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Biologischer Knochenaufbau
mit dem Tissue Master Concept®

Durch die Extraktion eines Zahnes werden Resorptionsprozesse in Gang gesetzt, die in vielen Fallen einen erheblichen
Verlust von parodontalen und alveolédren Hart- und Weichgewebestrukturen zur Folge haben. Je nach Umfang des Defektes
sind die erforderlichen augmentativen MaBnahmen oftmals nicht nur sehr invasiv und zeitaufwendig, sondern stellen
auch eine erhebliche Belastung fuir den Patienten dar. Das Tissue Master Concept® ist eine schonende und minimalinvasive
Behandlungsmethode, die sowohl den Erhalt der knéchernen Struktur als auch die zusatzliche Gewinnung von Hart-
und Weichgewebe ermdglicht. Das Verfahren der biologisch induzierten Augmentation wird nachfolgend anhand eines

Patientenfalls vorgestellt.

Obwohl die implantatprothetischen Versorgungen immer

mehr zum Alltag einer deutschen Zahnarztpraxis gehéren,
gibt es eine groBer werdende Zahl von Patienten und auch Zahn-
arzten, die konservativen, zahnerhaltenden MaBnahmen den Vor-
zug geben. Ist der Verlust eines Zahnes dann aber doch nicht zu
vermeiden, gibt es verschiedene Mdoglichkeiten, den nachfolgen-
den knochernen Defekt zu regenerieren [1,2]. Wird ein parodon-
taler Defekt nicht rechtzeitig behandelt, kommt es meist zu einer
ausgedehnten Rezession und zur Ausbildung einer oft mehrwan-
digen Knochentasche. Das Risiko eines parodontalchirurgischen
Eingriffs nimmt proportional mit der DefektgroBe zu. Die aug-
mentativen MaBnahmen sind oft belastend fur den Patienten
und haufig sehr kostenintensiv. Eine alternative Methode ist die
Regeneration alveolaren Knochens mithilfe von forcierter Extru-
sion der Zahnwurzel. Ein solcher Fall soll im vorliegenden Artikel
dargestellt werden.

Die Zahnmedizin befindet sich in einem standigen Wandel.

Patientenfall

Anamnese und Befund

Der 55-jahrige Patient stellte sich zur Beratung in unserer Praxis
vor. Der Zahnstatus war vollstandig mit einigen alteren, teilweise
defekten Versorgungen im Seitenzahnbereich. Es lag eine Paro-
dontitis mit geringen Defekten am Zahnhalteapparat vor. Die Son-
dierungstiefen waren durchweg im Normbereich, bis auf die Me-
sialflachen der Zéhne 31 und 41, wo es zu einer nahezu voll-

Abb. 1-4: Ausgangssituation: parodontaler Defekt mesial an 31/41.

standigen Resorption des approximalen Knochens gekommen
war (Abb. 1 bis 4). Mesial an Zahn 31 wurde eine Rezession
von 7 mm und mesial an Zahn 41 von 5 mm gemessen; an 31
betrug die Taschentiefe 5 mm und die Messung an 41 ergab 7 mm.
Beide Zdhne waren noch 3-seitig von weitgehend intaktem Kno-
chen umgeben und wiesen lediglich eine Beweglichkeit von Grad 1
auf. Die Rontgenaufnahme bestétigte den Befund und zeigte
einen weitgehend zerstérten Knochen im Approximalbereich
zwischen 31 und 41.

Zur Genese: Das tief ansetzende Lippenbandchen hatte durch
standigen Zug auf die Papille dazu geflihrt, dass die parodontale
Tasche mesial an 31 und 41 bei jeder Lippenbewegung wie eine
Saug-Spulpumpe gedffnet wurde und beim SchlieBen dann Spei-
chel und damit Bakterien in den parodontalen Spalt gelangten.
Durch den Engstand in der UK-Front kann es zuséatzlich zu einer
okklusalen Fehlbelastung der mittleren beiden Schneidezdhne ge-
kommen sein, was den Knochenabbau sicher mitverursacht hat.

Theorie

Bei der forcierten Extrusion werden Uberwiegend Zugkrafte wirk-
sam. Das Weichgewebe folgt innerhalb weniger Stunden der ge-
steuerten Bewegung. Die Extrusion kann mit Kraften von bis zu
10 N/cm stattfinden. Je nachdem, wie stark der parodontale Faser-
apparat geschadigt ist, kdnnen naturlich auch wesentlich gerin-
gere Krafte zum Einsatz kommen, da die Wurzel nicht extrahiert
werden soll. Die Dauer der Extrusion hangt proportional von dem
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Wurzelquerschnitt und der Wurzelanatomie ab, sollte aber 2 bis 3
Wochen mdglichst nicht Gberschreiten. Der vorhandene intakte
alveoldre Faserapparat auf der Wurzeloberflache ist ein wichtiger
Parameter fur die notwendige Behandlungszeit. Der Extrusions-
weg kann 0,5 bis 1T mm pro Tag betragen.

Der gezielten Extrusion des Faserapparates folgt zunachst das
Weichgewebe und nach einer Ruhephase von 8 bis 10 Wochen im
Unterkiefer und 10 bis 12 Wochen im Oberkiefer entsteht mine-
ralisierter Knochen, was durch Rontgenaufnahmen gesichert
werden kann. Diese groBe regenerative Potenz der Extrusions-
bewegung kann genutzt werden, um mit sogenannten , hoff-
nungslosen Zahnen”, die zur Extraktion vorgesehen sind, den
Knochen alio loco zu regenerieren [3]. Das gilt sowohl fir Front-
als auch fur Seitenzahne. Von besonderem Interesse sind diese
Um- und Aufbauvorgange der Gingiva und des Knochens sicher
im Frontzahnbereich, wo neben dem funktionellen oft auch der
asthetische Aspekt von gréBter Bedeutung ist [4]. Zu Beginn der
Extrusionsbewegung kommt es zu einer erhéhten Vaskularisation,
wodurch sich die Gingiva rétlich farbt. Mit fortschreitender Extru-
sion kommt es zu einer Ausstilpung des Saumepithels, was eine
weitere Form- und Farbveranderung nach sich zieht, die als ,Red
Patch” bezeichnet wird. Die Taschentiefe wird deutlich reduziert.
In der weiteren Phase folgt die Keratinisierung des Saumepithels,
was mit einer Straffung des marginalen Gewebes verbunden ist.
Es entwickelt sich eine physiologisch aussehende Gewebeman-
schette [4,5].

Abb. 5: Faserstifte geklebt.
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Durch Extrusion parodontal erkrankter, hoffnungsloser Zdhne
kann ein Hart- und auch Weichgewebegewinn erzielt werden.
Es kommt zu einer vertikalen und horizontalen Knochenapposi-
tion, wodurch eine weitgehende Regeneration verloren gegan-
gener parodontaler Strukturen moglich ist. Da die marginale
Gingiva dem Extrusionsweg nur zu 77% folgt, ohne dabei die
Schmelz-Zement-Grenze zu beeintrachtigen, wird in der Folge die
Taschentiefe automatisch reduziert. Die Sulkustiefe nimmt in Ab-
hadngigkeit von der Extrusionsbewegung um ca. 20% ab [6]. Mit
fortlaufender Extrusion nimmt der Lockerungsgrad der Zahn-
wurzel zu.

Therapie

Nachdem der approximale Knochen bereits weitgehend resor-
biert war und sowohl vestibular als auch lingual ein beginnender
Knochenabbau diagnostiziert wurde, hatte eine Extraktion der
beiden Zdhne zu einem massiven dreidimensionalen Defekt ge-
fuhrt. Eine intraoperative Volumenauffillung hatte sicher nur ein
sehr reduziertes Ergebnis ermoglicht, da keine Wand zur Stabili-
sierung des Augmentates vorhanden gewesen ware. Eine spatere
Augmentation ware nur mit groBem operativem Aufwand und
einer nicht unerheblichen Belastung des Patienten mdéglich ge-
wesen. Der Patient entschied sich schlieBlich fir die von uns vor-
geschlagene Extrusion der Zéhne und anschlieBende Versorgung
mit einer Briicke.

Die klinischen Kronen der Zéhne wurden paramarginal gekurzt,
die Pulpa extirpiert und eine Rille mit Unterschnitten in die Ober-
flache der Wurzeln gefrast. Danach wurden 2 Faserstifte (Extru-
sionsset, Fa. Brasseler) mit selbstadhdsivem Zement (RelyX, Fa.
3M ESPE) auf die Wurzeln geklebt (Abb. 5). Der Patient wurde
instruiert, die Gummis 2-mal pro Tag auszutauschen (GroBe 1/8
Heavy orange 6,5 0z @ 3,2 mm, Smile Dental). In gleicher Sitzung
wurde das Lippenbdndchen exzidiert und die benachbarten Zéhne
32 und 42 provisorisch prapariert. Die angefertigte therapeuti-
sche Briicke diente mit ihren Zwischengliedern als Hypomochlion
fur den Gummizug (Abb. 6 und 7). Der mogliche Extrusionsweg
betrug 5 bis 6 mm nach koronal. Nach 5 Tagen stellte sich der
Patient erneut in der Praxis vor. Die Wurzeln waren jeweils an
der Unterseite der Zwischenglieder angeschlagen (Abb. 8). An
Zahn 31 war bereits die typische Rotfarbung des ausgestilpten
inneren Saumepithels zu erkennen.

Abb. 6 u. 7: Gummizlige eingehangt.
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Abb. 8: Wurzeln am Zwischenglied angeschlagen.
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Das Weichgewebe folgt zeitnah dem Weg
der Extrusion und fuhrt damit unmittel-
bar zu einer Verbreiterung der fest ange-
wachsenen Schleimhaut. Weiteren Extru-
sionsweg kann man entweder durch er-
neutes Reduzieren des Zwischengliedes
oder durch Kirzen des Wurzelstumpfes
und erneutes Kleben einer Extrusions-
hantel erreichen. Die Wurzeln sollten so-
weit extrudiert werden, bis ca. 2 mm Wur-
zelspitze auf Hohe des gewdiinschten mar-
ginalen Knochenniveaus verblieben sind.
Das erfordert ein mehrfaches, meist 3-ma-
liges EinkUrzen der Wurzel und erneutes
Kleben der Extrusionshantel (Abb. 9). Der
Bewegung des intakten Faserapparates
folgt zunachst das Weich- und dann das
Hartgewebe. In dem vorliegenden Fall war
die Hohe des intaktes Faserapparates me-
sial und distal an den mittleren Schneide-
zéhnen auf unterschiedlichem Niveau.
Eine selektive Fibrektomie der distalen al-
veolaren Fasern mit einem Elektrotom
oder Skalpell verhindert die zusatzliche,
nicht gewinschte Weich- und Hartgewebe-
neubildung. Durch zeitnahes Durchtrennen
der kollagenen Fasern kann also die Neu-
bildung des Knochens exakt gesteuert
werden [7].

Nach 16 Tagen waren die Wurzelspitzen
bis zu der gewlnschten Position extru-
diert. Danach mussen sie in der erreichten
Position fixiert werden. Dazu werden die
Waurzelspitzen mit Komposit an der Unter-
seite des Brlickenzwischengliedes befes-
tigt (Abb. 10) und dort fir 8 bis 10 Wo-
chen belassen. In dieser Wartezeit kommt
es zu einer vollstandigen Auffullung der
Alveole mit autologem Knochen, der offen-
sichtlich langzeitstabil ist. Nach 8 Wochen
Wartezeit zeigte sich um die extrahierten
Waurzelspitzen herum ein gesundes Paro-
dont mit 2,5 mm Taschentiefe und eine
nahezu entziindungsfreie Situation (Abb.
11). Die Wurzelspitzen wurden entfernt
und die endgultige Ausheilung des Kie-
ferkamms fir weitere 6 Wochen abge-
wartet. Die vertikale Dimension des Kno-
chens konnte durch das geschilderte Vor-
gehen nahezu vollstandig regeneriert wer-
den (Abb. 12). In vestibular/oraler Rich-
tung war ein Volumendefizit zu registrie-
ren, was eventuell durch weitere Extrusion
der Wurzelspitzen noch weiter zu regene-
rieren gewesen ware. Generell muss aber
festgehalten werden, dass es nach ab-

schlieBender Extraktion der Wurzelspitzen immer zu einer geringen Resorption des
Kieferkamms kommt (Abb. 13 und 14).

o s o
Abb. 9: Ro-Kontrolle kurz vor Abschluss der
Extrusion.

Abb. 12: Rontgenkontrolle.

Abb. 13 u. 14: Regenerierter Kieferkamm.

Abb. 10: Extrudierte Wurzeln mit dem Zwischen-
glied verklebt.

Abb. 11: Verbliebene Wurzelspitzen vor der
Extraktion.
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Das durch forcierte Extrusion gewonnene Hart- und Weichge-
webe hatte auch fur eine Implantation ohne weitere Augmen-
tation in regio 41 und prothetischer Versorgung mit einer Krone
mit Anhanger ausgereicht. Der Patient hatte sich bereits im Vor-
feld fur eine Briicke entschieden. Das Zwischenglied konnte vom

Abb. 15 u. 16: Eingegliederte Bricke.
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Zahntechniker so gestaltet werden, dass das verbliebene restliche
Volumendefizit des Kieferkamms problemlos ausgeglichen werden
konnte. Die Pfeilerzahne wiesen ein gesundes Parodont auf und
die Hygienefahigkeit des Zwischengliedes war gegeben (Abb. 15
und 16).
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Fazit

Mithilfe der forcierten Extrusion konnte das vorhandene Kiefer-
kammdefizit weitgehend wiederhergestellt werden. Der Extru-
sion des intakten Faserapparates folgt zunachst das Weichge-
webe und nach einer definierten Wartezeit kommt es zu einer
Knochenneubildung [3]. Dieser autologe Knochen bildet ein
solides Fundament fur eine prothetische oder auch implantat-
prothetische Weiterversorgung. Auf AugmentationsmaBnahmen
konnte verzichtet werden. Ein operativer Knochenaufbau wére
fur Patient und Behandler mit deutlich gréBerem zeitlichem und
finanziellem Aufwand und auch mehr Risiko verbunden gewe-
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sen. Die forcierte Extrusion hoffnungsloser Zahnwurzeln ist eine
schonende, alternative Behandlungsmethode, um verloren ge-
gangenes Hart- und auch Weichgewebe gezielt und vorhersag-
bar wiederherzustellen. Sie sollte in jeder Praxis mit in das Thera-
piespektrum aufgenommen werden, da hier ohne groBen ope-
rativen Aufwand die Resorption des Kieferkamms nach Extrak-
tion eines Zahnes vermieden werden kann. B
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