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Voor het maken van een kroon moet er voldoende 
retentie zijn: een ferrule van minimaal 1,5-2 mm is 
noodzakelijk.1 In het geval van deze patiënt is er echter 

onvoldoende ferrule, waardoor het maken van een kroon een 
onzekere prognose geeft, tenzij er alsnog voldoende ferrule 
gecreëerd zou kunnen worden. Het verbeteren van de ferrule 
is doorgaans mogelijk door een kroonverlenging of een or-
thodontische extrusie.2 Kroonverlenging is in dit geval echter 
esthetisch niet te verantwoorden.

Denkbare andere oplossingen zijn extractie van de 11 en 
vervanging door een implantaat, een brug van 12-21, of een ets-
brug. Een uitneembare voorziening is voor patiënte geen optie.

Tijdelijk
Nadat alle mogelijkheden zijn besproken wordt mevrouw 
enkele weken de tijd gegeven om rustig na te denken over 
haar keuze. Als tijdelijke oplossing plaatsen we de afgebro-
ken kroon weer terug met behulp van composiet. Voor extra 

retentie hechten we de kroon mesiaal en distaal aan de buur-
elementen met een flowable. De esthetiek is aanvaardbaar 
hersteld en omdat er geen klachten zijn kan een endostart 
voorlopig even worden uitgesteld.

Voorbereiding
Twee weken later bespreken we de mogelijkheden opnieuw 
en uiteindelijk kiest mevrouw voor de orthodontische bena-
dering; extractie vindt ze te definitief, dat kan altijd nog. Om-
dat apicaal een duidelijke radiolucentie aanwezig is, besluiten 
we het resultaat van de endodontische behandeling een jaar 
af te wachten alvorens verder te gaan met de orthodontische 
extrusie. Als tijdelijke oplossing draagt patiënte een partiële 
plaatprothese met 1 element.
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Een 65-jarige vrouw komt met een klacht naar de praktijk: de 11 is gefractureerd  
op gingivaniveau. Er is gelukkig geen acute pijn, maar er is wel een groot esthetisch 

probleem (afbeelding 1 en 2). De 11 is vele jaren geleden voorzien van een  
metaal-porseleinen kroon. Uit de anamnese blijkt dat het element plotseling is 
afgebroken tijdens werkzaamheden in de tuin. Verder geeft mevrouw aan dat  

het element sinds enkele weken wat gevoelig is geworden. Een koudetest geeft 
geen reactie en de röntgenfoto toont apicaal een radiolucentie (afbeelding 3).  
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RESTAURATIE VAN EEN AFGEBROKEN FRONTELEMENT

Afb. 1  De 11 is gefractureerd op gingivaniveau. Afb. 2  Occlusaal aanzicht van de beginsituatie. Cariës is zicht­
baar op het breukvlak.
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Vervolg
Na 4 weken hebben we 3,5 mm hoogtewinst en voldoende mo-
gelijkheid voor retentie. We verwijderen de gehele construc-
tie (afbeelding 8). Daarna plaatsen we een glasvezelstift en 
maken we een plastische opbouw van composiet (foto 9-10). 
De noodkroon wordt aan de buurelementen gefixeerd met een 
flowable om te voorkomen dat relaps optreedt. Na een pauze 
van 3 maanden beginnen we aan de laatste fase. 

Plaatsen van de kroon
We vervangen eerst nog enkele restauraties in het bovenfront, 
waarbij we eveneens de cuspidaatgeleiding herstellen.

Ondanks een retentiefase van drie maanden treedt toch nog 
een relaps op van ongeveer 1 mm. Na afdrukken en kleurbepa-
ling aan de stoel sturen we het werk naar het tandtechnisch 
laboratorium voor het maken van een kroon van lithiumdisili-
caat. Voor een maximaal esthetisch resultaat gaat de patiënt 

Extrusiebehandeling
Bijna een jaar later is op de solo een goede apicale botingroei 
te zien en gaan we verder (afbeelding 4). Om de 11 te kunnen 
extruderen buigen we een draadje (met een minuscuul lusje, 
want anders is er te weinig ruimte voor extrusie van de radix) 
en cementeren dit met composiet adhesief in het wortelka-
naal (afbeelding 5). De oude kroon wordt hergebruikt: het 
palatinale deel van de kroon slijpen we weg om ruimte te 
maken voor de geplande ‘constructie’. Zover mogelijk naar 
bucco-incisaal cementeren we - ook weer met composiet - een 
haakje in de kroon. De kroon wordt weer teruggeplaatst en 
approximaal aan de buurelementen gehecht (afbeelding 6). 
Voor de tractie wordt een klein stukje elastic chain gebruikt. 

Elke week komt mevrouw terug voor controle waarbij we 
de chain vervangen en de supracrestale vezels rondom de 11 
doorsnijden3 (afbeelding 7). De extrusie verloopt voorspoe-
dig: er is ongeveer 1 mm verticale verplaatsing per week. 

Afb. 3  Solo van de beginsituatie. Afb. 4  Solo 1 jaar na de endo­
dontische behandeling.

Afb. 5  Start van de extrusie: een lusje gebogen en 
gecementeerd in wortelkanaal.

Afb. 7  Palatinaal aanzicht van de chain in situ.

Afb. 6  De bestaande kroon wordt tijdelijk beves­
tigd aan de buurelementen.

Afb. 8  Het verwijderen van de constructie.



22   TANDARTSPRAKTIJK  |  maart 2017

REFERENTIES:

1	 Juloski J, Radovic I, Goracci C, Vulicevic ZR, Ferrari M. J Endod 2012; Jan 
38(1): 11-19.

2	 Faria LP, Almeida MM. Orthodontic Extrusion as Treatment Option for 
Crown-Root Fracture: Literature Review with Systematic Criteria. J Con-
temp Dent Pract 2015; 16(9): 758-762.

3	 Carvalho CV. Orthodontic extrusion with or without circumferential su-
pracrestal fiberotomy and root planning. Int J Periodont Restor Dent. 2006; 
26(1): 87-93.

tijdens de afbakfase naar het lab. Na het passen van de defi-
nitieve kroon cementeren we deze adhesief (afbeelding 11). 
Dan wordt de lange weg ernaartoe uiteindelijk gerechtvaar-
digd door het eindresultaat (afbeelding 12-15). 

Met dank aan het team van Stephan van der Made, Kwalident Dental Studio.

Afb. 9  Occlusaal aanzicht van de plastische opbouw van 
composiet.

Afb. 12  Direct na adhesieve plaatsing met composietcement.

Afb. 14  Een halfjaar na plaatsen van de kroon.

Afb. 10  Frontaanzicht van de opbouw.

Afb. 13  Zijaanzicht direct na plaatsing.

Afb. 15  Een halfjaar na plaatsing van de kroon: frontaanzicht.

Afb. 11  De lithiumdisilicaat kroon.


