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Vorwort

Die 4. Auflage der Zahn-Mund-Kieferheilkunde wurde in-
zwischen unter Beibehaltung des Konzeptes der voraus-
gegangenen Bände neu bearbeitet. Erfahrene Hochschul-
lehrer aus Deutschland, Österreich und der Schweiz konn-
ten auch diesmal als Autoren gewonnen werden. Das Ge-
samtwerk vermittelt in nunmehr sechs Bänden einen
Überblick über die zahnärztliche Chirurgie, die Mund-,
Kiefer- und Gesichtschirurgie, die konservierende Zahn-
heilkunde und Parodontologie, die zahnärztliche Prothe-
tik sowie die Einführung in die Zahnmedizin.
Der vorliegende Band mit dem Titel „Zahnärztliche Chi-
rurgie“ umfasst insgesamt elf Kapitel, in denen das ge-
samte Spektrum der operativen Tätigkeit des Zahnarztes
eingehend dargestellt wird.
Die Ausstattung ist wie auch in den vorausgegangenen
Bänden auf neuestem Stand. Die bewährte Hervorhebung
wichtiger Informationen wurde ebenso beibehalten wie
Praxistipps und Merksätze. Eine Zusammenfassung und
Literaturhinweise runden auch diesmal jedes Kapitel ab.

Das Werk ist vorwiegend für Studierende der Zahnmedi-
zin im klinischen Studienabschnitt gedacht, enthält aber
auch Informationen für den Assistenzarzt in Weiterbil-
dung und den berufstätigen Zahnarzt.
Dem Thieme Verlag gilt unser Dank für die hervorragende
Ausstattung und die stets angenehme Zusammenarbeit.
Den Mitautoren danken wir für die zuverlässige Koopera-
tion. Auch den Studentenmöchtenwir für Verbesserungs-
vorschläge undwertvolle kritische Anmerkungen unseren
Dank aussprechen.
Wir geben unserer Hoffnung Ausdruck, dass auch die
4. Auflage ebenso gut aufgenommen wird wie die voraus-
gegangenen.

Tübingen/München Norbert Schwenzer
Michael Ehrenfeld
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Bedeutung der Zahnentfernung
Die Zahnentfernung als einfache Extraktion eines nicht
erhaltungswürdigen Zahns, als operative Entfernung (Os-
teotomie) tief kariös zerstörter Zähne, frakturierter Zahn-
wurzelteile oder als Osteotomie von verlagerten und re-
tinierten Zähnen ist weltweit die häufigste chirurgische
Maßnahme in der Zahnarztpraxis.
Sie ist in historischen Darstellungen die für den zahnärzt-
lichen Beruf typische Behandlung, bei der in früheren
Jahrhunderten zumeist Wundärzte, Bader oder Schaustel-
ler auf Jahrmärkten tätig wurden. Aus diesen historischen
Beziehungen sind die deutschen Universitäts-Zahnklini-
ken überwiegend als Abteilungen der chirurgischen Klini-
ken entstanden.
Die Zahnextraktion sollte von jedem Zahnarzt routiniert
durchgeführt und einschließlich der typischen Komplika-
tionen beherrscht werden. Dazu müssen die theoreti-
schen Grundkenntnisse dieser Operation einschließlich
der eingriffsbezogenen Schmerzausschaltungsverfahren,
der Hygiene und Wundversorgung sowie eine ausrei-
chende praktische Erfahrung während der Ausbildung
erworben werden. Aus diesen Gründen gehört 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 Gründe dürfen nicht Anlass für die
Entfernung eines Zahns sein.

Grundsätzlich können 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 unmöglich machen (ob-
jektive Ebene) oder aber erforderliche Maßnahmen der
Zahnerhaltung, beispielsweise eine endodontische Be-
handlung, nach entsprechender Aufklärung vom Pa-
tienten abgelehnt werden (subjektive Ebene).

• Eine prophylaktische Indikation kann sich aus der Abwä-
gung der Risiken des Belassens gegenüber den Risiken
der Zahnentfernung ergeben. Diese Abwägung kann
spezifische lokale Zusammenhänge betreffen (z. B. kie-
ferorthopädische Indikationen) oder übergeordnete
medizinische Aspekte einbeziehen (z. B. Bestrahlungs-
behandlung, Chemotherapie).

MERKE
Die folgenden Gesichtspunkte sind regelmäßig bei der
Indikationsstellung zu berücksichtigen:
• der Zustand des Zahns (Lokalbefund), z. B. Zerstö-
rungsgrad, Schmerzursache,

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

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

Therapeutische Indikationen

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

Dazu gehört die Entfernung von:
• kariös zerstörten Zähnen,
• parodontal geschädigten Zähnen, die nicht sinnvoll the-
rapierbar sind,

• Zähnen mit weder konservativ noch operativ sanierba-
ren endodontischen Infektionen,

• traumatisch irreparabel geschädigten Zähnen,
• retinierten Zähnen mit assoziierten pathologischen Be-
funden (z. B. Zysten),

• in Fehlposition stehenden Zähnenmit Funktionsstörun-
gen.

Für eine sinnvolle Abwägung der Therapiealternativen ist
neben dem Stellenwert des Zahns im erweiterten Lokal-
befund und insbesondere seiner prothetischenWertigkeit
im Lückengebiss auch eine Bedeutung in einem mögli-
chen kieferorthopädischen Behandlungsplan zu berück-
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 für den oralen Gesamtbe-
fund sinnvoll sein.

Prophylaktische Indikationen
Prophylaktische Indikationen beinhalten die vorsorgliche
Entfernung von Zähnen, die nicht in Funktion treten kön-
nen, bei denen infektiöse Komplikationen erwartet wer-
den oder die den Erfolg einer geplanten Therapiemaß-
nahme gefährden können. Die Zahnentfernung im Zusam-
menhang mit kieferorthopädischen Behandlungen oder
im Rahmen eines prothetischen Behandlungskonzeptes
fällt ebenso in diese Indikationsgruppe wie die Extrak-
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tionen aus übergeordneten medizinisch-therapeutischen
Gesichtspunkten (Immunsuppression etc.).

Kieferorthopädische und prothetische
Indikation
Eine besonders verantwortungsvolle Indikation stellt die
Entfernung klinisch gesunder Zähne dar. Von großer Be-
deutung ist hierbei die kieferorthopädische Extraktions-
indikation, bei der zur Therapie einer Kieferanomalie ver-
bunden mit Platzmangel oder zum Ausgleich nicht an-
gelegter Zähne auch gesunde Zähne, meist Prämolaren,
extrahiert werden sollen. Aus kieferorthopädischer Indi-
kation wird außerdem nicht selten eine vorzeitige Extrak-
tion von Milchzähnen 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 stö-
renden Zähnen mit gesunder Hartsubstanz und intaktem
Parodontalapparat rechtfertigen.

Infektionsprophylaxe
Weitere prophylaktische Indikationen ergeben sich, wenn
langfristige Folgeschäden aus Zahnbefunden resultieren
können oder wenn allgemeinmedizinische Risiken über-
geordnete Bedeutung in der Abwägung der Zahnerhal-
tung haben.

MERKE
Die häufigsten prophylaktischen Indikationen ergeben
sich aus:
• lokalen Infektionsrisiken (z. B. Schlupfwinkelinfek-
tion),

• Begünstigung odontogener Pathologien (z. B. Zys-
ten, Resorptionen),

• allgemeinmedizinischen Risiken.

Besonders häufig werden aus lokalen Gründen retinierte
und teilretinierte Zähne zur Vermeidung von entzündli-
chen Durchbruchkomplikationen (Perikoronitis) oder fol-
likulären Zysten entfernt (Abb. 1.2, 1.3). Aber auch die
Gefahr der parodontalen Schädigung, der Zahnresorption,
der Karies des Nachbarzahns mit nachfolgender Pulpitis
und der Resorption des alveolären Knochens können
Gründe für die prophylaktische Entfernung vor allem re-
tinierter Zähne 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 Zähne entfernt, für die ohne diese zusätzlichen Risi-
ken alternative zahnerhaltende Therapieformen zur
Verfügung stehen würden.
Besonders schwierig ist die Indikationsstellung zur Ex-
traktion pulpentoter Zähne bei schweren Allgemeiner-
krankungen mit immunologischem Hintergrund (z. B. Neu-
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Abb. 1.1 Ausgeprägte Zahnhalskaries und Unterminierung des
Schmelzmantels als typische klinische Form der „Strahlenkaries“.

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

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



ritis des N. opticus), bei denen ein Zusammenhang mit
chronischen Entzündungsprozessen an den Zähnen oft
nur in Ermangelung anderer plausibler Erklärungen zur
Pathogenese postuliert wird.
Der Stellenwert endodontisch therapierter Zähne als Ent-
zündungsherd bei der Sinusitis maxillaris ist ohne kon-
kreten radiologischen periapikalen Befund nur sehr
schwer einzuschätzen und in seiner Kausalität kaum prä-
therapeutisch zu klären.
Auch funktionell minderwertige Zähne, die z. T. eine pro-
thetische Rehabilitation und Rekonstruktion erheblich er-
schweren, müssen unter Umständen prophylaktisch vor
einer umfangreichen prothetischen Neuversorgung extra-
hiert werden.
Zähne im Bruchspalt oder im Bereich geplanter Umstel-
lungsosteotomien werden häufig 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 dürfen nicht Anlass für die Entfernung eines Zahns
sein. Eine „Herdsanierung“ klinisch und radiologisch
symptomloser Zähne allein auf der Basis komplemen-
tärmedizinischer Diagnoseverfahren (Elektroakupunk-
tur nach Voll etc.) ist grundsätzlich abzulehnen.

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

Zeitpunkt der Extraktion
und Aufklärungspflicht

Zeitpunkt der Extraktion
Eine therapeutische Indikation zur Zahnextraktion ergibt
sich häufig zur Beseitigung akuter Schmerzen oder im
progredienten Entzündungsgeschehen im akuten bzw.
subakuten Stadium.

MERKE
Als empirische Regel kann hierbei gelten, dass einfache
Extraktionen auch im akuten Entzündungsstadium er-
folgen können.

Ist ein ausgedehnter Knocheneingriff zu erwarten, wird
im Allgemeinen das Abklingen der Entzündungsreaktion
abgewartet. Dagegen sollte der Zeitpunkt für die prophy-
laktische Entfernung als typischer Wahleingriff unter
Wahrung eines angemessenen zeitlichen Abstandes zur
Aufklärung und unter Berücksichtigung begleitender Ri-
sikofaktoren (z. B. Hämostasestörungen) gewählt werden.

Aufklärungspflicht
Für Zahnextraktionen ohne akute Dringlichkeit gelten die
typischen Anforderungen an eine umfassende und recht-
zeitige Aufklärung, wie dies für andere operative Eingriffe
bekannt ist. Neben der Aufklärung über Art und Notwen-
digkeit der Therapie muss über die möglichen Alternati-
ven und typischen Risiken (z. B. Kieferhöhleneröffnung)
des Eingriffs und die postoperativen Verhaltensmaßnah-
men, aber auch über die Folgen einer unterbleibenden
Therapie aufgeklärt werden. Dies gilt insbesondere für
das Einverständnis der Eltern bzw. Sorgeberechtigten,
wenn bei Kindern oder betreuten Patienten Extraktionen
erforderlich sind. Bei den im Auftrag der kieferorthopädi-
schen Kollegen erforderlichen Extraktionen bleibender
Zähne hat sich zur Vermeidung von falschen Extraktionen
eine schriftliche Aufforderung mit exakter Angabe der
Zähne allgemein durchgesetzt.
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Tabelle 1.1 Prophylaktische und therapeutische Indikationen zur Zahnentfernung.

Therapeutische Indikationen Prophylaktische Indikationen

kariöse Zerstörung
parodontale Insuffizienz

vor Radiatio/Chemotherapie

apikale oder parodontale Entzündungsprozesse bei Immunsuppression vor Organtransplantationen

kieferorthopädische Ausgleichsextraktion

traumatische Zahnschäden (z. B. Wurzelfrakturen) Zahn im Bruchspalt/Osteotomiegebiet

Perikoronitis, prothetische Indikation Zahn funktionell nicht nutzbar (retiniert/verlagert)

„Herdsanierung“ Elongation ohne Antagonist



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

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

Kontraindikationen
Kontraindikationen zur Zahnentfernung bestehen, wenn
allgemeinmedizinische Gründe (z. B. Blutungsneigung,
Immunsuppression) oder lokale Erkrankungen (z. B. Ent-
zündung, Tumoren) das Risiko einer Extraktion zum ak-
tuellen Zeitpunkt nicht vertretbar erscheinen lassen. Die
wichtigste Maßnahme zur Erfassung möglicher Kontra-
indikationen ist die sorgfältige Anamnese und ggf. die
Einbeziehung des Hausarztes oder entsprechender Fach-
ärzte zur Bewertung medizinischer Sachverhalte.
Bei den Kontraindikationen zur Zahnentfernung handelt
es sich ganz überwiegend um temporäre oder relative
Kontraindikationen. Nach gezielter Vorbehandlung (z. B.
Substitutionstherapie bei Hämostasestörungen, Hyperto-
niebehandlung etc.) oder unter besonderen Vorsichts-
maßnahmen, die auch gelegentlich eine stationäre Be-
handlung erfordern können, sind Zahnentfernungen ab-
gesehen von schwersten, dekompensierten medizini-
schen Grunderkrankungen praktisch immer möglich.
Allerdings ist die Gewichtung einer Kontraindikation im-
mer in Relation zur Notwendigkeit einer Extraktion zu
sehen: Die erwarteten Folgen einer nicht durchgeführten
Extraktion müssen 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
Güterabwägung stattgefunden hat.
Die seltenen Fälle absoluter Kontraindikationen ergeben
sich aus schwersten Gesundheitsstörungen, bei denen
eine Zahnentfernung zu einer vitalen Bedrohung des Pa-
tienten führt. Dies ist beispielsweise bei terminaler Herz-
insuffizienz oder schweren Agranulozytosen der Fall.

Blutungsneigung
Die klinisch bedeutsamste und häufigste Indikationsein-
schränkung stellen angeborene und erworbene Störun-
gen der Hämostase (hämorrhagische Diathesen) dar, wo-
bei in der Praxis die Therapie mit Vitamin K-Antagonisten
(Cumarine, z. B. Marcumar) und Thrombozyten-Aggrega-
tionshemmern (Salicylsäurederivate: z. B. ASS, Clopido-
grel: z. B. Plavix oder Iscover) im Vordergrund steht.
Bei einer therapeutischen Hämostasestörung sollte vor
einer Änderung der Medikation immer die Abstimmung
mit dem behandelnden Hausarzt oder Internisten gesucht
werden.
Während für größere operative Eingriffe das Absetzen der
Thrombozyten-Aggregationshemmer (ggf. unter überlap-
pender Medikation mit Heparin) für mindestens 5–8 Tage
sinnvoll ist, können einfache Extraktionen und auch ein-
zelne Osteotomien retinierter Zähne ohne Änderung der
medikamentösen Therapie erfolgen.
Thrombozytopenien unter 100/nl stellen ein erhöhtes Blu-
tungsrisiko für dentoalveoläre chirurgische Eingriffe dar.
Bei einer Thrombozytenzahl unter 80/nl sollten vor um-
fangreichen Zahnextraktionen Maßnahmen zur Erhöhung
der Thrombozytenzahl erfolgen. Abhängig von den Ursa-
chen der Thrombozytopenie können eine Substitutions-
therapie (Thrombozytenkonzentrate bei Bildungsstörun-
gen, z. B. Knochenmarksdepression) oder eine Hemmung
des Abbaus von Thrombozyten (bei Verbrauchsthrombo-
zytopenien, z. B. Morbus Werlhof) erforderlich werden.

PRAXISTIPP
Auf eine individuell erhöhte Blutungsneigung und die
mögliche Hämatombildung sollten die Patienten hin-
gewiesen werden. Gegebenenfalls sind zusätzlich lo-
kale Blutstillungsmaßnahmen, wie Kollageneinlagen,
Anwendung von Fibrinkleber oder andere Hämostyp-
tika notwendig. Als weitere einfache lokale Maßnahme
kann die Anwendung von Tranexamsäure 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. Während 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 abhän-
gig von der Indikation, nur mit überlappender Heparini-
sierung geschehen kann.
Eine weitere wichtige Risikogruppe für Nachblutungen
stellt auch die Gruppe der Dialysepatienten dar, die zur
Dialyse heparinisiert werden müssen.
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PRAXISTIPP
Der 1. Tag nach der Dialyse gilt als günstigster Tag für
operative Eingriffe, danachdemAbklingenderHeparin-
wirkung die geringsten Nachblutungsrisiken zu erwar-
ten sind und sich die Patienten nach der Dialyse in dem
individuell günstigsten Allgemeinzustand befinden.

Für 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 können.

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

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

Allgemeingültige Regeln für den günstigsten Zeitpunkt
der Extraktion lassen sich bei komplexen Grunderkran-
kungen für 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
Zähne, da einerseits dringend notwendige Therapiemaß-
nahmen wie Bestrahlung und Organtransplantation unter
Immunsuppression durch Komplikationen der Zahn-
entfernung verzögert werden und andererseits unter Im-
munsuppression das Risiko für eine Zahnentfernung er-
höht ist. Da jedoch das Risiko einer entzündlichen Kom-
plikation nach der Entfernung die notwendige Therapie
erheblich verzögern kann, sollte auf die Entfernung reiz-
loser, retinierter Zähne dann verzichtet werden.

Akute Entzündung
Umstritten ist die sofortige Zahnentfernung im akut ent-
zündlichen Stadium ohne sonstige Risiken. In älteren Lehr-
büchern finden sich regelmäßig die Empfehlungen, eine
Zahnextraktion nicht im akut entzündlichen Stadium
durchzuführen.

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 verzö-
gern kann und die sofortige Extraktion die Gefahr der
Infektausbreitung bzw. einer Knochenentzündung of-
fenbar nicht erhöht.

Während bei durch Milchzähne ausgelösten submukösen
Abszessen die Zahnextraktion mit der Drainage über die
Alveole oft auch die Therapie des Entzündungsprozesses
darstellt, wird bei bleibenden Zähnen z. T. immer noch
empfohlen, zunächst den Abszess zu drainieren und den
Zahn im Intervall zu entfernen, da dann auch die Lokal-
anästhesie eine sichere Schmerzfreiheit erreicht.
Bei der akut entzündlichen Perikoronitis wird allgemein
eher zunächst eine Therapie der perikoronaren Entzün-
dung angestrebt und die Entfernung des Weisheitszahns
verzögert durchgeführt.

Spezielle Risikofaktoren
bei der Zahnextraktion

Endokarditis
Viele Erkrankungen des Herz-/Kreislaufsystems und im
Blutstrom vorhandene synthetische oder raue Oberflä-
chen, wie künstliche Herzklappen, prädisponieren zur
Adhärenz von Bakterien. Insbesondere eine Bakteriämie
von hämolysierenden Streptokokken kann zu einer aku-
ten Endokarditis führen, die mit einer Mortalität von bis
zu 30% verbunden sein kann.

MERKE
Wegen der möglichen Einschwemmung von Bakterien
der Mundhöhle 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 erhöhtes Risiko besteht bei angeborenen oder er-
worbenen Herzfehlern, Mitralklappenprolaps mit Herz-
geräuschen 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
2–3g Amoxicillin oder bei Allergie 600mg Clindamycin
60min vor dem Eingriff verabreicht. Neuere Empfehlun-
gen der American Heart Association schränken die pro-
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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 Hyperkalzämie, desMorbus Paget und der Osteo-
porose dar und tragen maßgeblich zu einer Verbesserung
der Lebensqualität 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 Phänomene des Knochen-
stoffwechsels eingreifen.

In den letzten Jahren hat sich allerdings gezeigt, dass die
Anwendung von Bisphosphonaten in hohem Maße die
Entstehung von Knochennekrosen im Kieferbereich be-
günstigt. Die konkreten Mechanismen dieser Bisphospho-
nat-assoziierten Knochennekrose sind bislang noch nicht
vollständig aufgeklärt. Neben der direkten Wirkung von
Bisphosphonaten auf Osteoklasten und Osteoblasten füh-
ren diese Substanzen vermutlich auch zu einer Störung
der Vaskularisation und zur Schädigung der Epithelien der
Mundschleimhaut und prädisponieren so zu einer Kno-
cheninfektion.
Da eine sehr große Zahl von Patienten Bisphosphonate
erhält 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 führt vor allem nach
intravenöser Bisphosphonat-Therapie mit hochwirksa-
men (stickstoff-substituierten) Bisphosphonaten oft zu
schweren Nekrosen des Kieferknochens, die ähnlich der
Osteoradionekrose einer aufwendigen und langwierigen,
im Ausgang unsicheren Therapie bedürfen. Häufig ver-
bleiben die Patienten in einem chronischen Entzündungs-
zustand oder erleiden sogar Teilverluste ganzer Kieferab-
schnitte (Abb. 1.4, 1.5).

MERKE
Grundsätzlich ist bei einer Therapie mit Bisphosphona-
ten die Indikation zur Zahnextraktion sehr streng zu
stellen.
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Abb. 1.4 Klinischer Aspekt einer Bisphosphonatnekrose: breite
Schleimhautdehiszenz und Exposition von nekrotischem Knochen
zur Mundhöhle.

Abb. 1.5 a Intraoperativer Aspekt einer Bisphosphonatnekrose mit
pathologischer Fraktur des Unterkiefers. Der nicht mehr durchblu-
tete Knochen erscheint gelblich.
b Postoperative Röntgenaufnahme nach Unterkiefer-Resektion.
Auch der Restknochen des rechten Unterkiefers zeigt bereits die
Bisphosphonat-typischen radiologischen Veränderungen der ver-
mehrten Knochendichte und einer periostalen Schwielenbildung
mit Mineralisation.

b



Die Zähne sollten mithilfe konservativer Therapiemaß-
nahmen möglichst lange erhalten werden. Ein chirurgi-
scher Eingriff fördert die Besiedlung des Knochens mit
Keimen der Mundhöhle, insbesondere, wenn der extra-
hierte Zahn akut entzündet war oder der Knochen von
deckender Mukosa denudiert wurde. Die bisherigen Emp-
fehlungen zum chirurgischen Vorgehen bei Bisphospho-
nattherapie basieren zumeist auf persönlichen Erfahrun-
gen an kleinen Patientengruppen und sind daher nicht als
abschließend 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-
nöser Gabe hochwirksamer (stickstoff-substituierter)
Bisphosphonate oder bei der oralen Applikationsdauer
über mehr als 3 Jahre ausgegangen werden.

PRAXISTIPP
Ähnlich 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
3×750mg/d evtl. in Kombination mit Clavulansäure
oder, bei Penicillinallergie die Gabe von Clindamycin
4×300mg/d). Wichtig ist eine konsequente Wund-
schonung durch streng flüssige Kost, bei schwierigen
Weichgewebsverhältnissen auch die Ernährung über
eine nasogastrale Sonde. Eine günstige 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 für 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
Für die operative Zahnentfernung gelten die Hygiene-
voraussetzungen für chirurgische Eingriffe in den zahn-
ärztlichen Praxen nach den Hygienerichtlinien des Robert
Koch-Instituts aus dem Jahr 2006. Neben den spezifischen
Instrumenten zur Extraktion gehört es zur Sorgfalts-
pflicht, ein ergänzendes 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 zahnärztlichen

Spiegel, einer zahnärztlichen Pinzette, einem Hebel nach
Bein, der dem Zahn entsprechenden Zange, einem schar-
fen Löffel, einer Knochenzange nach Luer, einer stumpfen
Sonde zur Kieferhöhlendiagnostik sowie zwei Tupfern
bewährt.

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

Die speziellen Instrumente zur Zahnentfernung sind die
unterschiedlichen Zangen und Hebel, die zunächst eine
Luxation und im zweiten Schritt eine Elevation bzw. Ex-
traktion des Zahns oder vonWurzelteilen ermöglichen. Es
gibt dabei eine fast unübersehbare Vielfalt unterschiedli-
cher Formen und Modifikationen, die aber letztlich alle
auf einige wenige Grundformen zurückgehen.

Extraktionszangen

Zangengrundformen
Alle heute üblichen Zangen gehen letztlich auf die Grund-
form von J. Thomes zurück. 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 geöffnet werden, wird
zumeist als „Fläche“ der Zange bezeichnet. Senkrecht
dazu liegen die „Kanten“ der Zange. Abgesehen von den
geraden Zangen zur Extraktion von Oberkiefer-Frontzäh-
nen sind alle Zangen entweder über die Fläche oder die
Kante abgewinkelt. Oberkieferzangen sind meist über die
Fläche und Unterkieferzangen meist über die Kante ge-
bogen (Abb. 1.6).
Bei den Extraktionszangen können 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
möglichst flächig 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
können (Abb. 1.7). Zum besseren Halt werden diaman-
tierte Arbeitsflächen im Zangenmaul angeboten. Dies
wird meist durch die goldene Einfärbung der Griffenden
signalisiert.

Anatomische Zangenformen
Den unterschiedlichen Zahnformen entsprechend werden
unterschiedliche Zangen mit unterschiedlichen Grundfor-
men für Frontzähne, Prämolaren und Molaren im Ober-
und Unterkiefer angewendet. So hat die Unterkiefermola-
renzange ein der Krone entsprechend großes und gewölb-
tes Zangenmaul, wobei sich an beiden Enden ein Dorn
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befindet, der interradikulär lingual und vestibulär zwi-
schen die Wurzeln fassen soll (Abb. 1.8). Im Oberkiefer
müssen für die dreiwurzeligen Molaren Zangen für die
rechte und linke Seite unterschieden werden, da vestibu-
lär immer ein Sporn angebracht ist, der zwischen die
vestibulären Wurzeln fasst („Zacke hin zur Backe“), wäh-
rend für die palatinale Wurzel das Zangenmaul gewölbt
ist.
Neben den Grundformen wurde eine nahezu unüberseh-
bare Zahl von Varianten entwickelt, die besonders das
Fassen tief frakturierter bzw. kariös zerstörterWurzelteile
ermöglichen bzw. verbessern sollen. Häufig verwendete
spezielle Zangenformen sind die Ober- und Unterkiefer-
Weisheitszahnzangen (Abb. 1.9). Für die Unterkiefermola-
ren hat sich als Ergänzung zu den Grundformen die sog.
Kuhhornzange allgemein bewährt, die zwischen die Wur-
zeln fasst und oft noch Halt bei tief zerstörten Kronen gibt
bzw. durch eine Sprengwirkung zur Separation der Wur-
zeln führt, die dann einzeln mit dem Hebel oder der
Wurzelzange leichter entfernt werden können.

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

immer in Richtung der vorgesehenen Luxation wirken
sollte.

MERKE
Grundsätzlich ist immer eine Abstützung des Hebels
notwendig, wobei als Hypomochlion der Alveolarfort-
satz und nicht der Nachbarzahn dient.

Bei den Hebeln werden unterschieden:
• gerade Hohlmeißelhebel nach Bein (Abb. 1.10),
• unterschiedlich abgewinkelte Hebel (Abb. 1.11),
• krallenförmige Hebel (Abb. 1.12).

Insbesondere die abgewinkelten Hebel und die Krallenhe-
bel wurden für spezielle Indikationen entwickelt und
werden daher in unterschiedlichen Modifikationen ange-
boten und angewendet.
Nicht zuletzt wegen der Gefahr von Kieferfrakturen bei
unsachgemäßer 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.
zerstörter Zähne und helfen in vielen Fällen, 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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a b

Abb. 1.6
a Zangensatz für den Oberkiefer.
b Zangensatz für den Unterkiefer.

Abb. 1.7 Typische Form von Wurzelzan-
gen.

a b

Abb. 1.8 Seitenzahnzangen.
a Gestaltung des Zangenmauls bei Molarenzangen für den Oberkiefer.
b Gestaltung des Zangenmauls bei Molarenzangen für den Unterkiefer.



FEHLER UND GEFAHREN

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

Gerader Hohlmeißelhebel nach Bein
Der gerade Hohlmeißelhebel nach Bein wird in den Spalt
zwischen Zahn und Alveole eingesetzt und kann zur Ent-
fernung von Wurzelresten und interradikulär zur Luxa-
tion aller Zähne und zur Entfernung von Molaren im
Unterkiefer sinnvoll angewendet werden.

10 1 Zahnentfernung
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a b

Abb. 1.9 Sonderformen der Weisheits-
zahnzangen.

Abb. 1.11 Hebel.
a Abgebogener Hebel.
b Abgebogener Hebel, Detail der Arbeitsflä-
che.

Abb. 1.10 Hebel.
a Gerader Hohlmeißelhebel nach Bein.
b Gerader Hohlmeißelhebel nach Bein, Detail der Arbeitsfläche.

a b

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



Dabei kann der Hebel nach Bein unterschiedlich einge-
setzt werden:
• zwischen Zahn und Alveole,
• bei Molaren interradikulär.

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 Abstützung am
Nachbarzahn sollte vermieden werden und kann,
wenn keramische Verblendungen oder Vollkeramik-
konstruktionen vorhanden sind, zum Brechen oder Ab-
platzen von starren Keramikschichten führen.

Krallenhebel
Bietet der zu extrahierende Zahn ausreichende Ansatz-
möglichkeit für die Krallenspitze, kann unter Zuhilfe-
nahme einesWiderlagers eine Zahnwurzel in ihrer Längs-
achse aus der Alveole befördert werden. Häufig finden
sich diese Situationen nach Einführen in eine bereits leere
Alveole ggf. mit partieller Zerstörung des interradikulären
Knochenseptums.

PRAXISTIPP
Sehr bewährt hat es sich dabei, mit der Lindemann-
Fräse eine kleine Öffnung oder Rille am Kronen-Wurzel-
Übergang zu schaffen, um dem Krallenhebel oder dem
Hebel nach Bein eine gute Angriffsfläche zu bieten.

Instrumente für spezielle Techniken
(„Zahnlängsextrusion“)
Konventionelle Zahnzangen oder im Wurzelrest einge-
brachte Schrauben werden hierbei mit einer Hebelvor-
richtung versehen, welche die Extraktionskräfte vertikal
auf die benachbarten Zähne überträgt. Ist die Zahnkrone
nicht mehr vorhanden, um eine Extraktionszange anset-

zen zu können, 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 ausgeprägten und gespreizten Wurzel-
formen von Molaren sollte rechtzeitig das Abtrennen der
Krone und die Separation der einzelnenWurzeln erfolgen,
da so ein wesentlich geringeres Knochentrauma resultiert
und die Zahnentfernung leichter und auch für den Patien-
ten subjektiv weniger belastend erfolgen kann.
Zur Abtrennung der Kronen hat sich eine dünne scharfe
Lindemann-Fräse bewährt. Schmale diamantierte Schleif-
körper führen außerhalb des Knochens mit der Turbine
oder mit dem roten Handstück unter Kühlung mit steriler
Kochsalzlösung noch rascher zum Ziel. Es ist bisher nicht
geklärt, ob dabei am Knochen sterile Kochsalzlösung not-
wendig ist oder steril filtriertes Leitungswasser ausreicht.
Eine Wurzeltrennung wird durchgeführt, nachdem die
mit dem Bohrer geschwächte Krone mit dem Bein-Hebel
oder der Zange abgesprengt wurde. Dabei erfolgt die
Trennung mit einer dünnen Lindemann-Fräse 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-Fräse erfolgen. Insbesondere in Nervennähe
empfiehlt sich jedoch eher ein in der Größe der not-
wendigen Knochenabtragung angepasster Rosenboh-
rer, da die Lindemann-Fräse leichter frakturiert und vor
allem leicht Weichgewebe aufrotiert werden kann,
sodass unkontrollierte Weichteilschäden, insbeson-
dere an Nerven, entstehen können. „Vorsicht mit der
Lindemann, der Nerv hängt leicht daran.“
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a b

Abb. 1.13 Verwendung des Hohlmeißelhe-
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 Längsachse.



Technik der Extraktion

Vorbereitung
Vor der Extraktion sollte durch Zahnsteinentfernung eine
Keimreduktion imMund des Patienten erzielt werden, die
sich durch Chlorhexidinspülung noch verstärken lässt. Vor
der Extraktion wird eine chirurgische Händedesinfektion
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
Grundsätzlich gilt es, nach dem Abdrängen oder Durch-
trennen der gingivalen Weichteilanheftung die Alveolen-
wände zu dehnen und die Sharpey-Fasern zu zerreißen
oder bedeckenden Knochen möglichst schonend abzutra-
gen. Obwohl sich entsprechende Standardmethoden und
typische Instrumente weltweit durchgesetzt haben, wird
sich jeder Zahnarzt mit zunehmender Erfahrung seine
eigene, individuelle Technik angewöhnen. Die Zahn-
entfernung umfasst nach der Anästhesie immer fünf
Schritte, die in Tab. 1.2 mit den für jeden Schritt benötig-
ten Instrumenten aufgeführt 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 üblicherweise mit
einem geraden Hebel, der parallel zur Wurzeloberfläche
bis zum knöchernen Widerstand der Alveole in den Sul-
kus eingeführt und zirkulär um den Zahn bewegt wird. Es
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Tabelle 1.2 Ablauf einer regulären Zahnentfernung und entsprechend benötigtes Instrumentarium.

OP-Schritt Instrumente

1 Durchtrennung des marginalen Ligaments Hebel nach Bein oder Periotom

2 Luxation/Rotation des Zahns zur Erweiterung bzw. Infrakturierung der
Alveolenwände durch orovestibuläre Bewegung, je nach anatomischer
Wurzelform

Hebel nach Bein oder andere Hebelfor-
men und Zahnzangen

3 Entfernung des Zahns aus dem Zahnfach durch extrusive, der Wurzelform
entsprechend gelegentlich nach distal bogenförmige Bewegungen

Zahnzangen

4 Kürettage der Alveole zur Entfernung pathologisch veränderten Gewebes
und zur Wundsäuberung, ggf. MAV-Diagnostik und Abtragung von scharfen
Knochenkanten

scharfer Löffel, stumpfe Sonde, Knochen-
zange nach Luer

5 Wundversorgung Nadelhalter, Pinzette, Schere

b

a

Abb. 1.14 Typische Wurzeltrennung bei Oberkiefermolaren und
Unterkiefermolaren.

Abb. 1.15 Einset-
zen des Hohlmeißel-
hebels zum Lösen der
Gingiva.



wird empfohlen, sich dabei immer mit der den Hebel
führenden Hand am Kiefer abzustützen, 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 für die Routineextraktionen
nicht durchgesetzt, können aber zur besonders schonen-
den Extraktion vor Sofortimplantation hilfreich sein.

Luxation/Rotation des Zahns
Für 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 knöcher-
nen Limbus alveolaris, vorgeschoben.
Die Form der Luxationsbewegungen ist bei jedem Zahn
sehr individuell und insbesondere von der anatomischen
Wurzelform abhängig. Eine Orientierung am präoperati-
ven Röntgenbild kann als Hinweis auf die günstigste Lu-
xationsrichtung sehr hilfreich sein. Dennoch bestehen im-
mer wieder individuelle Unterschiede. Daher ist hier vor
allem das Gefühl des Behandlers gefragt, die jeweilig
leichteste Luxationsrichtung zu erspüren. Nur so lassen
sich Gewebeschäden durch unnötige Infrakturierung,
Drucknekrosen des alveolären Knochens und insbeson-
dere Frakturen von grazilen Wurzelanteilen reduzieren.
Andererseits erleichtert gerade eine ausreichende Luxa-
tion bis zur Mobilität die eigentliche Extraktion und die
transalveoläre Entfernung evtl. frakturierter, gekrümmter
Zahnwurzelteile ohne chirurgische Aufklappung.

FEHLER UND GEFAHREN

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

Sofern die Alveole einzeln stehender Zähne als Hypo-
mochlion verwendet werden, besteht für diese Zähne
die Gefahr der Lockerung anstelle des zu extrahierenden
Zahns. Der interdentale Ansatz des Hebels kann zu Locke-
rungen künstlicher Kronen oder zum Abplatzen von Ke-
ramikverblendungen führen, sodass in solchen Situatio-
nen die Anwendung des Hebels kritisch geprüft werden
muss.
Meist erfolgt die Luxationsbewegung mit dem Hebel in
distokrestaler Richtung und mit den Zangen in orovesti-
bulärer Richtung, die im Oberkiefer mehr vestibulär und
im Unterkiefer mehr lingual gerichtet ist. Nur bei kreis-
rundem Querschnitt, z. B. bei den oberen Inzisivi und Eck-
zähnen ohne starke Krümmung der Wurzelspitze kann
die Zahnlockerung auch allein durch Rotation erfolgen.

Wichtig bei den Luxationsbewegungen ist die ausrei-
chende digitale Abstützung des alveolären Bereichs durch
den Behandler. Sehr hilfreich kann die zusätzliche Abstüt-
zung des Kopfes bzw. des Unterkiefers durch Assistenz-
personal sein.

Zahnentfernung
Während sich bei Extraktionen im Oberkiefer eine Posi-
tion des Behandlers vor dem Patienten bewährt hat, ist bei
Zahnentfernungen im Unterkiefer eine Position hinter
dem Patienten meist günstiger, und zwar für Rechtshän-
der auf der rechten und für Linkshänder auf der linken
Seite. Die abstützende Hand am Kiefer umfasst dabei den
Kopf des Patienten.

PRAXISTIPP
Luxationsbewegungen müssen dabei kontrolliert
durchgeführt 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
durchgeführt, nachdem der Zahn ausreichend gelockert
wurde, was durch ein schmatzendes Geräusch 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 Erfühlen der leichtesten Extrusionsrichtung aus-
geführt werden.

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

13Technik der Extraktion

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.



Spezielle Technik bei Oberkieferzähnen
Die oberen mittleren Schneidezähne lassen sich durch
kombinierte Luxation und Rotation meist leicht lockern
und extrahieren. Ausgedehnte orovestibuläre Luxationen
können so vermieden werden, und die dünne vestibuläre
Knochenlamelle bleibt intakt, was insbesondere bei ge-
planten Implantationen wichtig ist. Mit sehr grazilen Des-
motomen können die Sharpey-Fasern tief im Parodontal-
spalt durchtrennt werden. Die lateralen Inzisivi zeigen
häufig eine nach distal abgekrümmte Wurzelspitze und
einen längsovalen 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
Wurzelspitze zu vermeiden.
Die lange Wurzel der oberen Eckzähne (Canini) ist meist
annähernd rund, sodass zusätzliche Rotationen zu den
eher vestibulär gerichteten Luxationen die Zahnlockerung
sehr unterstützen. Für die gesamte Frontzahngruppe sind
gerade Vollzangen, sog. „Frontzahnzangen“, geeignet, wo-
bei für die seitlichen Inzisivi schmalere Formen angeboten
werden.
Für die Oberkieferprämolaren werden eigene, leicht über
die Fläche gebogene Zangenformen eingesetzt, die leicht
gekröpft einen guten Zugang zu den etwas distal stehen-
den Prämolaren ermöglichen. Diese lassen sich durch
orovestibuläre, nach vestibulär meist etwas ausgedehn-
tere Luxationsbewegungen lockern.

FEHLER UND GEFAHREN

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

Die Oberkiefermolaren werden mit der seitengetrennt für
rechts und links erhältlichen Molarenzange entfernt, wo-
bei der Dorn der vestibulären Zangenseite zwischen die
beiden vestibulären Wurzeln greift („Zacke zur Backe“),
während die andere, rund ausgebildete Zangenseite die
palatinale Wurzel möglichst flächig umfasst. Auch hier
sind orovestibuläre Luxationen sinnvoll, die eher nach
vestibulär gerichtet sind, da die abgespreizt stehende,
kräftige palatinale Wurzel eine Luxation nach palatinal
zumeist verhindert. Die endständigen Molaren und insbe-
sondere die Weisheitszähne mit eher pfahlförmigen Wur-
zelformen können mitunter leicht mit dem Bein-Hebel
nach distal luxiert werden, da eine entsprechende Wur-
zelkrümmung und die eher weiche Knochenstruktur des
dorsalen Oberkieferknochens diese Bewegung ermögli-
chen.
Die Molaren erfordern besonders häufig 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.

Kieferhöhlendiagnostik
im Oberkieferseitenzahngebiet
Bei Oberkieferseitenzähnen 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 kräftigen Pressen
des Patienten gegen die mit den Fingern verschlossene
Nase bei offenem Mund, sodass bei einer Mund-Antrum-
Verbindung Luft aus der Nase über die Alveole oft mit
pfeifendem Geräusch oder Aufschäumen des Blutes aus-
tritt. Aufgrund von Polypen oder Schleimhautverdickun-
gen am Boden der Kieferhöhle kann durch einen Ventil-
effekt der direkte Nasenblasversuch negativ sein, was
durch einen umgekehrten Druckaufbau in der Mundhöhle
im Sinne des indirekten Nasenblasversuchs bei geschlos-
senem Mund geprüft 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 Kieferhöhle sollte
immer geschlossen werden.

Spezielle Technik bei Unterkieferzähnen
Die Entfernung der Unterkieferfrontzähne gelingt meist
relativ einfach durch orovestibuläre Luxation mit einer
sehr schmalen, über die Kante abgewinkelten Vollzange,
wobei die sehr dünne vestibuläre Alveolenwand häufig
infrakturiert. Alternativ kann für diese Zahngruppe eine
Unterkieferwurzelzange benutzt werden.
Unterkiefereckzähne und Unterkieferprämolaren können
mit einer etwas breiteren Vollzange gefasst und mit z. T.
leicht rotierenden und orovestibulär luxierenden Bewe-
gungen entfernt werden. Dabei wird der Alveolarfortsatz
mit Daumen und Zeigefinger abgestützt, wobei der
rechtshändige Behandler für die rechte Seite hinter dem
Patienten und für die linke Seite vor dem Patienten posi-
tioniert ist.
Insbesondere bei schmalen, frakturierten Wurzeln der
unteren Prämolaren kann die transalveoläre Wurzelent-
fernung sehr schwierig und zeitaufwendig sein. Man
sollte in diesen Fällen mit der chirurgischen „Aufklap-
pung“ nicht zögern, obwohl gerade hier auf die Vermei-
dung der Verletzung des N. mentalis geachtet werden
muss. Die gleiche Position gilt für die Extraktion der Un-
terkiefermolaren, die am günstigsten mit entsprechenden
Vollzangen mit jeweils einem lingual und vestibulär zwi-
schen die Wurzeln fassenden Dorn versehen sind. Die fast
nur orovestibulär mögliche Luxationsrichtung wird im
Allgemeinen umso stärker nach lingual gerichtet, je wei-
ter distal der Molar steht, da die Dicke der vestibulären
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Knochenlamelle nach distal zunimmt, während die Dicke
der lingualen Lamelle abnimmt.

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

Beim Luxationsversuch wird eine Abstützung der Kiefer-
gelenkregion durch die Assistenz von den Patienten als
sehr angenehm empfunden. Für die Weisheitszähne wur-
den zusätzlich einige meist über die Fläche abgebogene
Spezialzangen entwickelt, die bei eingeschränkter Mund-
öffnung hilfreich sein können (Abb. 1.9).

Kürettage der Alveole
Insbesondere bei vorbestehenden apikalen und lateralen
Entzündungsprozessen ist eine sorgfältige Entfernung des
entzündlichen Weichgewebes erforderlich, was bei engen
Alveolen mühsam sein kann. Bei Ausdehnung zur Kiefer-
höhle bzw. zum N. alveolaris inferior muss dies mit Vor-
sicht erfolgen, um nicht die unnötige Eröffnung der Kie-
ferhöhle bzw. Sensibilitätstörungen zu riskieren.
Periradikuläres Entzündungsgewebe erscheint üblicher-
weise rötlich und ist palpatorisch weich bis zerfließend.
Bei auffälligem Aussehen (z. B. weißlich, gelb oder tiefrot-
blau) bzw. ungewöhnlicher Konsistenz (z. B. fest, bröcke-
lig, faserig) des entfernten Weichgewebes, radiologisch
auffälliger 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 erklärbar sind oder radiologischen Aufhellungen
bei nicht sicher devitalen Zähnen muss an alternative
pathologische Prozesse in der Umgebung des Zahns
gedacht werden und eine pathohistologische Diagno-
sesicherung angeschlossen werden.

Nach Säuberung der Alveole und ggf. Abtragung scharfer
Knochenkanten mit der Luer-Knochenzange, was im Be-
reich späterer Prothesenlager besonders wichtig ist, er-
folgt die vorsichtige bidigitale Kompression der Alveole.
Danach wird mit einem Aufbisstupfer für ca.10min 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 gerinnungsför-
dernden Einlagen erfolgt in der Routine nur bei Blutungs-
neigungen und nicht ausreichender Blutstillung trotz me-
chanischer Kompression.
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Abb. 1.17 Verschränkte Papillennaht bei Serienextraktionen.

Wundversorgung
Lediglich bei Reihenextraktionen hat sich die adaptie-
rende Naht der Schleimhautränder, insbesondere im
Sinne der verschränkten Papillennaht, bewährt (Abb.
1.17). Eine Matratzennaht kann zur Stabilisierung eines
Kollagenkegels in der Extraktionsalveole dienlich sein,
um die Blutstillung zu unterstützen. Vor oder nach lokaler
Bestrahlung sollten Fremdmaterialien jedoch möglichst
vermiedenwerden. 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 Verhaltensmaßnahmen sollten auch in
schriftlicher Form kommuniziert werden, da mündliche
Anweisungen häufig 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 Anästhesie, da-
nach eher flüssige oder weiche Kost für 3–4 Tage,

• feucht-kalte Wangenauflage für die beiden ersten Tage,
• Vermeidung von Kaffee, Alkohol und Nikotin für die
ersten beiden Tage,

• Hinweis auf verminderte Fahrtauglichkeit am OP-Tag,
• Hinweise zur Anwendung von Mundspülungen, Mund-
pflege und Zahnreinigung,

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

• bei Mund-Antrum-Verbindung: Schneuzverbot, Nasen-
tropfen 3x tgl., infektionsprophylaktische antibiotische
Abschirmung.



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 Präpa-
rate (Dolomo, Thomapyrin etc.) die Hämostase stören und
daher auf andere peripher wirksame Analgetika wie
Ibuprofen, Paracetamol o. ä. ausgewichen werden sollte.
Der Einsatz von Antibiotika ist bei einfachen Extraktionen
oderWurzelrestentfernungen nicht erforderlich. Anderer-
seits ist bei einem erhöhten lokalen Infektionsrisiko
(akute Infektion/Bestrahlung/Bisphosphonattherapie)
oder der Gefährdung durch eine Endokarditisdisposition
eine antibiotische Begleittherapie bzw. Prophylaxe unver-
zichtbar. Auch in der Rückbildungsphase einer odontoge-
nen Infektion kann eine antibiotische Therapie sinnvoll
sein. Oralpenicilline, Breitspektrumpenicilline ggf. in

Kombination mit Penicillinasehemmern sind die Präpa-
rate der ersten Wahl. Clindamycin sollte nur bei einer
Penicillinallergie eingesetzt werden.
Die Möglichkeit zu einer postoperativen Wundkontrolle
sollte dem Patienten bei Besorgnis oder Verlaufsbeson-
derheiten immer angeboten und auch empfohlenwerden.
Diese ist bei einfachen Extraktionen ohne Verlaufsbeson-
derheiten allerdings nicht grundsätzlich erforderlich. An-
dererseits sollte der Patient über die Notwendigkeit einer
Kontrolle bei Anzeichen von Komplikationen (anhalten-
den Schmerzen, Schwellung, Mundöffnungsbehinderung,
Schluckbeschwerden) informiert werden. Der Patient
sollte auf die mögliche Hilfe durch den zuständigen Not-
dienst hingewiesen werden. Bei operativen Wurzelres-
tentfernungen ist eine Kontrolle bei der Nahtentfernung
nach 7–10 Tagen üblich.

Weitere Extraktionstechniken
bei spezieller Indikation
oder Begleiterkrankung

Entfernung von Milchzähnen
Die Entfernung vonMilchzähnen ist im Rahmen des Zahn-
wechsels nur selten erforderlich, da die meisten Zähne
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 Zähnen, bei kariöser Zerstörung
oder gezielt im Rahmen einer kieferorthopädischen The-
rapieplanung (gesteuerte Extraktion) ist die Entfernung
von Milchzähnen erforderlich. Dabei können sehr grazile
Wurzelreste und vor allem bei Nichtanlage auftretende
Ankylosierungen die Extraktion erschweren (Abb. 1.19).

MERKE
Bei der Entfernung von Milchzähnen müssen extensive
Luxationsbewegungen möglichst vermieden werden,
da die grazilen teilresorbierten Wurzeln leicht fraktu-
rieren und zusätzlich der Zahnkeim durch Luxation
geschädigt werden kann.

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

Entfernung von Wurzelresten
Bei Wurzelresten muss unterschieden werden zwischen
im Knochen impaktierten bzw. unter dem Knochenniveau
frakturiertenWurzelresten und tief kariös zerstörten Zäh-
nen, welche die Schleimhaut noch perforieren und oft in
lockerem, entzündlichem Granulationsgewebe stehen.
Während Letztere einfach mit einem schmalen Bein-He-
bel wie normale Zähne luxiert oder mit einer Wurzel-
zange extrahiert werden können, muss bei den Erstge-
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Abb. 1.18 Typische, zeitgerechte Resorption der Milchzahnwur-
zeln.

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



nannten immer die Schleimhaut eröffnet und ggf. bede-
ckender Knochen meist vestibulär abgetragen werden, bis
der Wurzelrest mit einem schmalen Hebel erreicht wer-
den kann. Um die Lokalisation desWurzelrestes im Alveo-
lenfach zu erkunden und das parodontale Ligament zu
lösen, eignet sich die zahnärztliche Sonde. Zur Luxation
von Wurzelresten sind lanzettenförmige Instrumente
oder feine Krallen hilfreich.
Zur Weichgewebseröffnung hat sich dabei eine winkel-
oder trapezförmige Schnittführung bewährt, die nach
marginalem Schnitt divergierend nach vestibulär
ca.1–1,5 cm absteigt (Abb. 1.20). Dies gewährleistet eine
breite Lappenbasis und sichere Ernährung. Darüber hi-
naus kann mit zusätzlicher Periostschlitzung nach der
Zahnentfernung die Alveole mit diesem Mukoperiostlap-
pen sicher abgedeckt werden, was insbesondere im Ober-
kieferseitenzahngebiet eine Kieferhöhleninfektion durch
eine oroantrale Fistel verhindern kann. Eine unnötige
plastische Deckung der Alveole sollte jedoch vermieden
werden, da sie immer mit einer Abflachung des Vestibu-
lums und der ästhetisch evtl. störenden Verlagerung der
mukogingivalen Grenze einhergeht.
Zur Abtragung des vestibulären Knochens haben sich neben
der Luer-Knochenzange kleine Rosenbohrer und bedingt
auch dünne Lindemann-Fräsen bewährt. Dabei werden
von krestal nach apikal fortschreitend die Wurzelreste
dargestellt und, wenn nötig, Ansätze für den Bein-Hebel
zwischen Knochen und Wurzelrest geschaffen. Nur selten
wird ein Wurzelrest von einem apikalen Zugang nach
krestal-alveolär luxiert.
Wichtig bei der Wurzelentfernung ist die Separierung der
Wurzeln von Molaren, aber gelegentlich auch von 1. Prä-
molaren im Oberkiefer, was am einfachsten mit einer
dünnen Lindemann-Fräse erfolgt, sodass nach Luxation
die Entfernung mit dem Bein-Hebel gelingt. Die Entfer-
nung von Unterkiefermolarenwurzeln kann oft ohne
Schleimhauteröffnungmit demKrallenhebel erfolgen. Da-
bei sollte ein schmales interradikuläres Knochenseptum
mit entfernt werden, wenn man dadurch eine chirurgi-
sche Aufklappung vermeiden kann.

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

FEHLER UND GEFAHREN

Ein häufiger Fehler stellt die apikal gerichtete Luxation
der Wurzelreste mit dem Hebel nach Bein dar. Als
Folge können Wurzelreste im Unterkiefer durch die
dünne linguale Knochenlamelle in den Mundboden
oder in den Kanal des N. alveolaris inferior bzw. im
Oberkiefer in die Kieferhöhle luxiert werden. Deren
Entfernung übersteigt häufig die operative Erfahrung
des praktischen Zahnarztes undmacht dann eine Über-
weisung in eine fachärztliche Behandlung erforderlich.

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

Extraktionstechnik
bei geplanter Implantation
Die typische Luxation eines Zahns mit einem Hebel führt
zu einer Aufdehnung und mitunter zur Fraktur der Alveo-
lenwände. Dies ist für die Zahnextraktion im Allgemeinen
nicht problematisch. Soll allerdings an die Extraktion eine
Sofortimplantation angeschlossen werden, sollte die ves-
tibuläre, oft sehr dünne Knochenlamelle der Extraktions-
alveole erhalten bleiben. Die Erhaltung der Alveolen-
wände soll einerseits die Osseointegration aller Implan-
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Abb. 1.20 Vorgehen bei der operativen Entfernung einer tief
frakturierten Wurzel.
a Schnittführung.
b Osteotomie.
c Wundverschluss.



tatseiten unterstützen und andererseits das Weichge-
webe der Gingiva stützen. Die interdentalen Knochenla-
mellen sind außerdem für die Erhaltung und die Wieder-
herstellung einer Interdentalpapille vor allem auch ästhe-
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) gelöst 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 endgültig gelöst werden. Bei Zäh-
nen mit mehreren Wurzeln oder bei Wurzeln gekrümm-
ter Form kann eine vorsichtige Teilung der Zahns nützlich
sein. Zur Schonung der vestibulären Lamelle ist eine Tei-
lung in mesiodistaler Richtung sicherer. Alternativ, insbe-
sondere wenn eine Entfernung ohne Knochenabtragung
nicht möglich ist, kann auch mit der Aufbereitung des
Implantatbettes begonnen werden und abschließend ver-
bliebene Zahnfragmente unter Sicht entfernt werden.
Schließlich kann auch nach Präparation eines Mukope-
riostlappens und Freilegung des Wurzelapex die Zahn-
wurzel von apikal herausgehebelt werden. Zur Schonung
der Alveolenwände sind auch Instrumente zur Zahn-
längsextraktion nützlich. Ist vor der Implantation eine
Augmentation des Alveolarkamms notwendig, kann eine
im Zahnfach noch verankerte Zahnwurzel zur Distraktion
des Alveolarknochens verwendet werden. Hierbei können
kieferorthopädische Geräte 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 abschließend geklärt und
zumindest für die vestibuläre Lamelle aufgrund von Tier-
versuchen umstritten. Auch die Maßnahmen zur ge-
steuerten Geweberegeneration von Knochen (Guided Tis-
sue Regeneration), etwa mit Membranen aus Kollagen

oder Glykolid-/Lactid-Polymeren sind für die Alveolener-
haltung bislang umstritten.
Eine sofortige Implantation unter Nutzung der Extrak-
tionsalveole nach der Zahnentfernung kann bei hoher
Primärstabilität mitunter eine sofortige Versorgung der
Zahnlücke mit einem festsitzenden Provisorium erlauben,
der technische Aufwand ist allerdings erheblich. Als ent-
scheidender Vorteil der Sofortimplantation wird die Er-
haltung der ästhetisch bedeutsamen gingivalen Struktu-
ren gesehen, eine definitive Erhaltung der alveolären Kno-
chenhöhe konnte allerdings nicht bestätigt 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 Phänomen der
Strahlenkaries bedeutsam. Als Folge der Radioxerostomie,
der Milieuveränderungen in der Mundhöhle und even-
tuell auch infolge direkter Bestrahlungseffekte entstehen
bei einem großen Anteil bestrahlter Patienten ausge-
dehnte kariöse Läsionen, die häufig zum vollständigen
Verlust der Zahnkronen führen. Durch die bestrahlungs-
bedingte Devitalisierung des Knochens (Osteoradione-
krose) besteht gleichzeitig eine hohe Anfälligkeit für Kno-
cheninfektionen ohne nennenswerte Regenerationsfähig-
keit. Aus den genannten Gründen sind eine präventive
Entfernung mittelfristig nicht erhaltungswürdiger Zähne
und eine durchgehende periradiotherapeutische zahn-
ärztliche Betreuung zu empfehlen.
Eine Infektion des dauerhaft devitalisierten Knochens
führt zur infizierten Osteoradionekrose und damit oft zu
einem ausgedehnten Substanzverlust des Kieferknochens,
der schwer zu therapieren ist. Gerade die Zahnextraktion
bildet die wichtigste Eintrittspforte für Infektionen des
bestrahlten Knochens. Aus diesem Grund sollten die Alve-
olen nach einer Zahnextraktion grundsätzlich plastisch
gedeckt werden. Unter der Überlegung, die periostale
Bedeckung des Knochens zu erhalten, wird für den be-
strahlten Knochen eine epiperiostale Mobilisation zur
plastischen Deckung bevorzugt.

MERKE
Eine präoperative antibiotische Prophylaxe ist grund-
sätzlich indiziert.

Retinierte Zähne

Definitionen
• Von retinierten Zähnen bzw. Zahnretention spricht man
bei allen Zähnen, die nicht zeitgerecht oder gar nicht in
die Mundhöhle durchbrechen bzw. die Okklusions-
ebene nicht erreichen.

• Von Zahnverlagerung oder verlagerten Zähnen spricht
man, wenn die Zahnentwicklung nicht in der anato-
misch typischen Position der Zahnanlage erfolgt oder
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Abb. 1.21 Einsatz
des Periotoms zum
Lösen der Gingiva
und der Sharpey-Fa-
sern bei der präim-
plantologischen
Zahnextraktion.



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

• Wenn der Zahn dabei völlig 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, wäh-
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 Zähne sind durch
perikoronare Schlupfwinkelinfektionen sehr infektions-
gefährdet. Die Perikoronitis stellt die häufigste und kli-
nisch bedeutsamste Erkrankungsentität an retinierten
Weisheitszähnen dar. Der Begriff wird oft fälschlich nur
für den erschwerten Weisheitszahndurchbruch ge-
braucht; tatsächlich betrifft die Problematik der perikoro-
nalen Infektion aber die gesamte Lebensspanne.

Epidemiologie und Häufigkeitsverteilung
Die am häufigsten retinierten oder verlagerten Zähne sind
die Weisheitszähne. In der westeuropäischen Bevölke-
rung bleibt bei bis zu 80% junger Erwachsenermindestens
ein Weisheitszahn im Kiefer retiniert. Retinierte Eck-
zähne, zumeist im Oberkiefer, werden bei 0,5–3,5% der
Patienten gesehen. Alle übrigen Zähne (Prämolaren, Mo-
laren, Inzisivi und Mesiodentes) sind noch deutlich selte-
ner betroffen, sodass verlässliche Angaben zur Inzidenz
schwer zu erheben sind.

Ursachen und mögliche Folgen
der Retention
Die Ursachen für Zahnretention und Zahnverlagerung sind
vielfältig und im Einzelfall oft nicht zu klären (Abb. 1.25).
Ursächlich kommen vor allem infrage (Übersicht in Tab.
1.3):
• ungünstige Durchbruchsrichtung,
• Platzmangel,
• pathologische Prozesse (Zysten), Malformationen
(Odontome), odontogene und nicht-odontogene Tumo-
ren,

• anlagebedingte Dysplasie.

Die sicher häufigsten Ursachen sporadischer Zahnreten-
tionen sind die nicht achsengerechte Durchbruchsrich-
tung der Zahnanlage und der Platzmangel (Abb. 1.26).
Daneben können die Retentionen auch durch pathologi-
sche Prozesse wie Tumoren und Zysten verursacht wer-
den. Typisch für diese sekundären Retentionen und Ver-
lagerungen ist die isolierte Dislokation eines Zahns, meist
in Kombination mit einer benachbarten Osteolyse (Abb.
1.27).
Vor allem beimultiplen Zahnretentionen findet sich häufig
ein familiäres oder ein syndromales systemisches Krank-

heitsgeschehen, wobei die konkreten pathophysiologi-
schen Mechanismen der Retention für die meisten Er-
krankungsbilder nicht vollständig geklärt sind. (Abb.
1.28). Unter Berücksichtigung der Zahnachsenausrichtung
lassen sich acht Verlagerungstypen unterscheiden:
• vertikale,
• mesioanguläre,
• distoanguläre,
• mesiohorizontale,
• distohorizontale,
• lingual-horizontale,
• faziohorizontale,
• ektope Verlagerung.
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Abb. 1.22 Retinierter Weisheitszahn 38 ohne Achsenabweichung.

Abb. 1.23 Mesioangulär retinierter und verlagerter Zahn 48.

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



20 1 Zahnentfernung

Tabelle 1.3 Ursachen der Retention.

Systemisch Lokal Pathologische Prozesse

Knochenerkrankungen (z. B. Cherubis-
mus, Knochenstoffwechselerkrankun-
gen)

Platzmangel Tumoren (z. B. Odontome, Ameloblas-
tome, Neurofibrome, Myxome)

Syndrome (z. B. Dysostosis cleidocrania-
lis)

Fehlanlage Zysten (z. B. follikuläre Zysten, Kerato-
zysten)

idiopathisch mobile Mukosa

a b

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

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

Abb. 1.28 Multiple Zahnretentionen bei
Dysostosis cleidocranialis.

Abb. 1.25 Multiple Zahnretentionen ungeklärter Ursache.


