
Patienten mit einer Zahnfraktur 
wünschen sich oft eine Reparatur 
und keine Extraktion, und Zahn-
ärzte, die solche Zähne reparieren, 
gewinnen viele Sympathien. Frak-
turen sind meistens Ermüdungs-
frakturen im Bereich der Zahnkro-

nen. Ermüdungen werden verur-
sacht durch die Kombination von 
hohen Kaukräften, vielen Kau- 
zyklen, belasteten schiefen Ebenen 
und der geringen Zugfestigkeit  
von Dentin und Komposit. Zwei  
dieser Faktoren lassen sich mit 
zahnärztlichem Geschick thera-
pieren: Schiefe Ebenen werden ein-
geschliffen und durch ebene Kon-
takte ersetzt, und das Komposit 
wird mit Pins, Stiften und Schrau-
ben zugfest verankert und mit 
Drähten bruchsicher verstärkt. 

Ermüdungsfaktoren
Schiefe Ebenen lenken die 

Kaukraft um. Deshalb können 
schon bei einer Kaukraft von 20 N 
(ca. zwei Kilogramm) so große 
Querkräfte entstehen, dass die 
Dentintubuli mikroskopisch ein-
reißen. Das Risswachstum verbin-
det die Mikrorisse langsam zu län-
geren Spalten und erweitert diese 
nach und nach zu sichtbaren Haar-
rissen. Diese enden dann wenige 
Jahre später mit Ermüdungsfrak-
turen, meistens zwischen dem  
50. und 60. Lebensjahr (Abb. 1). 
Des Weiteren entstehen beim 
Knirschen sowohl hohe Kaukräfte 

(durchschnittlich 100 N) als auch 
viele Belastungen (Abb. 2). Über-
dies haben die Knirschfacetten mit 
ihren breiten Kontaktflächen eine 
schlechte Schneidwirkung. Das 
zwingt den Patienten, mit höherer 
Kraft zu kauen, was wiederum die 

Kaumuskeln trainiert und Heavy 
Bruxismus vorbereitet. 

Die Zugfestigkeit des Dentins 
ist eher gering und variiert um 
einen Faktor 4 (Tab. 1). Die Varia-
tion entsteht durch die Dentinalte-
rung, welche 50 Prozent der Zug-
festigkeit vernichtet (Abb. 3), und 
strukturell beim pulpanahen Den-
tin mit 50.000 Tubuli/mm2, das 
nur 50 Prozent der Festigkeit von 
peripherem Dentin mit 10.000 Tu-

buli/mm2 besitzt. Im selben Maß 
variiert auch die Dentinadhäsion 
bei den verschiedenen Sorten von 
Dentin. Entsprechend wichtig sind 
mechanische Retentionen.

Sichere Leitsymptome der Er-
müdung sind breitflächige Schliff-
facetten (Abb. 4) und Haarrisse. 
Schiefe Ebenen färben sich nicht 
immer an und sind oft nur erkenn-
bar, wenn der Experte die Okklu-
sion millimetergenau auf Nahkon-

takte absucht. Aber wer sie diagnos-
tiziert, der kann prophylaktische, 
konservierende und minimalinva-
sive Maßnahmen vorschlagen, Re- 
zidive verhindern und beim Pa- 
tienten das Kaugefühl verbessern.

Hebeleffekt  
und Balkentheorie

Die Problematik der schiefen 
Ebenen ist ihr großer Hebeleffekt. 
Die Balkentheorie, ein Spezialge-

biet der Mechanik (Abb. 5), zeigt, 
wo diese auftreten: am Übergang 
von frei beweglichem zu starr ge- 
lagertem Dentin. Diese Stelle ist 
meistens an der Höckerbasis neben 

Amalgam (Abb. 6 rechts) und am 
Zahnhals (Abb. 4, bitte genau be-
obachten!) anzutreffen. Abbildung 6 
zeigt einige Beispiele. Sie gehen von 
der Kaukraft von 20 N aus, die  
typisch ist bei Brotrinde, Nüssen, 
Rohkost, Trockenfleisch, Kaugummi 
usw. Die schiefe Ebene beim Front-
zahn kann aus 20 N mit einem  
Hebeleffekt von 4:1 eine Zugspan-
nung von 10 MPa verursachen. Zum 
Vergleich: der Reifendruck eines 
Pws beträgt 0,25 MPa. An der Hö-
ckerbasis eines Molaren mit einer 
Amalgamfüllung kann chronisch 
eine Zugspannung von 40 MPa ent-
stehen (Abb. 6 rechts). Das über-
schreitet bei weitem die Dauer- 
festigkeit des Dentins (Abb. 1).

Umformen durch Einschleifen 
und Ansetzen

Zahnhalsfüllungen geraten beim 
Kauen und Abbeißen unter Druck 
(Abb. 6 links). Er presst die Fül-
lung wegen der keilförmigen Geo-
metrie buchstäblich aus der Kavi-
tät hinaus. Zur Abhilfe genügen 
zwei Retentionsrillen am gingiva-

len und inzisalen Kavitätenrand 
(Abb. 7 links und Abb. 8).

Frontzahnaufbauten werden 
beim Abbeißen auf der palatina-
len Seite vom Zahn weggezogen 
(Abb. 6 Mitte). Um den Zug zu ver- 
kleinern, wird der Kontaktpunkt 
nach palatinal verlegt (Abb. 7 Mitte 
und Abb. 9) und die Adhäsion durch 
palatinale Pins gesichert (s. u.).

Prämolaren- und Molaren- 
höcker neben alten Amalgamfül-
lungen brechen oft wegen zuneh-
menden Zugkräften ab (Abb. 6 
rechts). Sie sind von vornherein 
hoch, weil Amalgam nicht am Den-
tin klebt, und nehmen zu, weil die 
Abrasion die schiefen Ebenen ver-
größert. Bei der Reparatur kann man 
die schiefen Ebenen verkleinern, 
lange, breite Höcker kürzen, Abflus-
srillen einschleifen sowie antagonis-
tische Höckerspitzen kürzen bei 
tiefen Kaugruben, okklusalen Ero- 
sionen und abradierten Füllungen 
(Abb. 7 rechts). Ist der Boden einer 
Kavität eine schiefe Ebene, so wird 
sie ebenfalls mit einer Retentions-
rille versehen, damit das Komposit 
nicht abrutscht (wie Abb. 8).

Kompositfüllungen nach Frakturen
Mit verankerten und verstärkten Komposits kann man fast alle frakturierten Zähne reparieren.  

Von Dr. med. dent. Walter Weilenmann, Wetzikon, Schweiz, und MSc ETH Marvin Rueppel, Zürich, Schweiz.
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Abb. 1: Ermüdungsfaktoren. Ursäch- 
lich ist die Kombination von hohen  
Kaukräften (gelb/orange/roter Bereich), 
übermäßig vielen Kauzyklen und einer 
mechanischen Schwachstelle (steile Hö-
cker, breite Kontaktpunkte, Kerben usw.). 
Die Dauerfestigkeit beträgt etwa 30 Pro-
zent der Zugfestigkeit. 34 Prozent der  
großen Zahnfrakturen geschahen bei 
50–60-jährigen Patienten (Beobachtung 
seit 2015, N = 182).
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Abb. 2: Knirschen. Patient A hat bei einer 
einzigen Knirschbewegung sieben kurze 
und eine breite Belastungsspitze (Pfeil). 
Patient B hingegen macht in der gleichen 
Zeit viermal eine kurze Knirschbewe-
gung mit je einer breiten Belastungsspitze. 
Die Knacktöne entstehen wegen der Rau-
igkeit der Schlifffacetten. Eine Knirsch- 
episode dauert etwa 5 Sekunden (= 10 Be-
lastungen). Ein Heavy Bruxer hat  
100 Knirschepisoden pro Nacht (= 1000 
hohe Belastungen, gleichviel wie bei drei  
Mahlzeiten). – Abb. 3: Dentinbrüchig-
keit. Junges Dentin (Tubuli weit offen 
und elastisch) ist doppelt so bruchfest  
wie altes (Tubuli restlos verkalkt und brü-
chig). – Quelle: Aging and the reduction 
in fracture toughness of human dentin.  
A. Nazari et al. 2009. 0 s	 0,5 s	 1 s	 1,5 s	 2 s
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Abb. 4: Frakturdiagnose. Kauschmerzen 
links seit einem Jahr. Patient 51-jährig.  
Er verdächtigte 36 und suchte mehrere 
Zahnärzte auf. Sie blieben trotz Fracfin-
der®, Röntgenbildern und Abschlussbe-
richten ratlos. Was dachten sie wohl zu 
den funktionellen Befunden? 1. Die buk-
kale Anfärbung bei 37 weist auf ein habi-
tuelles (= schmerzbedingtes) Ausweichen 
zur Balanceseite. 2. Die breite Anfärbung 
deutet auf Heavy Bruxismus. 3. Die kleine 
Schmelzwand lingual von der distolingu-
alen Erosion ist eine fast vertikale (!) 
schiefe Ebene. 4. Der lingual gelegene 
Haarriss wurde dann schließlich auf die-
ser Aufnahme entdeckt (USB-Intraoral-
kamera von Ebay für 80 Euro). – Abb. 5: 
Balkentheorie (einseitig fixierter Balken). 
Schiefe Ebenen lenken die Kaukraft in 
eine Normalkraft und in eine Querkraft 
um. Die Querkraft wird wegen dem Win-
kelhebel L:B am Alveolenrand zu einer 
mehrfach größeren Zug- und Druckkraft.
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Pins und Drähte
Bereits eine Kraft von 20 N löst 

einen Blitzschmerz aus, wenn 
diese ein hartes Körnchen quer 
gegen einen Frontzahn oder Hö-
cker drückt. Dieser Schmerz sig-
nalisiert oft ein Risswachstum. 
Die Zugfestigkeit wird in MPa 
(= N/mm²) gemessen und gibt an, 
wieviel Zug einen 1 mm² dicken 
Teststab zerbrechen kann. Abbil-
dung 10 links zeigt ein Beispiel. 
Die vier Kompositzapfen haben je 
einen Durchmesser von je etwa 
1,2 mm. Die Frakturfläche beträgt 
folglich je 1,13 mm² (0,6 x  0,6 x π). 

Die Zugfestigkeit von Komposit 
beträgt nur etwa 20 MPa (Tab. 1). 
Ein Kompositzapfen bricht folg-
lich bei einer Zugkraft von 23 N 
(1,13 mm² x 20 MPa). Das ist viel 
zu wenig für einen dauerhaften 
Erfolg. Deshalb sind Pins erfor-
derlich. Sie wandeln die Zug-
kräfte, welche die Adhäsion ge-
fährden, in Druckkräfte um, die 
das Dentin längs des Pins pro- 
blemlos ertragen kann. Aber Ach-
tung: Das Komposit muss sorgfäl- 
tig in kleinen Portionen um die 
Pins und auf das Dentin aufgetra-
gen werden! Es muss kleben und  
es darf keine Luft zwischen Kom-
posit und Dentin eingeschlossen 
werden! Grundlegend zu wissen ist 
die Abzugskraft eines Pins: Er reißt 
etwa bei einem Zug von 100 N aus 
dem Dentin heraus. Werden zwei 
Pins nebeneinander mit verschie-
denen Winkeln gesetzt, so werden 
die Retention und die Wider-
standsfähigkeit gegen Torsion (bei 
nicht symmetrischem Bissmuster) 
massiv erhöht.

Kräfte verursachen immer auch 
eine Verformung. Komposit und 
Dentin brechen, wenn sie etwa 
0,3 Prozent gedehnt werden. Pins 
und Drähte können diese Dehnung 
dank ihrer robusten 0,2 Prozent- 
Dehngrenze perfekt verhindern 
(Tab. 2). Abbildung 10 rechts zeigt 
eindrücklich die Verstärkung der 
Adhäsion mit Pins. Ihr Durchmes-
ser von 0,6 mm ergibt eine Quer-
schnittsfläche von 0,28 mm² (0,3 x 
0,3 x π). Daraus berechnet sich beim 
Filpin® eine 0,2 Prozent-Dehnung 
bei 59 N (0,28 mm² · 210 MPa) und 
bei den Parafix®-Pins bei 131 N 
(0,28 mm² · 468 MPa). Diese Werte 
kann nur ein Biss von 30 N resp.  
65 N erreichen, was deutlich über 
der Schmerzgrenze von 20 N liegt. 

Abbildung 11 zeigt die Ver- 
stärkung eines Zahns gegen eine  

erneute Längsfraktur mithilfe von 
zwei Drähten. Sie machen das Kom-
posit sowohl zugfester als auch  
ermüdungsfester. Der Patient ist 
(und bleibt ziemlich sicher) ein 
Heavy Bruxer. Deshalb wurden  
flache Höcker modelliert. Sie ver- 
ursachen nur Querkräfte von etwa 
50 Prozent der Kaukraft (siehe Abb. 7 
rechts). Das Komposit verbindet 
sich mit dem Draht durch die Poly-
merisationsschrumpfung (Press-
fassung) und durch die Drahtbie-
gungen. Primer und Sandstrahlen 
sind nicht nötig. Ein 16 x 22-Draht 
(0,41 mm x 0,56 mm = 0,23 mm²) aus 
Permachrome® dehnt sich erst bei 
70 N um 0,2 Prozent (0,23 mm² · 

304 MPa), wozu eine Kaukraft von 
140 N nötig ist. Bei Prämolaren ge-
nügt eine solche Klammer. Aber bei 
Molaren und Heavy Bruxisum sind 
zwei Drähte nötig, damit die Fül-
lung 280 N aushalten kann. Für die 
Reparatur eines längsfrakturierten 
Zahnes (und Vermeidung einer Ex-
traktion und eines Implantates) 
nehmen die Patienten einen sehr 
langen Anfahrtsweg in Kauf!

Wer die Mechanik der Zähne 
studieren möchte, findet auf www.
z a h n a r z t w e i l e n m a n n . c h / 
#Wissenschaftliches,Mechanik viele 
weitere Informationen. Auch Herr 
Rueppel ist gerne bereit, allfällige 
Fragen zur Mechanik zu beant-
worten. DT
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Zugfestigkeit MPa

Schmelz 10

Knorpel 20

Dentin, Komposit, Amal- 
gam, Dentinadhäsion

20–80

Sehne, Wurzelzement 100

Knochen, Kuhhorn 130–150

Zirkon, Keramik 1000

Tab. 1:  Die Zugfestigkeit ist die Kraft, bei 
der im Zugversuch ein Teststab mit einer 
Querschnittsfläche von 1 mm2 zerreißt.

0,2 %-Dehngrenze MPa

Dentin, Komposit, 
Glasfasern (EverStick®)

30

Nickel-Titan (Nitinol®) 100

Reintitan (Filpin®) 210

Ti64 (TMS®, FO-Pins®) 228

SS-Draht  
(Permachrome®)

304

Kobaltnickelchrom 
(Parafix®)

468

Tab. 2: Bei der 0,2 %-Dehngrenze wird 
ein Teststab (1 x 1 mm) im Zugversuch 
um 0,2 % gedehnt. Bei dieser Dehnung 
entstehen bei vielen Materialien die ers-
ten Mikrorisse.
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Abb. 6: Frakturen. Die immer gleiche 
Kaukraft von 20 N (blau) verursacht je 
nach dem Auftreffwinkel und Hebel- 
effekt (schwarz) verschiedene Druck- und 
Zugspannungen (rot). – Abb. 7: Umfor-
mungen. Links: Die Retentionsrille ver-
unmöglicht jede Luxation. Mitte: Ver
lagerung der Inzisalkante um 2 mm nach 
palatinal vermindert die Querkraft und 
senkt die Zugspannung. Rechts: Horizon-
tale Kontakte sind zugfrei. Abflussrillen 
verbessern die Schneidleistung und ver-
mindern so die nötige Kaukraft.

Abb. 8: Retentionsrille auf schiefer Ebene. 
Zahn 23, Patientin 80-jährig. Links: 
Keilförmiger Defekt in sklerotischem 
Dentin. Rechts: Retentionsrille am  
gingivalen Rand. Winkelstück beidhän-
dig geführt, langsamtourig, leichthändig, 
neuer Rosenbohrer, Fingerkuppen auf 
den Zähnen abgestützt. – Abb. 9: Verla-
gerung des Kontaktpunktes. Zahn 23, 
keine Seitenzähne, Patientin 87-jährig. 
Kontaktpunkt nach palatinal verlegt  
und horizontalisiert zur Verminderung 
der Querkraft (Prämolarisierung). –  
Abb. 10: Verstärkung der Adhäsion. 
Zahn 11, Aufbau nach nur 2 Jahren ab- 
gebrochen. Patientin 83-jährig. Links:  
ein verbogener Filpin® labial (Ø 0,6 mm, 
Filhol) und 4 abgebrochene Komposit- 
Zapfen (Ø je 1,2 mm). Auf dem skleroti-
schen Dentin zwischen den Zapfen hat 
die Adhäsion völlig versagt. Rechts: Die 
Reparatur erfolgte mit zwei palatinal ge-
legten Parafix-Pins (nach Prof. J. Wirz). 

– Abb. 11: Verstärkung der Kohäsion. 
Zahn 46, linguale Höckerwand subgingi-
val frakturiert, Patient 37-jährig. Links:  
Wurzelfüllung und zwei Retentionen für 
die Drahtverstärkungen. Mitte: vor dem 
letzten Komposit-Inkrement. Rechts oben: 
Schlussbild. Rechts unten: Draht mit Bie-
gungen (16 x 22 Permachrome-Standard 
Drahtbogen, 3M Unitek).
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