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Die Zahnextraktion gehort zu den dltesten und am haufigsten
durchgefihrten zahnarztlich-chirurgischen Eingriffen, doch in der
Forschung fristet sie ein kimmerliches Dasein. Die am haufigsten
eingesetzten Instrumente — Zange und Hebel — haben sich in den
letzten 100 Jahren kaum verandert. Der Autor hat in den letz-
ten 20 Jahren mehr als 10.000 Zahne extrahiert und entwickelte

2003 mit Benex® ein atraumatisches, vertikales Extraktionssystem
(AES). Aus der Erfahrung unzahliger Anwendungen heraus be-
schreibt er, wie im Zeitalter der Implantologie gewebeschonend
extrahiert wird und mittels chirurgischer Extrusion konventionell
nicht erhaltungswurdige Zahne erhalten werden kénnen.

Dr. Benno Syfrig
[Infos zum Autor]
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Die minimalinvasive Extraktion
und die chirurgische Extrusion

Dr. med. et med. dent. Benno Syfrig

Bei dem hier vorgestellten System
handelt es sich um eine vertikale Ex-
traktionsmethode. Dabei wird Uber
eine axiale Zugkraft entlang der
Langsachse der Wurzel eine Extraktion
ohne Dehnung des Alveolarknochens
erméglicht. Der groBe Vorteil: Bei der
Extraktion wird das umgebende Hart-

und Weichgewebe maximal und ein-
zigartig geschont. Dies ist die beste
Voraussetzung, um alveoldren Kno-
chenverlust nach der Zahnextraktion
zu minimieren. Zudem wird damit eine
nachfolgende Implantatinsertion we-
sentlich erleichtert. Vor allem fiir die
Sofortimplantation ist dies relevant.

Abb. 1: Kraftvektoren bei der Extraktion: bei konventioneller Extraktion (I.), bei Langsextraktion (r.).
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Heute gibt es verschiedene Instru-
mente fiir die vertikale Extraktion, die
das Prinzip des Korkenziehers nutzen.
Im Gegensatz zum hier beschriebenen
System weichen sie aber wéhrend der
Waurzelelevation von der vertikalen
Waurzelachse ab und verursachen so
eine unerwiinschte Kraft auf die Alveo-
lenwand.

Die Extrusion

Nach mehreren Hundert Extraktionen
wurde im November 2009 erstmals
eine konventionell nicht restaurierbare
Wurzel extrudiert statt extrahiert. Hier-
bei wurde die tief defekte Wurzel mit
fehlender biologischer Breite mit dem
Benex®-System intraalveolar einige Milli-
meter nach koronal transplantiert, dann
an die Nachbarzahne geschient und mit
einem Kunststoffaufbau versorgt.

Diese chirurgische Extrusion ist duBerst
minimalinvasiv, wodurch im Vergleich
zu friheren chirurgischen Extrusions-
verfahren signifikant weniger Kom-
plikationen auftraten. Das Ergebnis
konnte durch eine klinische Studie
nachgewiesen werden, die in Zusam-



Straumann® Emdogain®

maxresorb® flexbone collacone® max

Biologics

S 3600 46/%
£ Weltder =
¢ Regeneration

maxresorb®

maxresorb® inj
axresorb® inject collacone®

o :
maxgraft® bonering Jason® fleece

mucoderm®

maxgraft® bonebuilder

maxgraft® granules
collprotect® membrane

maxgraft® blocks
E Jason® membrane

THINK SYSTEM.

=
)
~
)
3
]
5
3]
Ql
QO
>

maxgraft® cortico
permamem®*

cerabone®

Akademie

Natiirlicher boviner Allogene Prozessiertes Patientenindividueller Allogener Synthetische Synthetisches
Knochen Knochenplatte humanes Allograft allogener Knochenring injizierbare biphasisches
Knochenblock Knochenpaste Calciumphosphat

Schmelzmatrix- Alveolar-Kegel Kollagenkegel / Natiirliche Native Native PTFE
proteine (CaP / Kollagen Kollagenfleece dreidimensionale Kollagenmembran Perikardmembran Barrieremembran
Komposit) Kollagenmatrix

* Demnéchst verfiigbar

4 stfraumann

bone & tissue bOtiSS

regeneration biomaterials




ANWENDERBERICHT | TECHNOLOGIE

26

160

Zugkrafte Zahn 35

o //\\\

100 :
80 L

w0l

20 /

-20

1 44 87 130 173 216 259 302 345 388 431 474 517 560 603 646 689 732 775 818 861

1710 Sek.

1'26"

Abb. 2: Aufzeichnung der Seilspannkraft wahrend einer Benex®-Extraktion: Nach Aufbau der Zugkraft (Zackenlinie) kommt es innerhalb von Minuten zu
einer spontanen, sukzessiven Reduktion der Seilspannung, d. h. die Parodontalfasern reiBen und die Wurzelretention lasst nach.

menarbeit mit Prof. Dr. Gabriel Krastl
von der Universitat Wiirzburg durch-
gefihrt wurde." So kénnen Zéhne, die
ublicherweise flr nicht restaurierbar
gehalten werden, mit diesem Extru-
sionsverfahren erhalten werden. Dieser
Vorteil hat auch das Universitatskli-
nikum Wirzburg dberzeugt: Seit der
Studie kommt das Anwendungsverfah-
ren bei der Zahnerhaltung haufig zum
Einsatz.

Klinische Anwendung
der Extraktion

Die Extraktion besteht aus Luxation und
Elevation. Bei der Luxation erfolgt eine
geringe, andauernde Krafteinwirkung
auf das parodontale Gewebe mit He-
bel bzw. Zange flr eine intraalveoldre
Wurzelbeweglichkeit. Bei der Elevation
wirkt die Kraft in der Wurzelachse mit
einem AES (Abb. 1) oder durch den Ein-
satz von Hebel bzw. Zange.

Erst nach der Luxation, wenn die Wurzel
intraalveoldr leicht beweglich ist, wird
sie mit dem Benex®-System eleviert
oder mit dem Hebel herausgedriickt.
Die anhaltende Krafteinwirkung von
30 bis 60 Sekunden (Luxation) stresst
die Parodontalfasern. In der Folge
nimmt deren ReiBfestigkeit sukzessive
ab. Diese empirische Erfahrung konnte
wissenschaftlich durch Kraftemessun-
gen bei der Extraktion nachgewiesen
werden (Abb. 2).

Daher sollten die Sharpey'schen Fa-
sern unmittelbar nach der Andsthesie
gestresst werden. Diese intraalveoldre
Luxation braucht wenig Kraft, aber 30
bis 60 Sekunden Geduld, bis der Zahn
bzw. die Wurzel sichtbar leicht beweg-
lich ist. Bei fassbarer Krone erfolgt die
Luxation mit der Zange, rotierend um
die Langsachse. Zum Nachbarzahn
muss ein approximaler Spalt bestehen,
andernfalls ist die Krone approximal zu
kirzen. Bei einer Wurzel ohne Krone
wird mit dem Hebel hingegen in mesio-
distale Richtung gedriickt. Bei vorhan-
denem Nachbarzahn kann der Hebel
dort abgestltzt werden (Abb. 3a). Ist
dies nicht der Fall, wird fir die Hebel-
ansetzung approximal der Wurzel we-
nig osteotomiert, ohne die bukkale und
orale Alveolenwand zu verletzen.
Mehrwurzlige Zdhne werden zundchst
ganz durch die Bifurkation getrennt,
und flir die Luxation werden anschlie-
Bend die separierten Fragmente zu-
sammengedriickt. Im Oberkiefer wird
mit einer Zange die palatinale Wurzel
gegen die bukkalen Wurzeln gepresst,
bis der Separationsspalt geschlossen
ist (Abb. 4a). Die bukkalen Wurzeln
werden erst nach der palatinalen Wur-
zelextraktion (Abb. 4b) separiert und
mit dem Hebel in distopalatinaler bzw.
mesiopalatinaler Richtung herausge-
drickt (Abb. 4¢).

Die giinstigste Voraussetzung flir einen
guten Verschluss der Extraktionswunde

ist ein intaktes alveoldres Blutko-
agulum. Es erméglicht zum einen eine
beschwerdefreie Heilung und férdert
die rasche knécherne Regeneration der
Alveole (,remodeling”). Die besten Er-
gebnisse erzielt man, wenn der Patient
nach der Extraktion auf einen Aufbiss-
tupfer beiBt und diesen erst nach
60 Minuten sanft mit Wasser wegsplt
(Abb. 3q).

Fallbeispiele — Step by step

Fall 1: Extraktion

beim einwurzligen Zahn

1. Unmittelbar nach der Anésthesie
wird die Wurzel mit einem grazi-
len Hebel/Twister etwa 30 Sekun-
den lang in mesiodistaler Richtung
und ohne geringste transversale
Krafteinwirkung intraalveoldr luxiert
(Abb. 3a). Bei gut verankerten Wur-
zeln muss bis zu 60 Sekunden ge-
driickt werden.

2. AnschlieBend folgt eine Kanalboh-
rung mit einem Torpanbohrer. So
lasst sich die Wurzelachse leichter
bestimmen und eventuell vorhan-
denes Kanalfiillmaterial entfernen
(Abb. 3b). Die Bohrung mit dem
diamantierten  Spiralbohrer  sollte
moglichst in der Achse und im Zen-
trum des Wurzelfragments statt-
finden. Dabei geniigt es, wenn der
Diamantanteil des Bohrers 5 his
7mm im festen Hartgewebe liegt —
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Fall 1-Abb. 3a: Intraalveoldre Wurzelluxation mit dem Hebel in mesialer und distaler Richtung. — Abb. 3b: Kanalaufbereitung mit dem Torpanbohrer zur Bestimmung der
Wurzelkanalachse und Entfernung des Kanalmaterials. — Abb. 3c: Bohrung entlang des Wurzelkanals. — Abb. 3d: Extraktor in korrekter Position. Zustand nach ca. zwei-
min(tigem Seilzug. Die diskrete Blutung aus dem Parodontalspalt weist auf eine Ruptur der Parodontalfasern hin. — Abb. 3e: Die Wurzel hat sich geldst. — Abb. 3f: Zustand
der Alveole nach der Extraktion. — Abb. 3g: Eingepresster Aufbisstupfer.

daher ist eine tiefere Bohrung nicht
notwendig. Die Bohrung erfolgt mit
Wasserkiihlung. Bei tieferer Bohrung
sollten fiir die Entfernung der Bohr-
spane intermittierende Bewegungen
durchgefiihrt werden (Abb. 3c¢).

. Je nach Situation wird mit der Ein-
drehhilfe die Extraktionsschraube
eingebracht und der Extraktor auf
den benachbarten Zé&hnen posi-
tioniert (Abb. 3d). Dabei wird die
Offnung der runden, drehbaren Seg-
mentplatte nach vestibuldr gerich-
tet, um eine freie Sicht auf die Ex-
traktionsschraube zu gewahrleisten.

. Der Extraktor muss so positioniert
sein, dass fiir die Schraube und das
Seil die gleiche axiale Richtung er-
reicht werden kann. Sollte dies mit

der geraden und den abgeschragten
Segmentplatten nicht mdglich sein,
wird die Quadrantenstiitze einge-
setzt. Sie dient als Stltze fir den
Extraktor, die individuell auf die Pa-
tientensituation mit einer Knetmasse
angepasst wird.

. Die Knetmasse wird kurz abgeformt,

wobei die Aushdrtung extraoral ge-
schehen kann. Wichtig: Die Knet-
masse sollte mdglichst dinn sein,
da sonst bei der Extraktion eine un-
glinstige Federkraft aufgebaut wird.

. Das Zugseil wird an der Extrak-

tionsschraube eingehakt, iber die
Umlenkrolle gelegt und in den Ha-
ken des Extraktionsschlittens ein-
gehangt. Unter leichtem Zug flhrt
man den Extraktor durch Drehen der

Handschraube in die richtige Posi-
tion. So ist sichergestellt, dass sich
das Seil nicht aushangt. Nach ein bis
drei Minuten konstantem Zug reiBen
die restlichen Parodontalfasern und
die Wurzel 16st sich aus der Alveole
(Abb. 3e).

. Die vollgeblutete Alveole wird etwa

60 Minuten mit einem Aufbisstupfer
abgedeckt (Abb. 3f und g). Bei einer
trockenen Alveole wird tief apikal
mit einem Rosenbohrer eine Blutung
erzeugt.

Fall 2: Extraktion
beim mehrwurzligen Zahn
1. Mehrwurzlige Zahne werden ganz

durch die Bifurkation separiert, die
Kontrolle erfolgt mit dem Spiegel

7

Abb. 4a P i & TR

Fall 2 - Abb. 4a: Im Oberkiefer werden die separierten Wurzeln bei einem mehrwurzligen Zahn mit einer Zange zusammengepresst. — Abb. 4b: Entfernung der geldsten
palatinalen Molarenwurzel mit dem Stabextraktor. — Abb. 4c: Die bukkalen Wurzeln werden mit dem Hebel herausgedriickt.
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Fall 3—Abb. 5a: Zustand nach Schlag mit einem Eishockey Puck. — Abb. 5b: Fraktur 3 mm subkrestal

reichend: koventionell nicht restaurierbarer Zahn. — Abb. 5¢: Klinischer Zustand nach 5 mm Extrusion,
Keilfixation. — Abb. 5d: Radiologischer Zustand nach 5mm Extrusion und Schienung an Nachbar-
zahnen. — Abb. 5e: Radiologischer Zustand 18 Monate nach Extrusion. — Abb. 5f: Klinischer Zustand

mit Uberkronung 18 Monate nach Extrusion.

und mit sehr leichtem Hebeldruck.
Die separierten Wurzeln werden im
Oberkiefer mit einer Zange (Abb. 4a)
und im Unterkiefer mit einem Hebel
mit wenig Kraft zusammengepresst,
bis der Separationsspalt geschlossen
ist. So l6sen sich die Wurzeln ohne
den geringsten Druck auf die bukka-
len und oralen Alveolenflachen.

2. Die gut geldste palatinale Molaren-
wurzel wird mit dem Stabextraktor
entfernt (Abb. 4b), wobei die Boh-
rung dazu mit dem Handstlick er-
folgt. Erst dann werden die bukkalen
Wurzeln getrennt und mit dem Hebel
in palatomesialer bzw. palatodistaler
Richtung herausgedriickt (Abb. 4c).

3. Die distale Unterkiefermolarenwur-
zel kann dann mit dem Extraktor
eleviert oder wie die mesiale Wurzel
mit dem Hebel herausgeldst werden.

Fall 3: Die chirurgische Extrusion
Prinzipiell kénnen nur einwurzlige
Z3hne extrudiert werden (Abb. 5a
und b). Damit die Extrusion so rei-
bungslos wie moglich gelingt, sollten
neue, gut schneidende Schrauben ver-
wendet werden. Die ersten Schritte bei
der chirurgischen Extrusion werden
analog der Extraktionsbehandlung
(s. Fall 1, Schritte 1-6) durchgefiihrt.
1. Bei der gewdlnschten Hohe der
intraalveoldren Wurzeltransposition
und genligend hoher biologischer
Breite wird die Elevation gestoppt
und die Schraube entfernt. Fir die
Losung der Schraube wird die Wur-
zel in die Alveole zuriickgestoBen.
2. Die Wurzel wird von der gelésten
Schraube gehalten und kann in
die gewlinschte Position zurlickge-
bracht werden. AnschlieBend wird
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sie mit Holzkeilen fixiert, bevor die
Schraube ganz herausgedreht wird
(Abb. 5¢).

3. Dann kann mit dem Wurzelstift-
Aufbau begonnen werden, z.B. mit
everStick/GRADIA CORE. AuBerdem
ist die Schienenfixation zu den Nach-
barzéhnen erforderlich, die fiir drei
Wochen bestehen bleibt (Abb. 5d).

4. Nach etwa drei Monaten kann die
definitive Kronenversorgung erfol-
gen (Abb. 5e und f).

Fazit

Die Langsextraktion mit dem hier an-
gewendeten System ist eine schonende
Extraktionsmethode, die im Zeitalter
der Implantologie besondere Relevanz
besitzt. Zudem kénnen mit dem Sys-
tem tief zerstorte, Ublicherweise nicht
erhaltungswirdige Wurzeln extrudiert
und erhalten werden.
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