahntrauma, Kronenfraktur, Reattachment, Restauration

Beim Frontzahntrauma treten insbesondere an Oberkieferinzisivi häufig

Schmelz-Dentin-Absprengungen auf, die mit erheblichen ästhetischen, aber

auch funktionellen Einbußen verbunden sind. Ist das frakturierte Zahnfrag-

ment noch vorhanden, kann die adäquate Versorgung dieser Hartsubstanz-

defekte durch eine adhäsive Wiederbefestigung erfolgen. Bei fehlendem oder

unvollständigem Fragment erscheint ein konventioneller Aufbau mit Komposit

zumeist als einzig zeitgemäße Soforttherapie. Für das so genannte Reattach-

ment ist die Anwendung von Mehrkomponenten-Adhäsivsystemen mit einem

Komposit geringer Viskosität besonders günstig. Ebenso kann eine interne

Dentinpräparation die Fragmentstabilität gegenüber anderen Präparations-

techniken erhöhen. Bei Beachtung der idealen Indikationsstellung und An-

wendung einer die Oberfläche vergrößernden Präparation können 5-Jahres-

Überlebensraten von 90 % erreicht werden.
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Anzahl der Kronenfragmente sowie die Lagerung des Frag-

ments von entscheidender Bedeutung. Bei ausgedehnten

Schmelz-Dentin-Frakturen kann die Pulpa eröffnet sein, so

dass eine direkte Überkappung oder Pulpotomie erfolgen

muss, bevor das Fragment adhäsiv wiederbefestigt wird.

Bei reinen Schmelzabsprengungen ist die adhäsive

Befestigung des Fragments hingegen nicht erforderlich, so

dass die scharfen Kanten am Zahn durch eine punktuelle

Applikation eines niedrigviskösen Komposits ausreichend

versorgt werden können.

Der Frakturverlauf kann für die Reponierbarkeit des

Fragments und die Langlebigkeit des Reattachments ent-

scheidend sein. Bei einer Analyse von Falldarstellungen

wurde festgestellt, dass in 80 % der Fälle ein schräger

Frakturverlauf von koronal-bukkal nach palatinal-apikal

vorliegt29 (Abb. 1). Dieser Frakturverlauf ist jedoch ungün-

stig, wenn Kräfte von labial auf das adhäsiv befestigte

Fragment wirken14. Bei einem annähernd horizontalen

Frakturverlauf besteht eine noch geringere Resistenz gegen

labial auftretende Kräfte, da in diesem Fall nur eine kleine

Adhäsivfläche für den Verbund vorhanden ist35. Der gün-

stigste Verlauf für ein dauerhaftes Reattachment liegt bei

einer Schrägfraktur nach bukkal-apikal in palatinal-korona-

ler Richtung vor, denn bei einer erneuten frontalen Kraft-

einwirkung kann eine gute Unterstützung des Fragments

durch die intakte Zahnhartsubstanz gewährleistet wer-

den14.

Wenn multiple Fragmente vorliegen, ist die Fragment-

befestigung zumeist mit ästhetischen Einschränkungen ver-

bunden und daher eine adhäsive Restauration mit Kom-

positmaterialien vorzuziehen. Soll dennoch ein Reattach-

ment durchgeführt werden, sind zunächst die einzelnen

Bruchstücke miteinander zu verbinden, bevor das gesamte

Fragment an dem Zahn befestigt wird. Wenn die extraora-

le Verbindung der Fragmente gelungen ist, muss die Pas-

sung am Zahnstumpf erneut geprüft werden. Bei dieser

Überprüfung ist vom Behandler die Entscheidung zu tref-

fen, ob die Passgenauigkeit und die voraussichtliche Ästhe-

tik für ein Reattachment ausreichen oder ob eine andere

Restaurationsart gewählt werden sollte.

Unabhängig vom Frakturverlauf ist eine sehr gute Re-

ponierbarkeit die Grundlage eines dauerhaften, ästhetisch

ansprechenden Verbundes zwischen Zahn und Fragment.

Aufgrund individuell extrem unterschiedlich verlaufender

Frakturlinien fällt die ideale Einschubrichtung für jedes

Fragment verschieden aus. Es empfiehlt sich, das Repo-

nieren eines Fragments nach Anlegen von Kofferdam auch

bei guter Passung unbedingt mehrfach durchzuführen. Erst

wenn die exakte Reposition vorhersagbar gelingt, sollte mit

der Vorbereitung der adhäsiven Wiederbefestigung begon-

nen werden. Obwohl die Adhäsivtechnik mit heutigen

Werkstoffen bei relativer Trockenheit hervorragend gelingt,

bietet der Kofferdam zweifellos den besten Schutz vor

Ingestion, Aspiration sowie Herunterfallen und Suchen der

Fragmente. Bei der Kontrolle der Reponierbarkeit des

Fragments kann ein makroskopisch spaltfreier Sitz vorlie-

gen, es können aber unter Umständen auch Abspren-

gungen im Randbereich des Hauptfragments zu Spalt-

bildungen führen, die ohne optische Vergrößerung nicht

erkennbar sind. Für den Umgang mit vorhandenen Spalten
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Abb. 1 Frakturverläufe bei Frontzahn-
trauma. a: Schmelzfraktur; b: Schmelz-
Dentin-Fraktur – typischer, für das Reattach-
ment wenig vorteilhafter Frakturverlauf; c:
Schmelz-Dentin-Fraktur – für das Reattach-
ment unvorteilhafter Frakturverlauf; d:
Schmelz-Dentin-Fraktur – für das Reattach-
ment günstiger Frakturverlauf
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zwischen Zahn und Fragment wurden verschiedene mini-

malinvasive Präparationstechniken beschrieben, die im

Folgenden dargestellt werden.

Erscheint eine exakte Adaptation nicht möglich, sollte

der Zahn mit einer Kompositrestauration oder einem

Veneer versorgt werden23,25. Ein weiterer Einflussfaktor für

ein erfolgreiches Reattachment ist die Lagerung des

Fragments vor der Reposition. Eine 1-stündige trockene

Lagerung verursacht noch keine Reduktion der Haftfestig-

keit18, bei längerer trockener Lagerung kommt es jedoch

durch die Dehydratation zum Kollabieren der Kollagen-

fasern. Wurde das Fragment über mehrere Stunden trocke

gelagert, sollte es nach Reinigung mit Chlorhexidinlösung

für 24 Stunden in steriler Kochsalzlösung gelagert werden,

um den Feuchtigkeitsverlust zu kompensieren10,18. Auch

ohne eine zuverlässige Auskunft des Patienten zur

Fragmentlagerung ist ein ausgetrocknetes Fragment sofort

daran zu erkennen, dass es erheblich heller als der in der

Mundhöhle verbliebene Zahnstumpf erscheint.

Vorbereitung von Kronenfragment 
und Zahn

Es wurden verschiedene Präparationstechniken beschrie-

ben, die eine Vergrößerung der Adhäsionsfläche von Zahn

und Fragment bewirken und damit zu einer verbesserten

Haltbarkeit der Kronenfragmente führen sollen.

Über die zirkumferente Schmelzanschrägung von

Kronenfragment und Zahnstumpf wird in mehreren

Falldarstellungen berichtet (Abb. 2). Sie dient sowohl einer

Vergrößerung der potenziellen Retentionsfläche als auch

einer qualitativ verbesserten Haftung durch schräg ange-

schnittene Schmelzprismen36,42. Diese Technik scheint ins-

besondere bei unregelmäßig verlaufendem Frakturrand

empfehlenswert zu sein35.

Eine weitere Präparationstechnik besteht im Anlegen

einer V-förmigen Kerbe nur im Schmelz37. Diese eher theo-

retisch anmutende Technik ist schwierig durchzuführen, da

die Dicke des Schmelzes von Frontzähnen sich schlecht ein-

schätzen lässt und kaum reproduzierbare Ergebnisse zu

erzielen sind35.

Das Anlegen einer fazialen Nut an der Frakturlinie nach

dem Reattachment wird ebenfalls beschrieben2,11 (vgl. Abb.

2, Figur c). Nach der Präparation erfolgt ein Befüllen dieser

Rinne mit Komposit und somit eine Stabilisierung des

Fragments. Auch eine Überkonturierung an der fazialen

Glattfläche ohne vorherige Präparation wird von einigen

Klinikern angewendet, um einerseits einen voraussichtlich

sichtbaren Frakturspalt nach dem Reattachment zu maskie-

ren und andererseits die Stabilität des Fragments zu erhö-

hen34.

Eine weitere Präparationsmethode stellt das Anlegen

einer internen Dentinaushöhlung dar4,42. Diese Technik bie-

tet sich an, um die Adhäsionsfläche des Fragments zu erhö-

hen und/oder ein ausreichendes Platzangebot für die

Präparate einer indirekten oder direkten Überkappung zu

schaffen5,6. Des Weiteren kann mit dieser Präparation die

Zahnfarbe durch Verwendung geeigneter Komposite modi-

fiziert werden4.
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Abb. 2 Schmelz-Dentin-Fragmente vor
adhäsivem Reattachment. a: zirkumferente
Anschrägung des Schmelzes; b: Reattach-
ment ohne jegliche Präparation; c: Schmelz-
nut für die Aufnahme von Komposit zur
Überschichtung des Frakturspalts; d: interne
Schmelzpräparation
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Manche Autoren bevorzugen ein Reattachment ohne

jegliche Präparation, wobei diese Möglichkeit vorzugs-

weise bei gut reponierbaren Schmelz-Dentin-Flächen

Anwendung finden sollte26,30 (Abb. 3a bis d).

Angesichts dieser zahlreichen Vorschläge zur Wieder-

befestigung stellt sich die Frage, ob es eine allgemein emp-

fehlenswerte Technik gibt.

Im Vergleich zu intakten, nicht restaurierten Zähnen

beträgt die Frakturresistenz nach Reattachment von nicht

präparierten Fragmenten lediglich 50 bis 60 %28,39,44.

Gegenüber Kompositrestaurationen ist die Frakturresistenz

wiederbefestigter Fragmente ohne Präparation um 55 bis

70 % reduziert. Die Präparation einer zirkumferenten

Schmelzanschrägung an Fragment und traumatisiertem

Zahnstumpf erhöhte die Haftfestigkeit, die jedoch nicht die

Werte einer Kompositrestauration oder eines gesunden

Zahnes erreicht13,24,33. Die Dentinaushöhlung und die Über-

konturierung zeigten zwar die höchste Belastbarkeit nach

Reattachment, ohne jedoch die gleiche Stabilität wie bei

gesunden Zähnen zu erreichen, die beispielsweise mit

Kompositaufbauten erlangt werden konnte10. Im Gegen-

satz zu den bisher vorgefundenen Ergebnissen stellten Reis
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Abb. 3a Klinisches Bild einer komplizierten Schmelz-Dentin-Fraktur
nach Sturz auf eine Steintreppe. Die 20-jährige Patientin erschien
aufgrund der palatinal tiefen Frakturlinie mit den Fragmenten in
situ

Abb. 3b Röntgenologische
Darstellung der frakturier-
ten Zahnkrone mit deutlich
erkennbarer tiefer Fraktur-
linie unter Beteilung der
Pulpa

Abb. 3c Klinische Situation 1 Jahr nach Reattachment der am
Schmelz nicht veränderten, unbeschliffenen Fragmente. Die Gin-
giva ist reizlos, die Fragmente befinden sich in situ. Trotz minimal
erkennbarer Frakturlinien konnte eine hervorragende Ästhetik
gewährleistet werden

Abb. 3d Röntgenologische
Darstellung 1 Jahr nach
Reattachment mit niedrig-
viskösem Komposit. Die
interne Dentinaushöhlung
ist anhand des erhöhten
Röntgenkontrasts des Kom-
posits deutlich erkennbar
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et al.33 allerdings fest, dass sowohl die Überkonturierung

nach Reattachment als auch die Dentinaushöhlung vor

dem Reattachment zu einer ähnlichen Frakturresistenz wie

bei gesunden Zähnen führen. Keinen Einfluss der Präpa-

rationstechnik auf die Verbundfestigkeit zwischen Frag-

ment und Zahn stellten Worthington et al.44 fest. Diese

heterogenen Ergebnisse von In-vitro-Untersuchungen sind

auf unterschiedliche Testverfahren, Frakturausdehnungen

und Frakturverläufe zurückzuführen, deren Vergleich mit-

einander kaum möglich erscheint. Bis heute liegt nur eine

klinische Untersuchung vor, die ein Reattachment mit und

ohne zirkumferente Schmelzpräparation vergleicht2. Keine

der beiden hier untersuchten Versuchsgruppen konnte eine

Überlegenheit gegenüber der anderen Gruppe aufweisen.

Die vielschichtige Datenlage zeigt, dass die Frage, mit

welcher Präparationstechnik die besten Haftwerte und die

größte Frakturresistenz erzielt werden können, nicht ein-

deutig zu beantworten ist. Ein wesentlicher Einflussfaktor

für erneut auftretende Frakturen scheint jedoch die Anprall-

geschwindigkeit eines Gegenstandes auf das Fragment zu

sein. Für die meisten Verbindungen gilt somit: Je höher die

Geschwindigkeit eines Fremdkörpers, der auf das befestig-

te Fragment trifft, umso geringer der Widerstand gegen

eine erneute Fraktur19.

Anwendung und Auswahl 
von Dentinadhäsiven

Die zahlreichen auf dem Markt verfügbaren Adhäsivsys-

teme führen zwangsläufig auch zu einer hohen Material-

vielfalt im Bereich der adhäsiven Fragmentbefestigung, die

eine valide Anwendungsempfehlung stark erschwert.

Einzelne Untersuchergruppen verwendeten zum Reattach-

ment ausschließlich ein Adhäsivsystem ohne zusätzliche

Anwendung eines Kompositwerkstoffs1,28,32. Bei vollständi-

gem Verzicht auf Kompositwerkstoffe erreichten befestigte

Fragmente lediglich 40 bis 60 % der Frakturresistenz gesun-

der Zähne3,20. Beim Vergleich zwischen der alleinigen Ver-

wendung eines Adhäsivsystems und dem zusätzlichen

Einsatz von Komposit konnten bei guter Primärpassung zwi-

schen Fragment und Zahnkrone jedoch keine signifikanten

Unterschiede zwischen den ermittelten Haftwerten festge-

stellt werden34. Eine klinische Untersuchung, in der zwischen

einer selektiven Schmelzätzung ohne Dentinkonditionierung

sowie einer Schmelz- und Dentinkonditionierung ver-

glichen wurde, führte zu dem Ergebnis, dass das Vorgehen

ohne Dentinkonditionierung mit einer signifikant geringe-

ren Überlebensrate verbunden war2.

Das verwendete Adhäsivsystem kann einen Einfluss auf

die langfristige Verbundfestigkeit haben. Mehrflaschen-

Adhäsivsysteme mit separater Ätzung von Schmelz bzw.

Schmelz und Dentin bewirkten eine bessere Fragment-

haftung als Einflaschen-Adhäsivsysteme oder selbstätzende

Haftvermittler22,32. Bei Untersuchungen an Klasse-V-

Kavitäten führten dreischrittige ethanol- oder wasserbasier-

te Adhäsive (z. B. Optibond oder Scotchbond MP) zu den

besten Ergebnissen in Bezug auf Haltbarkeit und Lang-

lebigkeit. Gleichzeitig erbrachten einschrittige All-in-one-

Adhäsive (z. B. Prompt-L-Pop) eine nur geringe dauerhafte

Haltbarkeit und erscheinen somit zurzeit wenig empfeh-

lenswert12,41.

Selbstverständlich spielt auch die Beachtung der Her-

stellerempfehlungen bei der Anwendung der Adhäsiv-

systeme eine wichtige Rolle. So ist beispielsweise beim Auf-

trag des Adhäsivsystems der Verwendung einer Microbrush

gegenüber einem normalen Pinsel bei Benetzung des Den-

tins der Vorzug zu geben21. Eine unzureichende Adhäsion

kann zu Undichtigkeiten (leakage), Randverfärbungen,

Randabbrüchen bis hin zum Füllungsverlust bei stark bean-

spruchten, wenig makroretentiven Kavitäten führen27.

Anwendung von Befestigungsmaterialien

Neben den unterschiedlichen Adhäsivsystemen wird die

Anwendung verschiedener Befestigungsmaterialien wie

fließfähiger oder hochvisköser Komposite bzw. licht- oder

dualhärtender Kompositmaterialien empfohlen, um den

Haftverbund zwischen Fragment und Zahn zu verbessern

und Zahnhartsubstanzdefekte auszugleichen. Farik et al.20

und Dean et al.15 konnten keine Unterschiede bei der

Verwendung unterschiedlicher Komposite hinsichtlich der

Haftwerte feststellen, sofern keine zusätzliche Präparation

stattfand.

Beim Einsatz dualhärtender Kompositmaterialien resul-

tierten geringere Haftwerte im Vergleich zu chemisch här-

tendem und lichthärtendem Komposit16. Allerdings wurde

bei der Verwendung von chemisch oder dualhärtenden

Kompositen im Gegensatz zu lichthärtenden Kompositen

über eine Verfärbung des Frakturspalts berichtet35. Ein wei-

terer wichtiger Aspekt ist die Kompatibilität zwischen dem

Adhäsivsystem und dem Befestigungsmaterial35. Eine

Hemmung der Polymerisation könnte z. B. auftreten, wenn
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die sauren Monomere aus selbstätzenden Adhäsivsystemen

mit den Katalysatoren chemisch härtender Komposite rea-

gieren43. Ein weiterer Nachteil bei der Anwendung chemisch

und dualhärtender Komposite besteht in dem teilweise noch

erforderlichen manuellen Anmischen der Komponenten

(Base und Katalysator). Daraus können sowohl Mischungs-

fehler als auch Lufteinschlüsse resultieren35.

Retrospektive Langzeituntersuchungen

Trotz zahlreicher Falldarstellungen, die ein erfolgreiches

Reattachment belegen, existieren nur wenige klinische

Studien zur Überlebensrate derartiger Restaurationen2,8.

In einem Beobachtungszeitraum von 10 Jahren wurden

in einer skandinavischen multizentrischen Studie 334

mittels Reattachment versorgte Schmelz-Dentin-Frakturen

nachuntersucht2. Bei alleiniger Schmelzätzung der

Fragmente betrug die 50%-Überlebensrate 12 Monate und

die 25%-Überlebensrate 6,5 Jahre. Für die Schmelz- und

Dentinkonditionierung ergaben sich eine 50%-Überlebens-

rate von 30 Monaten und eine 25%-Überlebensrate von 

7,5 Jahren. Bei 20 Patienten wurden sowohl eine direkte

Kompositrestauration als auch ein Reattachment durchge-

führt. Hier betrug die Überlebensdauer des wiederbefe-

stigten Fragments im Mittel 784 Tage und die der Kom-

positrestauration im Mittel 701 Tage. Allerdings war dieser

Unterschied statistisch nicht signifikant2.

In einer weiteren retrospektiven Studie wurden 84

Zähne nach Frontzahntrauma nachuntersucht. Bei 10 Zäh-

nen erfolgte ein Reattachment, bei 74 Zähnen eine Kom-

positrestauration. 9 der 10 adhäsiv befestigten Fragmente

waren nach 5 Jahren noch in situ8.

Spinas38 zeigte in einer Studie, dass bei kleineren

Schmelz-Dentin-Frakturen ein Reattachment erfolgreicher

ist als bei Zähnen, bei denen mehr als ein Drittel der Krone

frakturierte. Nach einem Beobachtungszeitraum von 3

Jahren waren noch alle kleineren adhäsiv befestigten Frag-

mente in situ, während bei den größeren Fragmenten schon

61 % durch eine Kompositrestauration ersetzt werden mus-

sten oder ein erneutes Reattachment notwendig war. In der

Vergleichsgruppe, in der die Frakturen mit Komposit-

restaurationen versorgt wurden, waren nach 3 Jahren 53 %

der kleineren und 72 % der größeren Versorgungen intakt.

Eine Überlebensrate von 100 % der wiederbefestigten

Fragmente publizierten Yilmaz et al.45. Der Beobachtungs-

zeitraum beschränkte sich bei der Fallserie von 11 Patienten

jedoch auch auf 1 bis 24 Monate.

Schlussfolgerungen

Hinweise auf eine erhöhte Fragmentfestigkeit nach Dentin-

aushöhlung lassen diese Präparationstechnik aufgrund

einer uneingeschränkten Ästhetik als am besten geeignet

erscheinen. Die Anwendung der Schmelz- und Dentin-

adhäsivtechnik mit einem Dreikomponenten-Adhäsiv-

system lässt sich ohne Vorbehalte empfehlen. Das neben

dem Adhäsivsystem verwendete lichthärtende Komposit-

material sollte auf Kompatibilität mit dem Adhäsivsystem

geprüft sein.

Der Erfolg der adhäsiven Fragmentbefestigung konnte

in zahlreichen Falldarstellungen belegt werden. Das adhä-

sive Reattachment erscheint somit als minimalinvasive

Soforttherapie empfehlenswert.
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