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Frakturprophylaxe: Hockerwinkel, Zentrik und Schlifffacetten im Fokus

Lange bevor ein Zahn bricht, beginnt er zu schmerzen. Dann ist es hochste Zeit, die Uberlastung zu entfernen. Von Dr. med. dent. W. Weilenmann, Wetzikon, Schweiz.

Seit der Publikation des Artikels
Vertikale Zahnfrakturen bedeu-
ten keinesfalls das Ende eines
Zahnlebens® in der Dental Tribune
1/2015 sind iiber 150 betroffene Pa-
tienten (davon iiber 50 aus Deutsch-
land) beim Autor erschienen. Alle
besuchten zuerst mehrmals ihre
Zahnidrzte wegen den typischen
Vorzeichen einer Fraktur: blitz-
artige oder stumpfe Kauschmerzen
und/oder eine Kaltempfindlich-
keit. Die Kollegen haben aber nichts
gesehen, und oft auch ein zweiter
Zahnarzt nicht. Dann aber litten
die Patienten sehr grofle Schmer-
zen, und es hief}, der Zahn sei frak-
turiert und verloren. Die Patienten
verweigerten die Extraktion und
fanden im Internet die obige Publi-
kation. Der Autor konnte bis auf elf
Zihne alle wieder symptomfrei
machen und mit der beschriebenen
verstirkten Kompositfillung ver-
sorgen. Zihne sind gekerbte Kor-
per und unterliegen der Kerbwir-
kung. Sie ist im Maschinenbau ein
wichtiges Thema. Frakturen ent-
stehen erst, wenn drei bestimmte
Formfaktoren gewisse Ausmafle
annehmen und zugleich hohe
Krifte auftreten, Schwachstellen
vorhanden sind und gentigend
viele Belastungszyklen stattgefun-
den haben. Die Formfaktoren las-
sen sich auf die Zihne tibertragen.
Es sind der Héckerwinkel, die Zen-
trik und die Schlifffacetten. Erst
wenn man die Pathomechanismen
der Formfaktoren (Abb. 1a und b)
und die Vorzeichen der Fraktur
(Abb. 2) versteht, begreift man sie
als Okklusionsfehler und wie man
diese eliminiert.

1. Okklusionsfehler:
steiler Hockerwinkel
Die Hockerwinkel diagnostiziert
man, indem man in sagittaler Rich-
tung tiber die Kauflichen der Seiten-
zihne schaut (Abb. 1a und b, 4a und
b sowie 15). Thre Pathomechanis-
men sind:
+ Uberproportional starke Bildung
von Spaltkriften (Abb. 3).
+ Uberlastungen bei fehlendem
Gruppenkontakt (Abb. 4a und b).

Beift man beispielsweise mit
einer Kraft von einem Kilopond auf
zdhe Nahrung, so entsteht bei 180°-
Hockerwinkeln keine Spaltkraft
(Zahn 46 in Abb. 1b), bei Hocker-
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Abb. 1a und b: Zahn 46 mit Kauschmerz, Kaltempfindlichkeit und Schmelzriss mesial wegen den vier Okklusionsfehlern A (steiler
Arbeitskontakt), B (steiler breitflichiger Nahkontakt), C und D (je gleichzeitige Arbeits- und Balancekontakte resp. Kerben beim
Antagonisten). Rechts: Nach dem Einschleifen konnte der Patient sofort wieder kriftig und schmerzfrei kauen. Die Kaltempfindlich-
keit verschwand bereits nach wenigen Tagen. — Abb. 2: Pathogenese der Kaltempfindlichkeit: Der wiederholte Druck gegen den stei-
len Hocker quetscht das Parodont bei A und B gleichermafen. Aber A wirkt wie ein Hypomochlion, sodass sich bei B der Apex bewegt.
Dies fiihrt rein mechanisch zu einer bakterienfreien, reversiblen Pulpitis, die den Zahn kaltempfindlich werden lisst. — Abb. 3:
Hackerwinkel bei 130°, 90° und 70° und seine Spaltkraft (rot), alle bei einer Kaukraft von 1 kp auf ein zihes Kaugut. Der Tangens
in der Formel bewirkt einen iiberproportional starken Anstieg der Spaltkraft bei kleinen Hockerwinkeln (Wirkungsprinzip der Axt).
Belastet die Kaukraft nur einen der beiden Hicker (wie bei einer Mahlbewegung), so ist die Spaltkraft hochstens so grof wie die

Kaukraft.

winkeln von nahezu 0° aber eine
sehr grofle. Letztere finden sich
zum Beispiel bei schlechten Provi-
sorien, die zirkuldr den senkrechten
Kavititenrand entblofen. Da kann
ein einziger Biss auf ein Kornchen
den ganzen Zahn spalten. Provi-
sorien bei steilen Hockerwinkeln,
vor allem nach Endodontie, kon-
nen nach kurzer Zeit eine Fraktur
provozieren.

Uberlastete Hocker brechen
gerne ab, wonach die Patienten
jeweils sofort wieder schmerzfrei
kauen koénnen.

2. Okklusionsfehler:
gekerbte Zentrik

Kerben sind scharfkantige zen-
trale Kontakte. Die antagonistische
Hockerspitze ist ebenfalls scharf-
kantig. Zudem bestehen gleichzei-
tige Kontakte auf der Arbeits- und

Balanceseite. Thre Pathomechanis-

men sind:

+ Bildung von Spannungsspitzen
und Haarrissen (Abb. 5 und 6).

+ Blockierung der Seitbewegungen,
deshalb Zahnlockerung (Abb.
14b) oder Quetschung der Pulpa
im apikalen Desmodont (wie in

Abb. 2).

Die Haarrisse entstehen beson-
ders dann, wenn der Zahn eine Ma-
terialschwiche aufweist, beispiels-
weise in Form einer tiefen Fissur
(= dinnes Pulpadach), Amalgam-
filllung oder D1-Karies. Geschwichte
Hocker sind mikrobeweglich und
verursachen sehr viel Spaltkorrosion
(Abb. 7). Die Quetschung der Pulpa
fithrt zu Schmerzen, die oft unnati-
gerweise mit einer Wurzelbehand-
lung statt mit Frakturprophylaxe
therapiert werden.

3. Okklusionsfehler:
breitfldchige Schlifffacette
Schlifffacetten macht man am
besten mit dem textilen Hanel® Ar-
tikulationsband sichtbar (Abb. la
und b sowie 8 und 14). Aber Ach-
tung: Der Patient schont den
schmerzhaften Zahn, sodass die
Schlifffacetten erst nach mehreren
Anfarbungen sichtbar werden. Thre
Pathomechanismen sind:
+ Erhohung der Kaukraft wegen
schlechter Schneidleistung (Abb. 8).
+ Erhohung der Bruchgefahr beim
Knirschen (Abb. 9).

Zidhne mit punktformigen Kon-
takten erleiden nur kleine Spalt-
krifte (Abb. 8, links). Bei abgenutz-
ten Zdhnen hingegen muss der Pa-
tient kriftiger kauen (wie wenn er
das Kaugut mit dem Messergriff
statt mit der Messerspitze zerschnei-
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den miisste). Es entstehen bis zehn-
fach hohere Spaltkrifte (Abb. 8,
Mitte).

Beim Knirschen reibt man zwei
Schlifffacetten gegeneinander. Eine
Knirschbewegung auf einer groflen
Schlifffacette dauert ein bis zwei
Sekunden und erzeugt vier bis neun
Spannungsspitzen (Abb. 9). Beim
Verschieben der Zihne iiber die
Schlifffacetten verschwinden die
Spannungsspitzen mehrmals ruck-
artig und bauen sich sofort wieder
auf. Das beschleunigt die Material-
ermiidung. Kurze Schlifffacetten
ermdglichen nur kleine Knirschbe-
wegungen mit wenigen Spannungs-
spitzen.

Die Frakturprophylaxe

Die Frakturprophylaxe redu-
ziert die Spaltkrifte und Span-
nungsspitzen, indem sie alle drei
Formfaktoren verandert.

+ Steile Hockerwinkel: Sie werden
durch Abflachen der Hockerab-
hinge und Entfernen der Kon-
takte auf der Balanceseite elimi-
niert. Das Ziel ist ein 130°-Ho-
ckerwinkel, weil dann die Spalt-
kraftnur 50 Prozent der Kaukraft
betrigt. Er war der Normalfall in
vorindustrieller Zeit (Abb. 10).

+ Kerben am Zentrikboden: Wenig
eingesunkene Kerben werden
blof an ihrem Rand entlang be-
schliffen (Abb. 16). Tief einge-
kerbte Zentriken werden mit
Komposit erhoht. Dazu wird zu-
erst der antagonistische Hocker
ein bis zwei Millimeter gekiirzt
und seitlich reduziert, damit er
schlanker wird. Eine allenfalls
vorhandene alte Amalgam- oder
Kompositfiillung wird entfernt.
Kommt ein Haarriss zum Vor-
schein, wird er mindestens teil-
weise ausgebohrt. Nach der ad-
hidsiven Vorbereitung wird ab-
sichtlich zu viel Komposit in die
Kavitit eingefiillt. Nun werden
die prospektiven Kontakte durch
Zubeiflen (nach Anwendung von
Distelol als Separierfliissigkeit)
sichtbar gemacht (Abb. 16).
Allenfalls muss man jetzt den
Antagonisten noch mehr kiirzen
und schlanker machen. Nach der
Polymerisation wird die Zentrik
unter sorgfiltigem Erhalt des
zentralen Kontaktpunktes flach
ausgerundet (Abb. 5, rechts).

Zentrik mit Haarriss

mit Komposit verstarkt
und ausgerundet

Abb. 4a und b: Steile (V = 90°) und flache (T = 180°) Hickerwinkel im selben Quadranten verunmdaglichen den Gruppenkontakt. Der Zahn 4+ wird zwangsliufig iiberlastet. — Abb. 5: Links: Zentrikboden ideal ausgerundet.
Mitte: Kerbe wegen scharfer Hockerspitze und mit Spannungsspitzen an der schwichsten Stelle. Rechts: Frakturprophylaktisch therapiert mit abgerundeter Hockerspitze und einem Kontakt in der Mitte der Zentrik.
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3. Okklusionsfehler: breitflachige Schlifffacetten
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Abb. 6: Zahn 37 mit blitzartigem Kauschmerz (Dehnung des Haarrisses) und Kaltempfindlichkeit (gemdfS Abb. 2). Die zentrale Fissur wirkt wie eine Kerbe, und die minimale Fissurenkaries ist eine Materialschwiche. Man
beachte den Haarriss (rechts). — Abb. 7: Zahn 37 mit einer kleinen, etwa 40 Jahre alten Amalgamfiillung. Pulpanekrose und Versprodung des Dentins durch Spaltkorrosion. Keine Schmerzen bis zum Moment der Fraktur. —
Abb. 8: Um die nitige Schneidleistung (= Kaudruck) zu erreichen, muss die Kaukraft proportional zur Kontaktfliche erhoht werden. Links: Jugendliche punktformige Kontakte. Mitte: Breitflichige Kontakte mit zehnfacher
Spaltkraft(!). Rechts: nach der Frakturprophylaxe wird die Spaltkraft wieder harmlos. — Abb. 9: Visualisiertes Gerdusch einer Knirschbewegung. Schlifffacette mit vier bis neun Knackténen resp. Spannungsspitzen pro Sekunde.

Abb. 10: Flache Hockerwinkel und minimale Fissuren. Archiolog. Gebiss aus dem 7.—14. Jh. — Abb. 11: Wurzelbehandelter 27 mit frakturierter, erst vier Jahre alter Kompositfiillung. Adhision stirker als Kohdsion. Atiologie:
Breite Schlifffacette auf der Balanceseite bei starkem Knirschen, breiter Nahkontakt auf der Arbeitsseite. — Abb. 12: Typische Hockerfraktur neben einer etwa 30 Jahre alten Amalgamfiillung. Inset: Schrittweises Risswachstum
im verfirbten Dentin. — Abb. 13a und b: Bitewings 2010. Direkte Uberkappung unter Komposit bei 26, vier kleine Amalgamfiillungen. — Abb. 14a und b: Zihne 36/37 vorher (a) und nachher (b) bukkal gekiirzt, die Zentri-
ken ausgerundet und die Balancekontakte entfernt. — Abb. 15a und b: Zihne 26/27 vorher (a) und nachher (b) mit erhohten, flach ausgerundeten Zentriken, kleinen Arbeitskontakten und entfernten Balancekontakten. —
Abb. 16: Ziihne 26 und 27. Tentative, noch zu tiefe Zentriken im weichen Komposit vor dem zweiten Einschleifen der bukkalen Hécker 36/37.

+ Breitflichige Schlifffacetten und
Nahkontakte: Liegen sie der Zen-
trik an, so verkleinert man sie
durch mehrere Abflussrillen nach
lingual, bukkal und approximal;
liegen sie bukkal oder oral, ver-
kleinert man sie rundum zu klei-
nen Farbpunkten. Auf der Ba-
lanceseite eliminiert man alle
Kontakte (Abb. 8, rechts).

Die neuen Zahnformen fiihren
bei fast allen Patienten sofort zu
einem besseren Kaugefiihl. Sie dn-
dern auch die Bewegungsabliufe
beim Knirschen. Die Adhision des
Komposits am Dentin ist hoher als
die Kohision des Dentins. Deshalb
konnen Haarrisse mindestens teil-
weise repariert werden. Neben ad-
hisiven Kompositfiillungen bricht
selten ein Hocker ab, und Frakturen

entstehen eher im Komposit als
zwischen Komposit und Hocker
(Abb. 11). Im Gegensatz dazu bre-
chen tiberlastete Hocker neben alten
Amalgamfiillungen gerne ab, weil
Amalgam keine Adhision besitzt
(Abb. 12). Bei nicht klebbaren Fli-
chen wie Gold und Porzellan genti-
gen ein Millimeter tiefe Retentionen
zur Verankerung des Komposits.

Fallbeispiel

Der 57-jahrige Patient hat ty-
pische Frakturvorzeichen: blitz-
atige Kauschmerzen an Zahn 26
seit drei Wochen. Die bevorzugte
Kauseite ist links wegen der Zahn-
liicke bei Zahn 16 (Abb. 13a). Der
Zahn 26 war immer unauffillig
aufler 2004, da bekam er ein tiefes
Komposit mit direkter Uberkap-
pung (CaOH,) als Ersatz fiir eine

alte Amalgamfiillung (Abb. 13b).
Es konnte also eine irreversible
Pulpitisvorliegen. Der Kauschmerz
ist heftig, vergeht aber jeweils rasch
und entsteht nur genau in dem
Moment, wenn er auf ein hartes
Kornchen beifit. Das rasche Ab-
klingen weist auf eine gesunde
Pulpa hin. Also fillt der Verdacht
auf Okklusionsfehler. Zwar ist kein
Haarriss zu sehen, dafiir aber Ho-
ckerwinkel von teilweise 90°, Ker-
ben in den Amalgamfiillungen an
36 und 37, viele breite Kontakte auf
schiefen Flichen und kaum eine
Abflussrille (Abb. 14a und 15a).
Welche Hocker soll man kiirzen
und welche Zentriken erhohen?
Die einfachste Losung war, das
Komposit von 26 zu erhéhen, das
kleine Amalgam bei 27 zu ersetzen
und 36/37 lediglich einzuschleifen.

Zuletzt liegt die Hauptlast auf ho-
rizontalen Flichen und abgerun-
deten tragenden Hockern (OK pala-
tinal und UK bukkal) (Abb. 14b und
15b). Ein Einbiss ins weiche Kompo-
sit (mit Distelol als Separierfliissig-
keit, Abb. 16) erlaubt ein zweites,
korrigierendes Einschleifen vor dem
Hirten. So konnen ideale Zentriken
und Hockerwinkel modelliert wer-
den, und so entstehen sichere Kon-
taktpunkte in der Mitte der Zentri-
ken (Abb. 15b). Der Patient konnte
in der Folge sofort wieder schmerz-
frei kauen. Preis: 310 CHF/ca.
280 Euro.
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