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Klinische Indikation von Kronen und Teilkronen (der

geschadigte Zahn)

Einleitung:

Eine Vollkrone ist Uberwiegend im Dentin prapariert und umfasst den Zahn vollstandig,
wahrend bei einer Teilkrone bei Uberdeckung der Kauflache Anteile der klinischen
Zahnkrone nicht in die Restauration einbezogen werden. Bei der adhasiv befestigten
Teilkrone kdnnen auch Anteile der Kauflache erhalten bleiben. Die Differentialindikation
zwischen Teil- und Vollkrone ergibt sich vor allem aus dem Destruktionsgrad des Zahnes
und weiteren Faktoren. Die untenstehende Tabelle gibt eine Entscheidungshilfe
(Evidenzstufe V). Indikationen fur die Therapie mit Kronen und Teilkronen konnen der
Ersatz von fehlender Zahnhartsubstanz, verfarbte naturliche Kronen (Alternativen wie
Bleaching, Kompositrestaurationen, Veneer sind abzuwagen), multiple Fullungen, der
Aufbau von fehlenden Stutzzonen, die Wiederherstellung der Kieferrelation, Briuckenpfeiler
und die Verankerung von kombiniertem Zahnersatz sein. In der Regel werden Kronen als

Einzelkronen ausgefuhrt.

In Einzelfallen kdnnen Verblockungen aus folgenden Grinden notwendig werden:
1. Verhinderung von Zahnwanderungen und Elongationen bei fehlenden Antagonisten
2. Aus Stabilitatsgrunden (z. B. Attachmentverankerungen von Teilprothesen,
geschwachte Zahnsubstanz, ungenugende Retention, ErhGhung der parodontalen
Widerstandsreserve)

Wahrend klassische Kronen und Teilkronen retentiv verankert werden (1, 2), ermdglichen
adhasive Verfahren eine nicht retentive Praparation. Bei der retentiven Verankerung
konnen zusatzliche Retentionsrillen den Halt verbessern.
Die Retention einer Krone wird durch folgende Faktoren beeinflusst:

- Hohe und Durchmesser des Stumpfes

- Praparationswinkel

- Rauheit der Praparation

- Art des Befestigungsmaterials



Die definierte Praparationsgrenze sollte in gesunder Zahnhartsubstanz liegen, so dass die
Krone die Zahnhartsubstanz ausreichend umfasst.

Bei ungenlugender Retention in naturlicher Zahnhartsubstanz muss diese durch geeignete
MaRnahmen erzielt werden (Aufbaufullung,

Stiftverankerung, kieferorthopadische Extrusion oder chirurgische Kronenverlangerung).
Vollkronen kénnen in Abhangigkeit vom verwendeten Werkstoff konventionell zementiert
oder adhasiv bei sicherer Trockenlegung des Arbeitsfeldes befestigt werden. Bei der
Entscheidung zur Lage der Praparationsgrenze ist die Einhaltung der biologischen Breite
(Mindestabstand zum Knochen) und die Schonung der parodontalen Weichgewebe
Voraussetzung.

Hinsichtlich der definitiven Versorgung wurzelkanalbehandelter Zahne wird auf die
Stellungnahme der DGZMK Nr. 01.01.2003 verwiesen.

Klinische Bewahrung:

Metall-basierte Kronen (mit oder ohne Keramikverblendung) weisen eine ausgezeichnete
klinische Langzeitbewahrung auf (3). Die Misserfolgsrate betragt etwa 1% pro Jahr in den
ersten 10 Jahren und 50 % nach 20-25 Jahren.

Bei korrekter Anwendung sind die Uberlebensraten adhasiver vollkeramischer
Teilrestaurationen in den ersten 10 Jahren (4-8) den konventionellen
Kronenrestaurationen ebenburtig (9-13).



Tabelle: Entscheidungsfindung Kronenindikation versus Teilrestauration:

+ = Parameter spricht fur Differentialindikation

0 = Parameter unerheblich fur die Entscheidung

- = Parameter spricht gegen die Differentialindikation
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Die einzelnen Parameter sind zusatzlich einzeln gegeneinander abzuwagen
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