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1 Zahnentfernung

Bedeutung der Zahnentfernung

Die Zahnentfernung als einfache Extraktion eines nicht
erhaltungswiirdigen Zahns, als operative Entfernung (Os-
teotomie) tief karios zerstorter Zdhne, frakturierter Zahn-
wurzelteile oder als Osteotomie von verlagerten und re-
tinierten Zahnen ist weltweit die hdufigste chirurgische
MaRnahme in der Zahnarztpraxis.

Sie ist in historischen Darstellungen die fiir den zahnarzt-
lichen Beruf typische Behandlung, bei der in friiheren
Jahrhunderten zumeist Wundarzte, Bader oder Schaustel-
ler auf Jahrmarkten tatig wurden. Aus diesen historischen
Beziehungen sind die deutschen Universitats-Zahnklini-
ken tiberwiegend als Abteilungen der chirurgischen Klini-
ken entstanden.

Die Zahnextraktion sollte von jedem Zahnarzt routiniert
durchgefiihrt und einschlieRlich der typischen Komplika-
tionen beherrscht werden. Dazu miissen die theoreti-
schen Grundkenntnisse dieser Operation einschlieBlich
der eingriffsbezogenen Schmerzausschaltungsverfahren,
der Hygiene und Wundversorgung sowie eine ausrei-
chende praktische Erfahrung wéahrend der Ausbildung
erworben werden. Aus diesen Griinden gehort die Zahn-
extraktion zu den chirurgischen Kernkompetenzen der
zahnmedizinischen Ausbildung.

Indikationen

Jede Zahnentfernung bedarf einer strengen medizi-
nischen Indikation. Allein der Wunsch des Patienten (bei-
spielsweise aus laienhaften Vorstellungen zur Pflege) oder
die vermeintliche Zuordnung chronischer Schmerzen
ohne objektivierbare Griinde diirfen nicht Anlass fiir die
Entfernung eines Zahns sein.

Grundsatzlich konnen in diesem Zusammenhang prophy-
laktische und therapeutische Indikationen unterschieden
werden.

» Eine therapeutische Indikation besteht, wenn patholo-
gische Befunde des Zahns selbst oder seiner Umge-
bungsgewebe eine Erhaltung unmoglich machen (ob-
jektive Ebene) oder aber erforderliche MaSnahmen der
Zahnerhaltung, beispielsweise eine endodontische Be-
handlung, nach entsprechender Aufklarung vom Pa-
tienten abgelehnt werden (subjektive Ebene).

Eine prophylaktische Indikation kann sich aus der Abwa-
gung der Risiken des Belassens gegeniiber den Risiken
der Zahnentfernung ergeben. Diese Abwdgung kann
spezifische lokale Zusammenhdnge betreffen (z.B. kie-
ferorthopddische Indikationen) oder iibergeordnete
medizinische Aspekte einbeziehen (z.B. Bestrahlungs-
behandlung, Chemotherapie).

MERKE

Die folgenden Gesichtspunkte sind regelmaRig bei der

Indikationsstellung zu beriicksichtigen:

e der Zustand des Zahns (Lokalbefund), z.B. Zersto-
rungsgrad, Schmerzursache,

e der Zustand des Gebisses (erweiterter Lokalbefund),
z.B. Platzmangel, Elongation, prothetische Wertig-
keit,

e der Allgemeinzustand des Patienten (Allgemeinbe-
fund), Begleiterkrankungen mit allgemeinmedizini-
schen Risiken.

Therapeutische Indikationen

MERKE

Eine therapeutische Indikation fiir eine Zahnentfer-
nung ist gegeben, wenn keine sinnvolle alternative
Behandlungsmdglichkeit eines Zahns zur Beseitigung
des pathologischen Befundes besteht.

Dazu gehort die Entfernung von:

* karids zerstoérten Zdahnen,

» parodontal geschddigten Zahnen, die nicht sinnvoll the-
rapierbar sind,

» Zahnen mit weder konservativ noch operativ sanierba-
ren endodontischen Infektionen,

 traumatisch irreparabel geschddigten Zdahnen,

* retinierten Zdhnen mit assoziierten pathologischen Be-
funden (z.B. Zysten),

+ in Fehlposition stehenden Zdhnen mit Funktionsstérun-
gen.

Fiir eine sinnvolle Abwagung der Therapiealternativen ist

neben dem Stellenwert des Zahns im erweiterten Lokal-

befund und insbesondere seiner prothetischen Wertigkeit

im Liickengebiss auch eine Bedeutung in einem mogli-

chen kieferorthopadischen Behandlungsplan zu bertick-

sichtigen. In diese Betrachtungen sind die individuellen

Risiken der Zahnextraktion einzubeziehen, wobei zum

einen lokale Risiken (z.B. Zustand nach Bestrahlung, Abb.

1.1) als auch allgemeine Risiken (z.B. Zustand nach Endo-

karditis) zu bedenken sind. Die Zahnerhaltung als Alter-

native muss nicht nur unter dem Aspekt der Zahnsub-

stanz, sondern auch im Hinblick auf den Allgemeinbefund

und die Bedeutung des Zahns fiir den oralen Gesamtbe-

fund sinnvoll sein.

Prophylaktische Indikationen

Prophylaktische Indikationen beinhalten die vorsorgliche
Entfernung von Zahnen, die nicht in Funktion treten kén-
nen, bei denen infektiose Komplikationen erwartet wer-
den oder die den Erfolg einer geplanten TherapiemaR-
nahme gefihrden kénnen. Die Zahnentfernung im Zusam-
menhang mit kieferorthopddischen Behandlungen oder
im Rahmen eines prothetischen Behandlungskonzeptes
fillt ebenso in diese Indikationsgruppe wie die Extrak-



Indikationen

tionen aus iibergeordneten medizinisch-therapeutischen
Gesichtspunkten (Immunsuppression etc.).

Kieferorthopadische und prothetische
Indikation

Eine besonders verantwortungsvolle Indikation stellt die
Entfernung klinisch gesunder Zahne dar. Von grof3er Be-
deutung ist hierbei die kieferorthopddische Extraktions-
indikation, bei der zur Therapie einer Kieferanomalie ver-
bunden mit Platzmangel oder zum Ausgleich nicht an-
gelegter Zdhne auch gesunde Zdhne, meist Pramolaren,
extrahiert werden sollen. Aus kieferorthopddischer Indi-
kation wird auRerdem nicht selten eine vorzeitige Extrak-
tion von Milchzahnen notwendig, die ansonsten meist
spontan gelockert von den Kindern selbst entfernt wer-
den.

Auch eine prothetische Extraktionsindikation, z.B. bei
Elongationen, kann die Entfernung von funktionell sto-
renden Zdhnen mit gesunder Hartsubstanz und intaktem
Parodontalapparat rechtfertigen.

Infektionsprophylaxe

Weitere prophylaktische Indikationen ergeben sich, wenn
langfristige Folgeschdden aus Zahnbefunden resultieren
kénnen oder wenn allgemeinmedizinische Risiken tiber-
geordnete Bedeutung in der Abwdgung der Zahnerhal-
tung haben.

MERKE

Die haufigsten prophylaktischen Indikationen ergeben

sich aus:

* lokalen Infektionsrisiken (z.B. Schlupfwinkelinfek-
tion),

* Begiinstigung odontogener Pathologien (z.B. Zys-
ten, Resorptionen),

« allgemeinmedizinischen Risiken.

Besonders hdufig werden aus lokalen Griinden retinierte
und teilretinierte Zahne zur Vermeidung von entziindli-
chen Durchbruchkomplikationen (Perikoronitis) oder fol-
likuldren Zysten entfernt (Abb. 1.2, 1.3). Aber auch die
Gefahr der parodontalen Schadigung, der Zahnresorption,
der Karies des Nachbarzahns mit nachfolgender Pulpitis
und der Resorption des alveoldren Knochens kénnen
Griinde fiir die prophylaktische Entfernung vor allem re-
tinierter Zdhne darstellen.

Im Rahmen der prophylaktischen Zahnextraktion aus all-
gemeinmedizinischer Indikation werden bei der Zahn-
sanierung vor Radiotherapie, Chemotherapie, Immun-
suppression oder bei hohem Endokarditisrisiko auch sol-
che Zihne entfernt, fiir die ohne diese zusatzlichen Risi-
ken alternative zahnerhaltende Therapieformen zur
Verfiigung stehen wiirden.

Besonders schwierig ist die Indikationsstellung zur Ex-
traktion pulpentoter Zdhne bei schweren Allgemeiner-
krankungen mit immunologischem Hintergrund (z.B. Neu-

Abb. 1.1  Ausgepragte Zahnhalskaries und Unterminierung des
Schmelzmantels als typische klinische Form der ,Strahlenkaries“.

Abb. 1.2 Follikulare Zyste ausgehend von einem retinierten obe-
ren Weisheitszahn mit weiter Ausdehnung in die Kieferhohle.

Abb. 1.3 Follikuldre Zyste ausgehend von einem retinierten unte-
ren Weisheitszahn mit deutlicher Verlagerung des Zahns und des
Alveolarkanals nach kaudal.
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1 Zahnentfernung

Tabelle 1.1

Therapeutische Indikationen

Prophylaktische und therapeutische Indikationen zur Zahnentfernung.

Prophylaktische Indikationen

karidse Zerstorung
parodontale Insuffizienz

apikale oder parodontale Entziindungsprozesse

kieferorthopadische Ausgleichsextraktion

traumatische Zahnschdden (z. B. Wurzelfrakturen)
Perikoronitis, prothetische Indikation

,Herdsanierung“

ritis des N. opticus), bei denen ein Zusammenhang mit
chronischen Entziindungsprozessen an den Zihnen oft
nur in Ermangelung anderer plausibler Erkldrungen zur
Pathogenese postuliert wird.

Der Stellenwert endodontisch therapierter Zdhne als Ent-
ziindungsherd bei der Sinusitis maxillaris ist ohne kon-
kreten radiologischen periapikalen Befund nur sehr
schwer einzuschdtzen und in seiner Kausalitdt kaum pra-
therapeutisch zu kldren.

Auch funktionell minderwertige Zdhne, die z.T. eine pro-
thetische Rehabilitation und Rekonstruktion erheblich er-
schweren, miissen unter Umstanden prophylaktisch vor
einer umfangreichen prothetischen Neuversorgung extra-
hiert werden.

Zihne im Bruchspalt oder im Bereich geplanter Umstel-
lungsosteotomien werden hdufig prophylaktisch zur Re-
duktion des Risikos einer Bruchspaltinfektion oder zur
Verbesserung der Knochenanlagerung entfernt.
Besonders kritisch ist die Indikation (Schmerzsymptoma-
tik) zu sehen, wenn konventionelle klinische und radio-
logische Methoden keine pathologischen Befunde erge-
ben.

FEHLER UND GEFAHREN

Der Wunsch des Patienten allein oder chronische
Schmerzen ohne objektivierbare zahnbezogene Ursa-
chen diirfen nicht Anlass fiir die Entfernung eines Zahns
sein. Eine ,Herdsanierung“ klinisch und radiologisch
symptomloser Zahne allein auf der Basis komplemen-
tarmedizinischer Diagnoseverfahren (Elektroakupunk-
tur nach Voll etc.) ist grundsdtzlich abzulehnen.

Bei der Therapieentscheidung muss auch die individuelle
Bereitschaft des Patienten zu den Alternativtherapien, wie
alternative konservierende, parodontale, kieferorthopadi-
sche oder chirurgische Therapien, sowie deren Prognose
bertiicksichtigt werden. So entsteht fiir den Patienten eine
individuelle Differenzialindikation zur Extraktion oder
Zahnerhaltung. Tab. 1.1 listet therapeutische und prophy-
laktische Indikationen zur Zahnentfernung auf.

vor Radiatio/Chemotherapie

bei Immunsuppression vor Organtransplantationen

Zahn im Bruchspalt/Osteotomiegebiet
Zahn funktionell nicht nutzbar (retiniert/verlagert)

Elongation ohne Antagonist

Zeitpunkt der Extraktion
und Aufklarungspflicht

Zeitpunkt der Extraktion

Eine therapeutische Indikation zur Zahnextraktion ergibt
sich hdufig zur Beseitigung akuter Schmerzen oder im
progredienten Entziindungsgeschehen im akuten bzw.
subakuten Stadium.

MERKE

Als empirische Regel kann hierbei gelten, dass einfache
Extraktionen auch im akuten Entziindungsstadium er-
folgen konnen.

Ist ein ausgedehnter Knocheneingriff zu erwarten, wird
im Allgemeinen das Abklingen der Entziindungsreaktion
abgewartet. Dagegen sollte der Zeitpunkt fiir die prophy-
laktische Entfernung als typischer Wahleingriff unter
Wahrung eines angemessenen zeitlichen Abstandes zur
Aufklarung und unter Beriicksichtigung begleitender Ri-
sikofaktoren (z.B. Himostasestorungen) gewahlt werden.

Aufklarungspflicht

Fiir Zahnextraktionen ohne akute Dringlichkeit gelten die
typischen Anforderungen an eine umfassende und recht-
zeitige Aufklarung, wie dies fiir andere operative Eingriffe
bekannt ist. Neben der Aufklarung iber Art und Notwen-
digkeit der Therapie muss {iber die moglichen Alternati-
ven und typischen Risiken (z.B. Kieferhohleneréffnung)
des Eingriffs und die postoperativen VerhaltensmaBnah-
men, aber auch tiber die Folgen einer unterbleibenden
Therapie aufgekldart werden. Dies gilt insbesondere fiir
das Einverstdndnis der Eltern bzw. Sorgeberechtigten,
wenn bei Kindern oder betreuten Patienten Extraktionen
erforderlich sind. Bei den im Auftrag der kieferorthopadi-
schen Kollegen erforderlichen Extraktionen bleibender
Zahne hat sich zur Vermeidung von falschen Extraktionen
eine schriftliche Aufforderung mit exakter Angabe der
Zahne allgemein durchgesetzt.



Kontraindikationen

Fiir die Zahnentfernung selbst hat eine spezielle Kosten-
aufklarung bislang keine wesentliche Bedeutung, da die
direkten Behandlungskosten in den Versicherungssyste-
men fast durchgehend abgebildet sind. Allerdings kann
die Kostenaufkldarung hinsichtlich Folgekosten oder alter-
nativer Therapien fiir die subjektive Entscheidung des
Patienten fiir oder gegen eine Zahnerhaltung eine wich-
tige Rolle spielen. Dariiber hinaus kann eine Kostenauf-
klarung die Methode der Schmerzausschaltung (ge-
wiinschte, aber medizinisch nicht notwendige Narkose-
behandlung) betreffen.

MERKE

Die Zahnentfernung als praktisch immer irreversible
Therapie bedarf einer klaren Indikation und erfordert
das Einverstandnis des informierten Patienten mit der
Therapie und die Kenntnis der Alternativen und der
typischen Komplikationen.

Kontraindikationen

Kontraindikationen zur Zahnentfernung bestehen, wenn
allgemeinmedizinische Griinde (z.B. Blutungsneigung,
Immunsuppression) oder lokale Erkrankungen (z.B. Ent-
ziindung, Tumoren) das Risiko einer Extraktion zum ak-
tuellen Zeitpunkt nicht vertretbar erscheinen lassen. Die
wichtigste MaBnahme zur Erfassung moglicher Kontra-
indikationen ist die sorgfdltige Anamnese und ggf. die
Einbeziehung des Hausarztes oder entsprechender Fach-
drzte zur Bewertung medizinischer Sachverhalte.

Bei den Kontraindikationen zur Zahnentfernung handelt
es sich ganz iiberwiegend um tempordre oder relative
Kontraindikationen. Nach gezielter Vorbehandlung (z.B.
Substitutionstherapie bei Himostasestérungen, Hyperto-
niebehandlung etc.) oder unter besonderen Vorsichts-
mafnahmen, die auch gelegentlich eine stationire Be-
handlung erfordern kénnen, sind Zahnentfernungen ab-
gesehen von schwersten, dekompensierten medizini-
schen Grunderkrankungen praktisch immer méglich.
Allerdings ist die Gewichtung einer Kontraindikation im-
mer in Relation zur Notwendigkeit einer Extraktion zu
sehen: Die erwarteten Folgen einer nicht durchgefiihrten
Extraktion miissen gegen die gesundheitlichen Folgen ei-
ner Extraktion abgewogen werden. Im Hinblick auf foren-
sische Folgen bei der Behandlung von Patienten mit
schweren Grunderkrankungen sollte aus der Patientendo-
kumentation nachvollziehbar werden, dass eine solche
Giiterabwagung stattgefunden hat.

Die seltenen Fille absoluter Kontraindikationen ergeben
sich aus schwersten Gesundheitsstorungen, bei denen
eine Zahnentfernung zu einer vitalen Bedrohung des Pa-
tienten fiihrt. Dies ist beispielsweise bei terminaler Herz-
insuffizienz oder schweren Agranulozytosen der Fall.

Blutungsneigung

Die klinisch bedeutsamste und haufigste Indikationsein-
schrankung stellen angeborene und erworbene Storun-
gen der Himostase (hamorrhagische Diathesen) dar, wo-
bei in der Praxis die Therapie mit Vitamin K-Antagonisten
(Cumarine, z.B. Marcumar) und Thrombozyten-Aggrega-
tionshemmern (Salicylsdurederivate: z.B. ASS, Clopido-
grel: z.B. Plavix oder Iscover) im Vordergrund steht.

Bei einer therapeutischen Hamostasestérung sollte vor
einer Anderung der Medikation immer die Abstimmung
mit dem behandelnden Hausarzt oder Internisten gesucht
werden.

Wahrend fiir grofRere operative Eingriffe das Absetzen der
Thrombozyten-Aggregationshemmer (ggf. unter {iberlap-
pender Medikation mit Heparin) fiir mindestens 5-8 Tage
sinnvoll ist, konnen einfache Extraktionen und auch ein-
zelne Osteotomien retinierter Zihne ohne Anderung der
medikamentdsen Therapie erfolgen.

Thrombozytopenien unter 100/nl stellen ein erhohtes Blu-
tungsrisiko fiir dentoalveoldre chirurgische Eingriffe dar.
Bei einer Thrombozytenzahl unter 80/nl sollten vor um-
fangreichen Zahnextraktionen MaBnahmen zur Erh6hung
der Thrombozytenzahl erfolgen. Abhdngig von den Ursa-
chen der Thrombozytopenie kénnen eine Substitutions-
therapie (Thrombozytenkonzentrate bei Bildungsstérun-
gen, z.B. Knochenmarksdepression) oder eine Hemmung
des Abbaus von Thrombozyten (bei Verbrauchsthrombo-
zytopenien, z.B. Morbus Werlhof) erforderlich werden.

PRAXISTIPP

Auf eine individuell erhéhte Blutungsneigung und die
maogliche Hdmatombildung sollten die Patienten hin-
gewiesen werden. Gegebenenfalls sind zusatzlich lo-
kale BlutstillungsmaRBnahmen, wie Kollageneinlagen,
Anwendung von Fibrinkleber oder andere Hamostyp-
tika notwendig. Als weitere einfache lokale MaRnahme
kann die Anwendung von Tranexamsaure als Gel oder
Lutschtablette in der Folgezeit der Wundheilung die
Fibrinolyse reduzieren.

Bei der Therapie mit Vitamin-K-Antagonisten (Marcumar)
muss vor der Zahnentfernung eine Bestimmung des ak-
tuellen Quick-Wertes bzw. der INR (International Normal-
ized Ratio, Standardisierung der Prothrombinzeit) erfol-
gen. Wahrend bei einfachen Extraktionen und einem INR-
Wert zwischen 2,2-3,5 (Quick 35-20%) keine Umstellung
der Therapie erforderlich ist, sollte bei umfangreichen
Osteotomien oder Reihenextraktionen eine Umstellung
auf INR-Werte unter 1,9 (Quick > 35%) erfolgen. Diese Um-
stellung bedeutet allerdings, dass der therapeutische Ef-
fekt der Antikoagulation unterbrochen wird, was abhan-
gig von der Indikation, nur mit tiberlappender Heparini-
sierung geschehen kann.

Eine weitere wichtige Risikogruppe fiir Nachblutungen
stellt auch die Gruppe der Dialysepatienten dar, die zur
Dialyse heparinisiert werden miissen.
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PRAXISTIPP

Der 1. Tag nach der Dialyse gilt als glinstigster Tag fiir
operative Eingriffe, da nach dem Abklingen der Heparin-
wirkung die geringsten Nachblutungsrisiken zu erwar-
ten sind und sich die Patienten nach der Dialyse in dem
individuell glinstigsten Allgemeinzustand befinden.

Fiir alle Patienten mit gravierenden Nachblutungsrisiken
empfiehlt sich, entsprechende Verbandplatten (Bluter-
schienen = Tiefziehschienen oder umgearbeitete Prothe-
sen) vorzubereiten, die bei Blutungskomplikationen zur
lokalen Therapie eingesetzt werden kdnnen.

Allgemeinerkrankungen

Schwere Allgemeinerkrankungen, wie die akute Phase des
Herzinfarktes, schwerste Formen der Herzinsuffizienz oder
akute Leukosen und Agranulozytosen mit teilweise ulzero-
sen Mundschleimhauterkrankungen sind absolute Kontra-
indikationen zur sofortigen Zahnextraktion.

MERKE

Hier sollte durch Trepanation des Zahns und Drainage
entziindlicher Prozesse Schmerzfreiheit angestrebt
und erst nach Stabilisierung des Allgemeinzustands
die Extraktion vorgenommen werden.

Allgemeingiiltige Regeln fiir den giinstigsten Zeitpunkt
der Extraktion lassen sich bei komplexen Grunderkran-
kungen fiir den individuellen Patienten nicht aufstellen.
Die Vorgehensweise muss, insbesondere wenn bei im-
munsupprimierender Therapie oder progredienten
Grundleiden mit einer weiteren Verschlechterung der In-
fektabwehr und der Blutgerinnung zu rechnen ist, mit
dem betreuenden Onkologen oder Internisten abge-
stimmt werden.

Besonders schwierig ist die Indikationsstellung zur pro-
phylaktischen Entfernung klinisch reizloser retinierter
Zahne, da einerseits dringend notwendige Therapiemaf3-
nahmen wie Bestrahlung und Organtransplantation unter
Immunsuppression durch Komplikationen der Zahn-
entfernung verzogert werden und andererseits unter Im-
munsuppression das Risiko fiir eine Zahnentfernung er-
hoht ist. Da jedoch das Risiko einer entziindlichen Kom-
plikation nach der Entfernung die notwendige Therapie
erheblich verzégern kann, sollte auf die Entfernung reiz-
loser, retinierter Zdhne dann verzichtet werden.

Akute Entziindung

Umstritten ist die sofortige Zahnentfernung im akut ent-
ziindlichen Stadium ohne sonstige Risiken. In dlteren Lehr-
biichern finden sich regelmaRig die Empfehlungen, eine
Zahnextraktion nicht im akut entziindlichen Stadium
durchzufiihren.

MERKE

Heute gilt - abgesehen von der perikoronaren Taschen-
infektion beim unteren Weisheitszahn (Perikoronitis) —
die sofortige Extraktion auch in diesem Stadium als
regelrecht, da ein Abwarten die Infektheilung verzo-
gern kann und die sofortige Extraktion die Gefahr der
Infektausbreitung bzw. einer Knochenentziindung of-
fenbar nicht erhoht.

Wahrend bei durch Milchzihne ausgelésten submukdsen
Abszessen die Zahnextraktion mit der Drainage iiber die
Alveole oft auch die Therapie des Entziindungsprozesses
darstellt, wird bei bleibenden Zidhnen z.T. immer noch
empfohlen, zunachst den Abszess zu drainieren und den
Zahn im Intervall zu entfernen, da dann auch die Lokal-
andsthesie eine sichere Schmerzfreiheit erreicht.

Bei der akut entziindlichen Perikoronitis wird allgemein
eher zundchst eine Therapie der perikoronaren Entziin-
dung angestrebt und die Entfernung des Weisheitszahns
verzogert durchgefiihrt.

Spezielle Risikofaktoren
bei der Zahnextraktion

Endokarditis

Viele Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems und im
Blutstrom vorhandene synthetische oder raue Oberfla-
chen, wie kiinstliche Herzklappen, prddisponieren zur
Adhdrenz von Bakterien. Insbesondere eine Bakteridmie
von hdamolysierenden Streptokokken kann zu einer aku-
ten Endokarditis fithren, die mit einer Mortalitat von bis
zu 30% verbunden sein kann.

MERKE

Wegen der méglichen Einschwemmung von Bakterien
der Mundhéhle in die Blutbahn bei einer Extraktion
oder Osteotomie sollte daher bei entsprechender
Anamnese zur Prophylaxe ein Antibiotikum eine
Stunde vor dem Eingriff verabreicht werden.

» Ein erhohtes Risiko besteht bei angeborenen oder er-
worbenen Herzfehlern, Mitralklappenprolaps mit Herz-
gerauschen und hypertropher obstruktiver Kardiomyo-
pathie.

* Ein besonders hohes Endokarditisrisiko besteht bei
Herzklappenersatz, abgelaufener rheumatisch oder
mikrobiell verursachter Endokarditis, angeborenen
Herzklappenfehlern mit Zyanose oder deren chirurgi-
scher bzw. interventioneller Therapie.

Prophylaktisch wurde bislang bei allen diesen Patienten
2-3 g Amoxicillin oder bei Allergie 600 mg Clindamycin
60 min vor dem Eingriff verabreicht. Neuere Empfehlun-
gen der American Heart Association schranken die pro-



Spezielle Risikofaktoren bei der Zahnextraktion

phylaktische Gabe eines Antibiotikums auf die Gruppe der
Patienten mit besonders hohem Endokarditisrisiko ein.
Hier werden als Risikogruppe nur noch der Herzklappen-
ersatz, die abgelaufene Endokarditis, unbehandelte zya-
notische Vitien, behandelte Vitien innerhalb der ersten 6
Monate nach Operation, Residualdefekte nach Klappen-
operationen sowie herztransplantierte Patienten mit
Klappeninsuffizienz oder Stenose angesprochen.

Bisphosphonattherapie

Bisphosphonate stellen zurzeit die wichtigste antiresorp-
tive Stoffgruppe in der Therapie von metabolischen Kno-
chenerkrankungen, Metastasen im Bereich des Skelettsys-
tems, der Hyperkalzémie, des Morbus Paget und der Osteo-
porose dar und tragen mafgeblich zu einer Verbesserung
der Lebensqualitat dieser Patientengruppe bei.

HINTERGRUNDWISSEN

Bisphosphonate sind Strukturanaloga von Pyrophos-
phat, die nach heutiger Vorstellung in die durch Osteo-
klasten vermittelten Remodellierungsprozesse und
zahlreiche andere basale Phanomene des Knochen-
stoffwechsels eingreifen.

In den letzten Jahren hat sich allerdings gezeigt, dass die
Anwendung von Bisphosphonaten in hohem MaRe die
Entstehung von Knochennekrosen im Kieferbereich be-
giinstigt. Die konkreten Mechanismen dieser Bisphospho-
nat-assoziierten Knochennekrose sind bislang noch nicht
vollstandig aufgeklart. Neben der direkten Wirkung von
Bisphosphonaten auf Osteoklasten und Osteoblasten fiih-
ren diese Substanzen vermutlich auch zu einer Stérung
der Vaskularisation und zur Schadigung der Epithelien der
Mundschleimhaut und pradisponieren so zu einer Kno-
cheninfektion.

Da eine sehr grofSe Zahl von Patienten Bisphosphonate
erhdlt oder erhalten hat - weltweit wird derzeit von
ca.190000000 Verschreibungen oraler Bisphosphonate
ausgegangen - sollte der Behandler vor einer Zahnextrak-
tion nach einer Erkrankung an einem Plasmozytom,
Mamma- oder Prostatakarzinom oder der spezifischen
Therapie einer Osteoporose fragen.

Eine unbedachte Zahnextraktion fithrt vor allem nach
intravendser Bisphosphonat-Therapie mit hochwirksa-
men (stickstoff-substituierten) Bisphosphonaten oft zu

schweren Nekrosen des Kieferknochens, die dhnlich der b

Osteoradionekrose einer aufwendigen und langwierigen,
im Ausgang unsicheren Therapie bediirfen. Haufig ver-
bleiben die Patienten in einem chronischen Entziindungs-
zustand oder erleiden sogar Teilverluste ganzer Kieferab-
schnitte (Abb. 1.4, 1.5).

MERKE

Grundsatzlich ist bei einer Therapie mit Bisphosphona-
ten die Indikation zur Zahnextraktion sehr streng zu
stellen.

k

d

Abb. 1.4 Klinischer Aspekt einer Bisphosphonatnekrose: breite
Schleimhautdehiszenz und Exposition von nekrotischem Knochen
zur Mundhéhle.

Abb. 1.5 aIntraoperativer Aspekt einer Bisphosphonatnekrose mit
pathologischer Fraktur des Unterkiefers. Der nicht mehr durchblu-
tete Knochen erscheint gelblich.

b Postoperative Rontgenaufnahme nach Unterkiefer-Resektion.
Auch der Restknochen des rechten Unterkiefers zeigt bereits die
Bisphosphonat-typischen radiologischen Veranderungen der ver-
mehrten Knochendichte und einer periostalen Schwielenbildung
mit Mineralisation.
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Die Zihne sollten mithilfe konservativer TherapiemaR-
nahmen moglichst lange erhalten werden. Ein chirurgi-
scher Eingriff fordert die Besiedlung des Knochens mit
Keimen der Mundhéhle, insbesondere, wenn der extra-
hierte Zahn akut entziindet war oder der Knochen von
deckender Mukosa denudiert wurde. Die bisherigen Emp-
fehlungen zum chirurgischen Vorgehen bei Bisphospho-
nattherapie basieren zumeist auf persénlichen Erfahrun-
gen an kleinen Patientengruppen und sind daher nicht als
abschlieBend zu betrachten. Zumindest auf der Grundlage
von Expertenempfehlungen bestimmen vor allem die Ap-
plikationsform und die Dauer der Applikation den Risiko-
status des Patienten.

FEHLER UND GEFAHREN

Von einem besonders hohen Risiko muss bei intrave-
noser Gabe hochwirksamer (stickstoff-substituierter)
Bisphosphonate oder bei der oralen Applikationsdauer
iber mehr als 3 Jahre ausgegangen werden.

PRAXISTIPP

Ahnlich dem chirurgischen Vorgehen bei der Osteora-
dionekrose sollte nach mehrheitlicher Auffassung die
Extraktionsalveole plastisch gedeckt werden. Periope-
rativ ist eine Infektionsprophylaxe anzuraten, wobei
nach heutigem Wissensstand ein Breitbandantibioti-
kum verwendet werden sollte (z.B. Amoxicillin
3x750mg/d evtl. in Kombination mit Clavulansdure
oder, bei Penicillinallergie die Gabe von Clindamycin
4x300mg/d). Wichtig ist eine konsequente Wund-
schonung durch streng fliissige Kost, bei schwierigen
Weichgewebsverhdltnissen auch die Erndhrung tber
eine nasogastrale Sonde. Eine glinstige Beeinflussung
des Verlaufes durch das akute Absetzen des Medika-
mentes ist aus klinischen Daten nicht gesichert und
wegen der extrem langen Halbwertszeit der Bisphos-
phonate auch konzeptionell umstritten. Bei multiplen
Risikofaktoren fiir eine bisphosphonatinduzierte Kno-
chennekrose kann mit dem behandelnden Arzt die
Umstellung des Medikaments auf ein weniger poten-
tes Therapeutikum diskutiert werden.

Instrumentarium

Grundanforderungen und Hygiene

Fiir die operative Zahnentfernung gelten die Hygiene-
voraussetzungen fiir chirurgische Eingriffe in den zahn-
arztlichen Praxen nach den Hygienerichtlinien des Robert
Koch-Instituts aus dem Jahr 2006. Neben den spezifischen
Instrumenten zur Extraktion gehort es zur Sorgfalts-
pflicht, ein ergdnzendes chirurgisches Instrumentarium
vorzuhalten, um einfache Komplikationen wie Wurzel-
frakturen, Mund-Antrum-Verbindungen und Nachblutun-
gen zu beherrschen.

Als Vorbereitung zur Zahnextraktion hat sich ein Grund-
instrumentarium bestehend aus einem zahndrztlichen

Spiegel, einer zahndrztlichen Pinzette, einem Hebel nach
Bein, der dem Zahn entsprechenden Zange, einem schar-
fen Loffel, einer Knochenzange nach Luer, einer stumpfen
Sonde zur Kieferhohlendiagnostik sowie zwei Tupfern
bewahrt.

PRAXISTIPP

Es ist sinnvoll, fir jedes Instrument des Grundinstru-
mentariums ein Ersatzinstrument zu bevorraten, da
bei der Therapie ein Instrument ausfallen kdnnte.

Die speziellen Instrumente zur Zahnentfernung sind die
unterschiedlichen Zangen und Hebel, die zundchst eine
Luxation und im zweiten Schritt eine Elevation bzw. Ex-
traktion des Zahns oder von Wurzelteilen erméglichen. Es
gibt dabei eine fast uniibersehbare Vielfalt unterschiedli-
cher Formen und Modifikationen, die aber letztlich alle
auf einige wenige Grundformen zuriickgehen.

Extraktionszangen

Zangengrundformen

Alle heute tiblichen Zangen gehen letztlich auf die Grund-
form von J. Thomes zuriick. Diese Grundform beinhaltet
einen langen, meist aufgerauten Griff, ein Schloss und ein
aus kurzen Branchen oder Lippen bestehendes Zangen-
maul.

Die Ebene, in der die Zangengriffe ge6ffnet werden, wird
zumeist als ,Fliche" der Zange bezeichnet. Senkrecht
dazu liegen die ,Kanten“ der Zange. Abgesehen von den
geraden Zangen zur Extraktion von Oberkiefer-Frontzah-
nen sind alle Zangen entweder {iber die Fliche oder die
Kante abgewinkelt. Oberkieferzangen sind meist iiber die
Flache und Unterkieferzangen meist {iber die Kante ge-
bogen (Abb. 1.6).

Bei den Extraktionszangen koénnen sog. Vollzangen und
Wurzelzangen unterschieden werden. Die Vollzangen tref-
fen auch bei maximalem Schluss der Zange im Zangen-
maul nicht aufeinander und haben eine dem Zahn ent-
sprechende Formgebung des Zangenmauls, das der Krone
moglichst flachig anliegen soll. Die meist schmalen Wur-
zelzangen sind so konstruiert, dass sie an der Spitze ak-
zentuiert beim Zangenschluss zusammentreffen und so
auch kleine und schlecht fassbare Wurzelteile fixieren
kénnen (Abb. 1.7). Zum besseren Halt werden diaman-
tierte Arbeitsflichen im Zangenmaul angeboten. Dies
wird meist durch die goldene Einfirbung der Griffenden
signalisiert.

Anatomische Zangenformen

Den unterschiedlichen Zahnformen entsprechend werden
unterschiedliche Zangen mit unterschiedlichen Grundfor-
men fiir Frontzahne, Pramolaren und Molaren im Ober-
und Unterkiefer angewendet. So hat die Unterkiefermola-
renzange ein der Krone entsprechend grof8es und gewdlb-
tes Zangenmaul, wobei sich an beiden Enden ein Dorn
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Abb. 1.6
a Zangensatz fir den Oberkiefer.
b Zangensatz fiir den Unterkiefer.

Abb. 1.7 Typische Form von Wurzelzan-
gen. a Gestaltung des Zangenmauls bei Molarenzangen fiir den Oberkiefer.
b Gestaltung des Zangenmauls bei Molarenzangen fiir den Unterkiefer.

befindet, der interradikuldr lingual und vestibuldr zwi-
schen die Wurzeln fassen soll (Abb. 1.8). Im Oberkiefer
miissen fiir die dreiwurzeligen Molaren Zangen fiir die
rechte und linke Seite unterschieden werden, da vestibu-
lar immer ein Sporn angebracht ist, der zwischen die
vestibuldren Wurzeln fasst (,,Zacke hin zur Backe"), wah-
rend fiir die palatinale Wurzel das Zangenmaul gewolbt
ist.

Neben den Grundformen wurde eine nahezu uniiberseh-
bare Zahl von Varianten entwickelt, die besonders das
Fassen tief frakturierter bzw. karios zerstorter Wurzelteile
ermoglichen bzw. verbessern sollen. Hiufig verwendete
spezielle Zangenformen sind die Ober- und Unterkiefer-
Weisheitszahnzangen (Abb. 1.9). Fiir die Unterkiefermola-
ren hat sich als Erganzung zu den Grundformen die sog.
Kuhhornzange allgemein bewdhrt, die zwischen die Wur-
zeln fasst und oft noch Halt bei tief zerstérten Kronen gibt
bzw. durch eine Sprengwirkung zur Separation der Wur-
zeln fiihrt, die dann einzeln mit dem Hebel oder der
Wurzelzange leichter entfernt werden kénnen.

Hebel

Der Hebel ist eines der wichtigsten, meist universell an-
wendbaren Hilfsmittel zur Zahnextraktion und wird typi-
scherweise wie ein Schraubendreher als drehend kippend
wirkendes Instrument eingesetzt, dessen Kraftrichtung

Abb. 1.8 Seitenzahnzangen.

immer in Richtung der vorgesehenen Luxation wirken
sollte.

MERKE

Grundsétzlich ist immer eine Abstlitzung des Hebels
notwendig, wobei als Hypomochlion der Alveolarfort-
satz und nicht der Nachbarzahn dient.

Bei den Hebeln werden unterschieden:

» gerade HohlmeifBelhebel nach Bein (Abb. 1.10),
« unterschiedlich abgewinkelte Hebel (Abb. 1.11),
* krallenférmige Hebel (Abb. 1.12).

Insbesondere die abgewinkelten Hebel und die Krallenhe-
bel wurden fiir spezielle Indikationen entwickelt und
werden daher in unterschiedlichen Modifikationen ange-
boten und angewendet.

Nicht zuletzt wegen der Gefahr von Kieferfrakturen bei
unsachgemafer Anwendung, z.B. des Drehhebels nach
Lecluse, haben die Hebel zu Unrecht einen schlechten
Ruf, denn sie sind die wichtigsten Hilfsmittel zur scho-
nenden Luxation insbesondere tief frakturierter bzw.
zerstorter Zahne und helfen in vielen Fillen, eine opera-
tive Entfernung (sog. ,Aufklappung”) zu vermeiden. Es ist
bei allen Hebelanwendungen darauf zu achten, dass die
Kraftentwicklung nicht horizontal gerichtet ist, sondern
eine Extrusion nach krestal erfolgt.
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Abb. 1.9 Sonderformen der Weisheits- Abb. 1.10 Hebel.

zahnzangen. a Gerader HohlmeiRelhebel nach Bein.
b Gerader HohlmeiRelhebel nach Bein, Detail der Arbeitsflache.

FEHLER UND GEFAHREN

Bei dem Sonderfall einer bewussten Abstiitzung am
Nachbarzahn muss sorgféltig darauf geachtet werden,
dass dieser nicht anstelle des zu extrahierenden Zahns
durch die Hebelwirkung luxiert und gelockert wird.

Abb. 1.11 Hebel.

a Abgebogener Hebel.

b Abgebogener Hebel, Detail der Arbeitsfla-
che.

Abb. 1.12 Hebel.
a Krallenhebel.
b Krallenhebel, Detail der Arbeitsflache.

Gerader HohlmeiBelhebel nach Bein

Der gerade HohlmeifSelhebel nach Bein wird in den Spalt
zwischen Zahn und Alveole eingesetzt und kann zur Ent-
fernung von Wurzelresten und interradikular zur Luxa-
tion aller Zahne und zur Entfernung von Molaren im
Unterkiefer sinnvoll angewendet werden.
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Dabei kann der Hebel nach Bein unterschiedlich einge-
setzt werden:

» zwischen Zahn und Alveole,

» bei Molaren interradikular.

MERKE

Die Extrusion des Zahns wird durch Rotation des Schaf-
tes und nicht durch seitliche Hebelbewegungen des
Instrumentes bewirkt (Abb. 1.13).

PRAXISTIPP

Zur Vermeidung von Verletzungen, falls der Hebel am
Zahn bzw. Knochen abgleitet, sollte der Zeigefinger
sichernd dem Schaft anliegen. Eine Abstiitzung am
Nachbarzahn sollte vermieden werden und kann,
wenn keramische Verblendungen oder Vollkeramik-
konstruktionen vorhanden sind, zum Brechen oder Ab-
platzen von starren Keramikschichten fiihren.

Krallenhebel

Bietet der zu extrahierende Zahn ausreichende Ansatz-
moglichkeit fiir die Krallenspitze, kann unter Zuhilfe-
nahme eines Widerlagers eine Zahnwurzel in ihrer Lings-
achse aus der Alveole befordert werden. Héufig finden
sich diese Situationen nach Einfiihren in eine bereits leere
Alveole ggf. mit partieller Zerstérung des interradikularen
Knochenseptums.

PRAXISTIPP

Sehr bewadhrt hat es sich dabei, mit der Lindemann-
Frase eine kleine Offnung oder Rille am Kronen-Wurzel-
Ubergang zu schaffen, um dem Krallenhebel oder dem
Hebel nach Bein eine gute Angriffsfliche zu bieten.

Instrumente fiir spezielle Techniken
(»Zahnlangsextrusion“)

Konventionelle Zahnzangen oder im Wurzelrest einge-
brachte Schrauben werden hierbei mit einer Hebelvor-
richtung versehen, welche die Extraktionskrafte vertikal
auf die benachbarten Zdhne {ibertrégt. Ist die Zahnkrone
nicht mehr vorhanden, um eine Extraktionszange anset-

Abb. 1.13  Verwendung des HohlmeiRelhe-

bels nach Bein.

a Der Hebel wird in den Parodontalspalt ein-
gesetzt und nach apikal vorgetrieben.

b Die Luxation des Zahns geschieht durch Ro-
tation des Hebels in der Langsachse.

zen zu konnen, existieren Extraktionsinstrumente, die
sich im Wurzelkanal verankern, um einen Wurzelrest zu
extrahieren. Diese Methoden der Extraktion schonen die
angrenzenden Knochenstrukturen und werden daher
zum Alveolenerhalt insbesondere vor Implantation emp-
fohlen. In der Breite der Anwendung haben sich diese
Techniken allerdings nicht durchgesetzt.

Instrumente zur Knochenabtragung

Insbesondere bei ausgepragten und gespreizten Wurzel-
formen von Molaren sollte rechtzeitig das Abtrennen der
Krone und die Separation der einzelnen Wurzeln erfolgen,
da so ein wesentlich geringeres Knochentrauma resultiert
und die Zahnentfernung leichter und auch fiir den Patien-
ten subjektiv weniger belastend erfolgen kann.

Zur Abtrennung der Kronen hat sich eine diinne scharfe
Lindemann-Frdse bewahrt. Schmale diamantierte Schleif-
kérper fithren aufllerhalb des Knochens mit der Turbine
oder mit dem roten Handstiick unter Kithlung mit steriler
Kochsalzlésung noch rascher zum Ziel. Es ist bisher nicht
gekldrt, ob dabei am Knochen sterile Kochsalzlésung not-
wendig ist oder steril filtriertes Leitungswasser ausreicht.
Eine Wurzeltrennung wird durchgefiihrt, nachdem die
mit dem Bohrer geschwéchte Krone mit dem Bein-Hebel
oder der Zange abgesprengt wurde. Dabei erfolgt die
Trennung mit einer diinnen Lindemann-Frdse den anato-
mischen Unterschieden entsprechend im Oberkiefer
meist in 3 und im Unterkiefer meist in 2 Teile (Abb. 1.14).

PRAXISTIPP

Die Knochenabtragung kann ebenfalls mit der Linde-
mann-Frase erfolgen. Insbesondere in Nervenndhe
empfiehlt sich jedoch eher ein in der GroRe der not-
wendigen Knochenabtragung angepasster Rosenboh-
rer, da die Lindemann-Frase leichter frakturiert und vor
allem leicht Weichgewebe aufrotiert werden kann,
sodass unkontrollierte Weichteilschaden, insbeson-
dere an Nerven, entstehen kénnen. ,Vorsicht mit der
Lindemann, der Nerv hangt leicht daran.”

11
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Tabelle 1.2 Ablauf einer reguldren Zahnentfernung und entsprechend bendtigtes Instrumentarium.

OP-Schritt

Instrumente

1 Durchtrennung des marginalen Ligaments

2 Luxation/Rotation des Zahns zur Erweiterung bzw. Infrakturierung der
Alveolenwdnde durch orovestibulare Bewegung, je nach anatomischer

Wurzelform

3 Entfernung des Zahns aus dem Zahnfach durch extrusive, der Wurzelform

Hebel nach Bein oder Periotom

Hebel nach Bein oder andere Hebelfor-
men und Zahnzangen

Zahnzangen

entsprechend gelegentlich nach distal bogenférmige Bewegungen

4 Kiirettage der Alveole zur Entfernung pathologisch verdnderten Gewebes
und zur Wundsauberung, ggf. MAV-Diagnostik und Abtragung von scharfen

Knochenkanten

5 Wundversorgung

b

Abb. 1.14 Typische Wurzeltrennung bei Oberkiefermolaren und
Unterkiefermolaren.

Abb. 1.15 Einset-
zen des HohlmeiRel-
hebels zum L6sen der
Gingiva.

scharfer Loffel, stumpfe Sonde, Knochen-
zange nach Luer

Nadelhalter, Pinzette, Schere

Technik der Extraktion

Vorbereitung

Vor der Extraktion sollte durch Zahnsteinentfernung eine
Keimreduktion im Mund des Patienten erzielt werden, die
sich durch Chlorhexidinspiilung noch verstarken lasst. Vor
der Extraktion wird eine chirurgische Hindedesinfektion
empfohlen. Handschuhe und sterile Instrumente sind so
vorzubereiten bzw. anzureichen, dass die Sterilkette bei
der Aufnahme durch den Operateur nicht durchbrochen
wird. Neben den Hebeln und Zangen sollte zu diesem
Zeitpunkt auch das Grundinstrumentarium vorbereitet
werden.

Ablauf der normalen Zahnextraktion

Grundsatzlich gilt es, nach dem Abdrdangen oder Durch-
trennen der gingivalen Weichteilanheftung die Alveolen-
wande zu dehnen und die Sharpey-Fasern zu zerreil3en
oder bedeckenden Knochen méoglichst schonend abzutra-
gen. Obwohl sich entsprechende Standardmethoden und
typische Instrumente weltweit durchgesetzt haben, wird
sich jeder Zahnarzt mit zunehmender Erfahrung seine
eigene, individuelle Technik angewdhnen. Die Zahn-
entfernung umfasst nach der Andsthesie immer fiinf
Schritte, die in Tab. 1.2 mit den fiir jeden Schritt benotig-
ten Instrumenten aufgefiihrt sind.

Durchtrennung des marginalen Ligaments

Die Zahnextraktion beginnt zur Reduzierung des Gewebe-
traumas an der marginalen Gingiva immer mit der Durch-
trennung der marginalen Desmodontalfasern (Abb. 1.15).
Dies ist notwendig, um eine Weichgewebsverletzung
durch Abriss der Gingiva propria zu vermeiden. Die Tren-
nung des marginalen Parodonts erfolgt iiblicherweise mit
einem geraden Hebel, der parallel zur Wurzeloberfldche
bis zum knéchernen Widerstand der Alveole in den Sul-
kus eingefiihrt und zirkuldr um den Zahn bewegt wird. Es
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wird empfohlen, sich dabei immer mit der den Hebel
fithrenden Hand am Kiefer abzustiitzen, um nicht durch
ein versehentliches Abrutschen eine Weichteilverletzung
zu verursachen.

Bei einer geplanten operativen Zahnentfernung kann dies
auch mit dem Skalpell oder einem sehr schmalen Raspato-
rium erfolgen. Speziell entwickelte, z. T. maschinengetrie-
bene Desmotome haben sich fiir die Routineextraktionen
nicht durchgesetzt, kdnnen aber zur besonders schonen-
den Extraktion vor Sofortimplantation hilfreich sein.

Luxation|/Rotation des Zahns

Fiir die Luxation des Zahns eignen sich sowohl Hebel als
auch Zahnzangen, wobei meist eine kombinierte Anwen-
dung sinnvoll erscheint. In der Regel wird die Luxation des
Zahns zumindest bei den Molaren mit dem Hebel nach
Bein begonnen und dann bei erhaltener Krone mit einer
Vollzange fortgesetzt. Diese wird etwas in den Sulkus an
die Schmelz-Zement-Grenze, aber nicht auf den kndcher-
nen Limbus alveolaris, vorgeschoben.

Die Form der Luxationsbewegungen ist bei jedem Zahn
sehr individuell und insbesondere von der anatomischen
Wurzelform abhdngig. Eine Orientierung am prdoperati-
ven Rontgenbild kann als Hinweis auf die giinstigste Lu-
xationsrichtung sehr hilfreich sein. Dennoch bestehen im-
mer wieder individuelle Unterschiede. Daher ist hier vor
allem das Gefiihl des Behandlers gefragt, die jeweilig
leichteste Luxationsrichtung zu erspiiren. Nur so lassen
sich Gewebeschaden durch unnotige Infrakturierung,
Drucknekrosen des alveoldaren Knochens und insbeson-
dere Frakturen von grazilen Wurzelanteilen reduzieren.
Andererseits erleichtert gerade eine ausreichende Luxa-
tion bis zur Mobilitdt die eigentliche Extraktion und die
transalveoldre Entfernung evtl. frakturierter, gekriimmter
Zahnwurzelteile ohne chirurgische Aufklappung.

FEHLER UND GEFAHREN

Eine horizontale Luxation ist dann besonders gefahr-
lich, wenn distal des zu luxierenden Zahns keine Zahn-
licke besteht, da in diesem Fall eine Sprengwirkung
auf den Unterkiefer entsteht.

Sofern die Alveole einzeln stehender Zihne als Hypo-
mochlion verwendet werden, besteht fiir diese Zahne
die Gefahr der Lockerung anstelle des zu extrahierenden
Zahns. Der interdentale Ansatz des Hebels kann zu Locke-
rungen kiinstlicher Kronen oder zum Abplatzen von Ke-
ramikverblendungen fiihren, sodass in solchen Situatio-
nen die Anwendung des Hebels kritisch gepriift werden
muss.

Meist erfolgt die Luxationsbewegung mit dem Hebel in
distokrestaler Richtung und mit den Zangen in orovesti-
buldrer Richtung, die im Oberkiefer mehr vestibular und
im Unterkiefer mehr lingual gerichtet ist. Nur bei kreis-
rundem Querschnitt, z. B. bei den oberen Inzisivi und Eck-
zahnen ohne starke Kriimmung der Wurzelspitze kann
die Zahnlockerung auch allein durch Rotation erfolgen.

Abb. 1.16 Ein-
setzen der Extrak-
tionszange: Die
Zahnzange umfasst
die Krone und liegt
mit dem Zangen-
maul an der Schmelz-
Zement-Grenze an.

=

Wichtig bei den Luxationsbewegungen ist die ausrei-
chende digitale Abstiitzung des alveoldren Bereichs durch
den Behandler. Sehr hilfreich kann die zusatzliche Abstiit-
zung des Kopfes bzw. des Unterkiefers durch Assistenz-
personal sein.

Zahnentfernung

Waihrend sich bei Extraktionen im Oberkiefer eine Posi-
tion des Behandlers vor dem Patienten bewahrt hat, ist bei
Zahnentfernungen im Unterkiefer eine Position hinter
dem Patienten meist giinstiger, und zwar fiir Rechtshan-
der auf der rechten und fiir Linkshander auf der linken
Seite. Die abstiitzende Hand am Kiefer umfasst dabei den
Kopf des Patienten.

PRAXISTIPP

Luxationsbewegungen miissen dabei kontrolliert
durchgefiihrt werden, da es leicht zu Quetschungen
der Lippenweichteile mit der Zange an der Gegenbe-
zahnung kommen kann.

Die Zahnzange umfasst die Krone und liegt mit dem Zan-
genmaul an der Schmelz-Zement-Grenze an (Abb. 1.16).
Die eigentliche Entfernung des Zahns wird meist mit der
an die jeweiligen Zahngruppe angepassten Zahnzange
durchgefiihrt, nachdem der Zahn ausreichend gelockert
wurde, was durch ein schmatzendes Gerdusch bei den
Luxationsbewegungen und Blutaustritt aus dem Limbus
alveolaris erkennbar wird. Dabei muss eine der anatomi-
schen Wurzelform korrespondierende Bewegung meist
nach distal orientiert bzw. die Bewegung durch entspre-
chendes Erfiihlen der leichtesten Extrusionsrichtung aus-
gefiihrt werden.

MERKE

Wichtig ist in dieser Behandlungsphase eine langsame,
dosierte Bewegung, um zu verhindern, dass man durch
ein plotzliches Heraustreten des Zahns die Gegenbe-
zahnung verletzt oder Weichteilquetschungen z.B. an
der Lippe verursacht.

13
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Spezielle Technik bei Oberkieferzahnen

Die oberen mittleren Schneidezihne lassen sich durch
kombinierte Luxation und Rotation meist leicht lockern
und extrahieren. Ausgedehnte orovestibuldare Luxationen
konnen so vermieden werden, und die diinne vestibuldre
Knochenlamelle bleibt intakt, was insbesondere bei ge-
planten Implantationen wichtig ist. Mit sehr grazilen Des-
motomen kdnnen die Sharpey-Fasern tief im Parodontal-
spalt durchtrennt werden. Die lateralen Inzisivi zeigen
hdufig eine nach distal abgekriimmte Wurzelspitze und
einen ldngsovalen Wurzelquerschnitt, sodass hier eine
vorsichtige Rotation im rechten Oberkiefer im Uhrzeiger-
sinn, im linken Oberkiefer in der Gegenrichtung ange-
wendet werden sollten, um eine Fraktur der sehr grazilen
Wourzelspitze zu vermeiden.

Die lange Wurzel der oberen Eckzdhne (Canini) ist meist
anndhernd rund, sodass zusdtzliche Rotationen zu den
eher vestibuldr gerichteten Luxationen die Zahnlockerung
sehr unterstiitzen. Fiir die gesamte Frontzahngruppe sind
gerade Vollzangen, sog. ,Frontzahnzangen®, geeignet, wo-
bei fiir die seitlichen Inzisivi schmalere Formen angeboten
werden.

Fiir die Oberkieferprdmolaren werden eigene, leicht tiber
die Fliche gebogene Zangenformen eingesetzt, die leicht
gekropft einen guten Zugang zu den etwas distal stehen-
den Pramolaren ermoglichen. Diese lassen sich durch
orovestibuldre, nach vestibular meist etwas ausgedehn-
tere Luxationsbewegungen lockern.

FEHLER UND GEFAHREN

Bei dem tiberwiegend zweiwurzeligen ersten Pramola-
ren besteht vor allem die Gefahr der Wurzelfraktur der
oft sehr grazilen vestibuldren Wurzel, sodass man bei
der Planung der Extraktion dieser Zdhne mit einer
operativen Entfernung von Wurzelresten rechnen
muss.

Die Oberkiefermolaren werden mit der seitengetrennt fiir
rechts und links erhaltlichen Molarenzange entfernt, wo-
bei der Dorn der vestibuldren Zangenseite zwischen die
beiden vestibuliren Wurzeln greift (,,Zacke zur Backe"),
wahrend die andere, rund ausgebildete Zangenseite die
palatinale Wurzel méglichst flichig umfasst. Auch hier
sind orovestibuldre Luxationen sinnvoll, die eher nach
vestibuldr gerichtet sind, da die abgespreizt stehende,
kraftige palatinale Wurzel eine Luxation nach palatinal
zumeist verhindert. Die endstdndigen Molaren und insbe-
sondere die Weisheitszidhne mit eher pfahlférmigen Wur-
zelformen konnen mitunter leicht mit dem Bein-Hebel
nach distal luxiert werden, da eine entsprechende Wur-
zelkrimmung und die eher weiche Knochenstruktur des
dorsalen Oberkieferknochens diese Bewegung ermdgli-
chen.

Die Molaren erfordern besonders haufig eine gezielte Ab-
trennung der Krone und Separation der Wurzeln. Dies
reduziert die notwendige Kraft und somit das Gewebs-
trauma und verhindert Wurzel- und Knochenfrakturen.

Kieferh6hlendiagnostik
im Oberkieferseitenzahngebiet

Bei Oberkieferseitenzdhnen ist nach der Extraktion eine
klinische Diagnostik (direkter und indirekter Nasenblas-
versuch und bei Verdacht auch Sondierung) zum Aus-
schluss einer Mund-Antrum-Verbindung (MAV) notwen-
dig.

Der direkte Nasenblasversuch besteht im kraftigen Pressen
des Patienten gegen die mit den Fingern verschlossene
Nase bei offenem Mund, sodass bei einer Mund-Antrum-
Verbindung Luft aus der Nase {iber die Alveole oft mit
pfeifendem Gerdusch oder Aufschaumen des Blutes aus-
tritt. Aufgrund von Polypen oder Schleimhautverdickun-
gen am Boden der Kieferhohle kann durch einen Ventil-
effekt der direkte Nasenblasversuch negativ sein, was
durch einen umgekehrten Druckaufbau in der Mundhohle
im Sinne des indirekten Nasenblasversuchs bei geschlos-
senem Mund gepriift werden kann. Die sicherste Me-
thode, die bei nicht kooperativen Patienten oder in Nar-
kose immer anzuwenden ist, ist die vorsichtige Sondie-
rung mit der Knopfsonde.

MERKE

Eine akzidentelle Mund-Antrum-Verbindung ohne pa-
thologische Befunde im Bereich der Kieferhohle sollte
immer geschlossen werden.

Spezielle Technik bei Unterkieferzahnen

Die Entfernung der Unterkieferfrontziihne gelingt meist
relativ einfach durch orovestibuldre Luxation mit einer
sehr schmalen, {iber die Kante abgewinkelten Vollzange,
wobei die sehr diinne vestibuldre Alveolenwand haufig
infrakturiert. Alternativ kann fiir diese Zahngruppe eine
Unterkieferwurzelzange benutzt werden.
Unterkiefereckzidhne und Unterkieferprdmolaren konnen
mit einer etwas breiteren Vollzange gefasst und mit z.T.
leicht rotierenden und orovestibuldr luxierenden Bewe-
gungen entfernt werden. Dabei wird der Alveolarfortsatz
mit Daumen und Zeigefinger abgestiitzt, wobei der
rechtshandige Behandler fiir die rechte Seite hinter dem
Patienten und fiir die linke Seite vor dem Patienten posi-
tioniert ist.

Insbesondere bei schmalen, frakturierten Wurzeln der
unteren Pramolaren kann die transalveoldre Wurzelent-
fernung sehr schwierig und zeitaufwendig sein. Man
sollte in diesen Fallen mit der chirurgischen ,Aufklap-
pung* nicht zégern, obwohl gerade hier auf die Vermei-
dung der Verletzung des N. mentalis geachtet werden
muss. Die gleiche Position gilt fiir die Extraktion der Un-
terkiefermolaren, die am giinstigsten mit entsprechenden
Vollzangen mit jeweils einem lingual und vestibuldr zwi-
schen die Wurzeln fassenden Dorn versehen sind. Die fast
nur orovestibuldr mégliche Luxationsrichtung wird im
Allgemeinen umso stdrker nach lingual gerichtet, je wei-
ter distal der Molar steht, da die Dicke der vestibularen
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Knochenlamelle nach distal zunimmt, wahrend die Dicke
der lingualen Lamelle abnimmt.

MERKE

Dennoch ist die notwendige Kraft haufig erheblich,
sodass sich eine rechtzeitige Abtrennung der Krone
und Wurzelseparation empfiehlt.

Beim Luxationsversuch wird eine Abstiitzung der Kiefer-
gelenkregion durch die Assistenz von den Patienten als
sehr angenehm empfunden. Fiir die Weisheitszdhne wur-
den zusatzlich einige meist {iber die Fliche abgebogene
Spezialzangen entwickelt, die bei eingeschrankter Mund-
6ffnung hilfreich sein kénnen (Abb. 1.9).

Kiirettage der Alveole

Insbesondere bei vorbestehenden apikalen und lateralen
Entziindungsprozessen ist eine sorgfaltige Entfernung des
entziindlichen Weichgewebes erforderlich, was bei engen
Alveolen miihsam sein kann. Bei Ausdehnung zur Kiefer-
héhle bzw. zum N. alveolaris inferior muss dies mit Vor-
sicht erfolgen, um nicht die unnétige Eréffnung der Kie-
ferhéhle bzw. Sensibilitatstérungen zu riskieren.
Periradikuldres Entziindungsgewebe erscheint tiblicher-
weise rotlich und ist palpatorisch weich bis zerflieSend.
Bei auffdlligem Aussehen (z.B. weilllich, gelb oder tiefrot-
blau) bzw. ungewdéhnlicher Konsistenz (z.B. fest, brocke-
lig, faserig) des entfernten Weichgewebes, radiologisch
auffalliger Knochenstruktur oder unerwartet leichter Lu-
xation des Zahns sollte das gewonnene Gewebe zur
pathohistologischen Untersuchung eingesandt werden.

MERKE

Insbesondere bei isolierten Zahnlockerungen, die
durch eine fortgeschrittene Parodontitis marginalis
nicht erkldrbar sind oder radiologischen Aufhellungen
bei nicht sicher devitalen Zdhnen muss an alternative
pathologische Prozesse in der Umgebung des Zahns
gedacht werden und eine pathohistologische Diagno-
sesicherung angeschlossen werden.

Nach Sduberung der Alveole und ggf. Abtragung scharfer
Knochenkanten mit der Luer-Knochenzange, was im Be-
reich spaterer Prothesenlager besonders wichtig ist, er-
folgt die vorsichtige bidigitale Kompression der Alveole.
Danach wird mit einem Aufbisstupfer fiir ca.10 min die
Blutstillung und die Bildung eines Koagulums in der Al-
veole abgewartet. Danach wird ggf. die vorbereitete Pro-
these oder deren Erweiterung als Verbandplatte postope-
rativ sofort eingegliedert. Sie sollte zur Reinigung erst am
2. postoperativen Tag wieder entfernt werden.

Eine Insertion von Kollagen oder anderen gerinnungsfor-
dernden Einlagen erfolgt in der Routine nur bei Blutungs-
neigungen und nicht ausreichender Blutstillung trotz me-
chanischer Kompression.

Abb. 1.17 Verschrankte Papillennaht bei Serienextraktionen.

Wundversorgung

Lediglich bei Reihenextraktionen hat sich die adaptie-
rende Naht der Schleimhautrander, insbesondere im
Sinne der verschrankten Papillennaht, bewdhrt (Abb.
1.17). Eine Matratzennaht kann zur Stabilisierung eines
Kollagenkegels in der Extraktionsalveole dienlich sein,
um die Blutstillung zu unterstiitzen. Vor oder nach lokaler
Bestrahlung sollten Fremdmaterialien jedoch mdglichst
vermieden werden. Nach Bestrahlung sollten die Alveolen
immer plastisch gedeckt werden. Am besten kann die
Restdurchblutung des Unterkiefers mit einer epiperiosta-
len Lappenbildung sichergestellt werden.

Nachsorge

MERKE

Eine postoperative radiologische Diagnostik ist nur dann
erforderlich, wenn Zweifel an der kompletten Entfer-
nung des Zahns oder sonstige Unklarheiten, wie der
Verdacht auf eine Kieferfraktur oder andere Komplika-
tionen, bestehen.

Postoperative VerhaltensmafSnahmen sollten auch in

schriftlicher Form kommuniziert werden, da miindliche

Anweisungen hdufig in der akuten Stress-Situation vom

Patienten nicht registriert werden. Hierzu kann beispiels-

weise die Patienteninformation der DGZMK verwendet

werden. Die wesentlichen Inhalte sind:

» Nahrungskarenz bis zum Abklingen der Andsthesie, da-
nach eher fliissige oder weiche Kost fiir 3-4 Tage,

« feucht-kalte Wangenauflage fiir die beiden ersten Tage,

» Vermeidung von Kaffee, Alkohol und Nikotin fiir die
ersten beiden Tage,

* Hinweis auf verminderte Fahrtauglichkeit am OP-Tag,

» Hinweise zur Anwendung von Mundspiilungen, Mund-
pflege und Zahnreinigung,

* Hinweise zu evtl. verordneten Medikamenten (Analge-
tika, Antibiotika),

» bei Mund-Antrum-Verbindung: Schneuzverbot, Nasen-
tropfen 3x tgl., infektionsprophylaktische antibiotische
Abschirmung.
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Abb. 1.18 Typische, zeitgerechte Resorption der Milchzahnwur-
zeln.

i

Abb. 1.19  Ankylosierung und Ersatzresorption von Milchzahn-
wurzeln bei der Nichtanlage bleibender Zahne.

Zur postoperativen Schmerztherapie eignen sich fast alle
peripher wirksamen Analgetika, sodass mit dem Hinweis
auf evtl. in der Hausapotheke vorhandene Kopfschmerz-
mittel keine Rezeptur erforderlich ist. Generell sollte aber
darauf hingewiesen werden, dass salicylathaltige Prapa-
rate (Dolomo, Thomapyrin etc.) die Himostase stéren und
daher auf andere peripher wirksame Analgetika wie
Ibuprofen, Paracetamol o.d. ausgewichen werden sollte.

Der Einsatz von Antibiotika ist bei einfachen Extraktionen
oder Wurzelrestentfernungen nicht erforderlich. Anderer-
seits ist bei einem erhohten lokalen Infektionsrisiko
(akute Infektion/Bestrahlung/Bisphosphonattherapie)
oder der Gefdhrdung durch eine Endokarditisdisposition
eine antibiotische Begleittherapie bzw. Prophylaxe unver-
zichtbar. Auch in der Riickbildungsphase einer odontoge-
nen Infektion kann eine antibiotische Therapie sinnvoll
sein. Oralpenicilline, Breitspektrumpenicilline ggf. in

Kombination mit Penicillinasehemmern sind die Prapa-
rate der ersten Wahl. Clindamycin sollte nur bei einer
Penicillinallergie eingesetzt werden.

Die Moglichkeit zu einer postoperativen Wundkontrolle
sollte dem Patienten bei Besorgnis oder Verlaufsbeson-
derheiten immer angeboten und auch empfohlen werden.
Diese ist bei einfachen Extraktionen ohne Verlaufsbeson-
derheiten allerdings nicht grundsatzlich erforderlich. An-
dererseits sollte der Patient iiber die Notwendigkeit einer
Kontrolle bei Anzeichen von Komplikationen (anhalten-
den Schmerzen, Schwellung, Mundéffnungsbehinderung,
Schluckbeschwerden) informiert werden. Der Patient
sollte auf die mdgliche Hilfe durch den zustandigen Not-
dienst hingewiesen werden. Bei operativen Wurzelres-
tentfernungen ist eine Kontrolle bei der Nahtentfernung
nach 7-10 Tagen iiblich.

Weitere Extraktionstechniken
bei spezieller Indikation
oder Begleiterkrankung

Entfernung von Milchzdhnen

Die Entfernung von Milchzahnen ist im Rahmen des Zahn-
wechsels nur selten erforderlich, da die meisten Zdhne
nach Resorption der Wurzel durch den nachfolgenden
bleibenden Zahn gelockert und von den Kindern selbst
luxiert und entfernt werden (Abb. 1.18). Nur bei nicht
angelegten bleibenden Zdhnen, bei karidser Zerstorung
oder gezielt im Rahmen einer kieferorthopadischen The-
rapieplanung (gesteuerte Extraktion) ist die Entfernung
von Milchzdhnen erforderlich. Dabei konnen sehr grazile
Wurzelreste und vor allem bei Nichtanlage auftretende
Ankylosierungen die Extraktion erschweren (Abb. 1.19).

MERKE

Bei der Entfernung von Milchzahnen miissen extensive
Luxationsbewegungen moglichst vermieden werden,
da die grazilen teilresorbierten Wurzeln leicht fraktu-
rieren und zusdtzlich der Zahnkeim durch Luxation
geschddigt werden kann.

Von einer operativen Entfernung kleiner Milchzahn-Wur-
zelreste sollte mit Riicksicht auf nachfolgende Zahnkeime
Abstand genommen werden. Solche Wurzelreste werden
zumeist resorbiert oder mit dem Zahndurchbruch zur
Oberfldche transportiert.

Entfernung von Wurzelresten

Bei Wurzelresten muss unterschieden werden zwischen
im Knochen impaktierten bzw. unter dem Knochenniveau
frakturierten Wurzelresten und tief karios zerstorten Zah-
nen, welche die Schleimhaut noch perforieren und oft in
lockerem, entziindlichem Granulationsgewebe stehen.

Waihrend Letztere einfach mit einem schmalen Bein-He-
bel wie normale Zihne luxiert oder mit einer Wurzel-
zange extrahiert werden kénnen, muss bei den Erstge-
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nannten immer die Schleimhaut er6ffnet und ggf. bede-
ckender Knochen meist vestibuldr abgetragen werden, bis
der Wurzelrest mit einem schmalen Hebel erreicht wer-
den kann. Um die Lokalisation des Wurzelrestes im Alveo-
lenfach zu erkunden und das parodontale Ligament zu
16sen, eignet sich die zahnarztliche Sonde. Zur Luxation
von Wurzelresten sind lanzettenférmige Instrumente
oder feine Krallen hilfreich.

Zur Weichgewebserdffnung hat sich dabei eine winkel-
oder trapezférmige Schnittfiihrung bewahrt, die nach
marginalem Schnitt divergierend nach vestibuldr
ca.1-1,5cm absteigt (Abb. 1.20). Dies gewahrleistet eine
breite Lappenbasis und sichere Erndhrung. Dariiber hi-
naus kann mit zusdtzlicher Periostschlitzung nach der
Zahnentfernung die Alveole mit diesem Mukoperiostlap-
pen sicher abgedeckt werden, was insbesondere im Ober-
kieferseitenzahngebiet eine Kieferhohleninfektion durch
eine oroantrale Fistel verhindern kann. Eine unnétige
plastische Deckung der Alveole sollte jedoch vermieden
werden, da sie immer mit einer Abflachung des Vestibu-
lums und der asthetisch evtl. stérenden Verlagerung der
mukogingivalen Grenze einhergeht.

Zur Abtragung des vestibuldren Knochens haben sich neben
der Luer-Knochenzange kleine Rosenbohrer und bedingt
auch diinne Lindemann-Frasen bewdhrt. Dabei werden
von krestal nach apikal fortschreitend die Wurzelreste
dargestellt und, wenn nétig, Ansdtze fiir den Bein-Hebel
zwischen Knochen und Wurzelrest geschaffen. Nur selten
wird ein Wurzelrest von einem apikalen Zugang nach
krestal-alveoldr luxiert.

Wichtig bei der Wurzelentfernung ist die Separierung der
Waurzeln von Molaren, aber gelegentlich auch von 1. Pra-
molaren im Oberkiefer, was am einfachsten mit einer
diinnen Lindemann-Frise erfolgt, sodass nach Luxation
die Entfernung mit dem Bein-Hebel gelingt. Die Entfer-
nung von Unterkiefermolarenwurzeln kann oft ohne
Schleimhauteréffnung mit dem Krallenhebel erfolgen. Da-
bei sollte ein schmales interradikuldres Knochenseptum
mit entfernt werden, wenn man dadurch eine chirurgi-
sche Aufklappung vermeiden kann.

MERKE

Das Belassen eines Wurzelrestes ist nur bei vitalen
Zéhnen zu diskutieren und bedarf einer offenen Nut-
zen-Risiko-Analyse mit dem Patienten.

FEHLER UND GEFAHREN

Ein haufiger Fehler stellt die apikal gerichtete Luxation
der Wurzelreste mit dem Hebel nach Bein dar. Als
Folge kénnen Wurzelreste im Unterkiefer durch die
diinne linguale Knochenlamelle in den Mundboden
oder in den Kanal des N. alveolaris inferior bzw. im
Oberkiefer in die Kieferhdhle luxiert werden. Deren
Entfernung Ubersteigt haufig die operative Erfahrung
des praktischen Zahnarztes und macht dann eine Uber-
weisung in eine facharztliche Behandlung erforderlich.

(4

Abb. 1.20 Vorgehen bei der operativen Entfernung einer tief
frakturierten Wurzel.

a Schnittfiihrung.

b Osteotomie.

¢ Wundverschluss.

Bei der Extraktion mit der Wurzelzange eben noch er-
reichbarer Wurzelreste muss immer eine dem Rest der
Wurzel optimal angepasste und maximal angreifende
Zange ausgewdhlt werden. Wichtig ist, dass die Luxa-
tionsbewegungen immer zur starker zerstorten Seite ei-
nes Wurzelrestes hin ausgefiihrt werden, da so eher eine
Mobilisierung des Wurzelrestes gelingt.

Extraktionstechnik
bei geplanter Implantation

Die typische Luxation eines Zahns mit einem Hebel fiihrt
zu einer Aufdehnung und mitunter zur Fraktur der Alveo-
lenwdnde. Dies ist fiir die Zahnextraktion im Allgemeinen
nicht problematisch. Soll allerdings an die Extraktion eine
Sofortimplantation angeschlossen werden, sollte die ves-
tibuldre, oft sehr diinne Knochenlamelle der Extraktions-
alveole erhalten bleiben. Die Erhaltung der Alveolen-
wande soll einerseits die Osseointegration aller Implan-
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Abb. 1.21 Einsatz
des Periotoms zum
Lésen der Gingiva
und der Sharpey-Fa-
sern bei der praim-
plantologischen
Zahnextraktion.

tatseiten unterstiitzen und andererseits das Weichge-
webe der Gingiva stiitzen. Die interdentalen Knochenla-
mellen sind auBerdem fiir die Erhaltung und die Wieder-
herstellung einer Interdentalpapille vor allem auch asthe-
tisch bedeutsam.

Zur schonenden Entnahme des Zahns aus seinem Alveo-
lenfach muss das parodontale Ligament mit schmalen
schneidenden Instrumenten zur direkten Trennung der
Sharpey’schen Fasern (Periotom) gel6st werden (Abb.
1.21). In diesem Zusammenhang wird gelegentlich emp-
fohlen, mit einer kurzzeitigen Behandlungsunterbre-
chung eine Einblutung in den parodontalen Spalt zu er-
reichen, sodass sich dieser erweitert, den Zahn aus der
Alveole luxiert und damit dessen Halt mindert.

Mit dem vorsichtigen Einsatz von Hebeln und der rotie-
renden Anwendung von Extraktionszangen sollte der pa-
rodontale Halteapparat endgiiltig gel6st werden. Bei Zah-
nen mit mehreren Wurzeln oder bei Wurzeln gekriimm-
ter Form kann eine vorsichtige Teilung der Zahns niitzlich
sein. Zur Schonung der vestibuldren Lamelle ist eine Tei-
lung in mesiodistaler Richtung sicherer. Alternativ, insbe-
sondere wenn eine Entfernung ohne Knochenabtragung
nicht moglich ist, kann auch mit der Aufbereitung des
Implantatbettes begonnen werden und abschlieBend ver-
bliebene Zahnfragmente unter Sicht entfernt werden.
SchlieRlich kann auch nach Prédparation eines Mukope-
riostlappens und Freilegung des Wurzelapex die Zahn-
wurzel von apikal herausgehebelt werden. Zur Schonung
der Alveolenwdnde sind auch Instrumente zur Zahn-
langsextraktion niitzlich. Ist vor der Implantation eine
Augmentation des Alveolarkamms notwendig, kann eine
im Zahnfach noch verankerte Zahnwurzel zur Distraktion
des Alveolarknochens verwendet werden. Hierbei kénnen
kieferorthopadische Gerdte und eine Mikroschraubenver-
ankerung in der Zahnwurzel verwendet werden.

In wieweit es gelingt, die Knochenresorption nach der
Extraktion eines Zahn durch das Einbringen von alloge-
nen, bzw. synthetischen Knochenersatzmaterialien oder
Kollagenkegeln, in einem klinisch relevanten Umfang zu
vermindern, ist bislang nicht abschliefend gekldrt und
zumindest fiir die vestibuldre Lamelle aufgrund von Tier-
versuchen umstritten. Auch die Mafnahmen zur ge-
steuerten Geweberegeneration von Knochen (Guided Tis-
sue Regeneration), etwa mit Membranen aus Kollagen

oder Glykolid-/Lactid-Polymeren sind fiir die Alveolener-
haltung bislang umstritten.

Eine sofortige Implantation unter Nutzung der Extrak-
tionsalveole nach der Zahnentfernung kann bei hoher
Primdrstabilitdt mitunter eine sofortige Versorgung der
Zahnliicke mit einem festsitzenden Provisorium erlauben,
der technische Aufwand ist allerdings erheblich. Als ent-
scheidender Vorteil der Sofortimplantation wird die Er-
haltung der dsthetisch bedeutsamen gingivalen Struktu-
ren gesehen, eine definitive Erhaltung der alveoldaren Kno-
chenhohe konnte allerdings nicht bestatigt werden.

Zahnextraktion bei bestrahlten Patienten

Die Folgen einer Strahlentherapie der Kopf-Hals-Region
betreffen alle oralen und perioralen Gewebe. Im Hinblick
auf die Zahnentfernung ist vor allem das Phanomen der
Strahlenkaries bedeutsam. Als Folge der Radioxerostomie,
der Milieuveranderungen in der Mundhéhle und even-
tuell auch infolge direkter Bestrahlungseffekte entstehen
bei einem groBen Anteil bestrahlter Patienten ausge-
dehnte karidse Ldsionen, die haufig zum vollstindigen
Verlust der Zahnkronen fiihren. Durch die bestrahlungs-
bedingte Devitalisierung des Knochens (Osteoradione-
krose) besteht gleichzeitig eine hohe Anfdlligkeit fiir Kno-
cheninfektionen ohne nennenswerte Regenerationsfahig-
keit. Aus den genannten Griinden sind eine prdventive
Entfernung mittelfristig nicht erhaltungswiirdiger Zdhne
und eine durchgehende periradiotherapeutische zahn-
arztliche Betreuung zu empfehlen.

Eine Infektion des dauerhaft devitalisierten Knochens
fiihrt zur infizierten Osteoradionekrose und damit oft zu
einem ausgedehnten Substanzverlust des Kieferknochens,
der schwer zu therapieren ist. Gerade die Zahnextraktion
bildet die wichtigste Eintrittspforte fiir Infektionen des
bestrahlten Knochens. Aus diesem Grund sollten die Alve-
olen nach einer Zahnextraktion grundsatzlich plastisch
gedeckt werden. Unter der Uberlegung, die periostale
Bedeckung des Knochens zu erhalten, wird fiir den be-
strahlten Knochen eine epiperiostale Mobilisation zur
plastischen Deckung bevorzugt.

MERKE

Eine praoperative antibiotische Prophylaxe ist grund-
satzlich indiziert.

Retinierte Zahne

Definitionen

* Von retinierten Zahnen bzw. Zahnretention spricht man
bei allen Zdhnen, die nicht zeitgerecht oder gar nicht in
die Mundhohle durchbrechen bzw. die Okklusions-
ebene nicht erreichen.

» Von Zahnverlagerung oder verlagerten Zahnen spricht
man, wenn die Zahnentwicklung nicht in der anato-
misch typischen Position der Zahnanlage erfolgt oder



Retinierte Zdhne

eine abweichende Zahndurchbruchsrichtung bzw.
Zahnachsenausrichtung vorliegt (Abb. 1.22, 1.23).

* Wenn der Zahn dabei voéllig von der normalen Stelle
entfernt liegt, bezeichnet man dies als Zahndystopie
oder Zahnaberration (Dystopia dentium; Abb. 1.24).

* Wenn der Zahn allseits von Gewebe umschlossen ist,
nennen wir dies eine komplette (totale) Retention, wah-
rend man bei einer Schleimhautperforation (meist)
durch die Zahnkrone von einer partiellen Retention
(Teilretention) spricht.

Diese letztgenannte Unterscheidung hat klinische Bedeu-
tung, denn gerade partiell retinierte Zihne sind durch
perikoronare Schlupfwinkelinfektionen sehr infektions-
gefahrdet. Die Perikoronitis stellt die hdufigste und kli-
nisch bedeutsamste Erkrankungsentitit an retinierten
Weisheitszahnen dar. Der Begriff wird oft falschlich nur
fir den erschwerten Weisheitszahndurchbruch ge-
braucht; tatsdchlich betrifft die Problematik der perikoro-
nalen Infektion aber die gesamte Lebensspanne.

Epidemiologie und Haufigkeitsverteilung

Die am hdufigsten retinierten oder verlagerten Zahne sind
die Weisheitszdhne. In der westeuropdischen Bevolke-
rung bleibt bei bis zu 80% junger Erwachsener mindestens
ein Weisheitszahn im Kiefer retiniert. Retinierte Eck-
zdhne, zumeist im Oberkiefer, werden bei 0,5-3,5% der
Patienten gesehen. Alle {ibrigen Zdhne (Pramolaren, Mo-
laren, Inzisivi und Mesiodentes) sind noch deutlich selte-
ner betroffen, sodass verldssliche Angaben zur Inzidenz
schwer zu erheben sind.

Ursachen und mogliche Folgen
der Retention

Die Ursachen fiir Zahnretention und Zahnverlagerung sind
vielfaltig und im Einzelfall oft nicht zu kldren (Abb. 1.25).
Ursichlich kommen vor allem infrage (Ubersicht in Tab.
1.3):

» ungiinstige Durchbruchsrichtung,

* Platzmangel,

» pathologische Prozesse (Zysten), Malformationen
(Odontome), odontogene und nicht-odontogene Tumo-
ren,

» anlagebedingte Dysplasie.

Die sicher hdufigsten Ursachen sporadischer Zahnreten-
tionen sind die nicht achsengerechte Durchbruchsrich-
tung der Zahnanlage und der Platzmangel (Abb. 1.26).
Daneben konnen die Retentionen auch durch pathologi-
sche Prozesse wie Tumoren und Zysten verursacht wer-
den. Typisch fiir diese sekundaren Retentionen und Ver-
lagerungen ist die isolierte Dislokation eines Zahns, meist
in Kombination mit einer benachbarten Osteolyse (Abb.
1.27).

Vor allem bei multiplen Zahnretentionen findet sich haufig
ein familidres oder ein syndromales systemisches Krank-

Abb. 1.22 Retinierter Weisheitszahn 38 ohne Achsenabweichung.

Abb. 1.23  Mesioangular retinierter und verlagerter Zahn 48.

Abb. 1.24 Ektope Lage (Dystopie) des Zahns 48.

heitsgeschehen, wobei die konkreten pathophysiologi-
schen Mechanismen der Retention fiir die meisten Er-
krankungsbilder nicht vollstindig geklart sind. (Abb.
1.28). Unter Berticksichtigung der Zahnachsenausrichtung
lassen sich acht Verlagerungstypen unterscheiden:

- vertikale,

* mesioanguldre,

« distoangulare,

* mesiohorizontale,

« distohorizontale,

* lingual-horizontale,

« faziohorizontale,

 ektope Verlagerung.

19



20

1 Zahnentfernung

Tabelle 1.3  Ursachen der Retention.

Systemisch Lokal Pathologische Prozesse
Knochenerkrankungen (z.B. Cherubis-  Platzmangel Tumoren (z.B. Odontome, Ameloblas-
mus, Knochenstoffwechselerkrankun- tome, Neurofibrome, Myxome)

gen)

Syndrome (z. B. Dysostosis cleidocrania- Fehlanlage Zysten (z.B. follikuldre Zysten, Kerato-
lis) zysten)

idiopathisch mobile Mukosa

Abb. 1.26 Retinierter Zahn 48 bei Platzmangel. Der requlare
Zahndurchbruch ist zwischen Zahn 47 und dem aufsteigenden
Unterkieferast nicht maglich.

Abb. 1.27  Zahnverlagerung.
a Zahnverlagerung des 1. Pramolaren durch eine follikuldre Zyste.
b Multiple Zahnverlagerungen bei einem Ameloblastom im Kieferwinkel.

Abb. 1.28 Multiple Zahnretentionen bei
Dysostosis cleidocranialis.




