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Extrusionstherapie fur
optimales [mplantatbett

Alveolare Resorptionen nach Zahnextraktionen lassen sich trotz schonender Extraktion und
verschiedener augmentativer Verfahren nicht immer sicher vermeiden. Eine neue minimalin-
vasive Technik stellt bessere Ergebnisse in Aussicht.

Nach der Extraktion eines Zahns kommt es zu einer umfang-
reichen Resorption der alveoldren Strukturen. Durch den Ver-
lust des parodontalen Faserapparats geht auch der Bilindel-
knochen verloren, in dem die Fasern des parodontalen Faser-
apparats entspringen [1]. Der Resorptionsprozess betrifft
vorwiegend die vestibuldre Knochenlamelle und kann mehr
als 50 Prozent des urspriinglichen alveoldren Volumens betra-
gen [12]. Der daraus resultierende Kieferkammdefekt stellt
fiir jede nachfolgende Zahnersatzbehandlung eine ungiinstige
anatomische Ausgangssituation dar. Aus diesem Grund wur-
den in der Vergangenheit vor allem chirurgische Verfahrens-
techniken vorgeschlagen, um diesen alveoldren Defekt zu
beheben.
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Es gibt jedoch ein biologisches Alternativkonzept: Mithilfe
der Extrusion einer ganzen Zahnwurzel wird ein suffizientes
Implantatlager geschaffen [10]. Dabei scheinen der Schliissel fiir
die schnelle, korpereigene Augmentation des alveoldren Kno-
chens und des Weichgewebes das parodontale Ligament und die
supraalveoldre Faserstruktur zu sein. Die klinischen und rontge-
nologischen Ergebnisse sind den Resultaten, die durch chirurgi-
sche Techniken erzielt werden kénnen, mindestens ebenbilirtig.

Der konkrete Fall

Die Patientin stellte sich im Marz 2010 in unserer Praxis vor.
Die spezielle Anamnese ergab ein saniertes Gebiss mit 15 bis
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Abb. 2: 11 mm palatinale Tasche an 13
Wurzelspitze 12

20 Jahre alten Restaurationen im Seitenzahnbereich und eine
provisorische Briicke von 13 bis 11 (Abb. 1). Zahn 12 war
bereits vor einigen Monaten aufgrund einer rezidivierenden
Fistelbildung entfernt worden. Da mehrere Wurzelspitzenre-
sektionen vorab unternommen wurden, stellte sich das Gewe-
be im Vestibulum sehr stark vernarbt dar. Die Rontgenaufnah-
me von 2007 (Abb. 3) zeigte eine Transluzenz mesial an der
Wurzelspitze von Zahn 12. Die Ront-
genaufnahme vom Januar 2010
(Abb. 4) verdeutlicht eine Ausweitung
des Defekts in den Approximalraum zu
13. Das klinische Bild war durch einen
Fistelgang mesial am 13 charakterisiert.
Der Zahn 12 wurde daraufhin extra-
hiert und mittels einer provisorischen
Briicke von 13 auf 11 ersetzt. Da es zu
keiner Verbesserung der klinischen Pro-
blematik kam, wurde die Extraktion von
Zahn 13 vorgeschlagen. Zu diesem
Zeitpunkt stellte sich die Patientin in
unserer Praxis vor.

w7

Klinische Vorstellung

Die klinische Untersuchung zeigte eine
11 mm tiefe Tasche mit Pusaustritt
palatinal an Zahn 13 und einen vorwie-
gend horizontalen kndchernen Defekt
in regio 12 (Abb. 2). Das Rontgenbild
vom Mai 2011 (Abb. 5) zeigte eine Aus-

Abb. 3: Ri-Befund 10.9.2007: Transluzenz an

Abb. 5: R6-Befund 25.5.2011: Augmentationma-
terial und unterminierender Defekt
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Abb. 4: R6-Befund 29.1.2010: Defektausweitung
zu Zahn 13

weitung des resorptiven Prozesses bis zur Wurzelspitze von
13 sowie Augmentationsmaterial, das offenbar bei einer der
mehrmals  durchgefiihrten Wurzelspitzenrevisionen zur
Defektauffiillung eingebracht worden war. Die differenzial-
diagnostische Abklarung lief eine Langsfraktur der Wurzel
erkennen, so dass nur eine Entfernung des Zahns 13 infrage
kam. Der Patientin wurden die Extraktion des Zahns und eine
nachfolgende  implantatprothetische
Versorgung vorgeschlagen. Da der
Nachbarzahn bereits fehlte und eine
tiefe putride Tasche vorlag, musste
davon ausgegangen werden, dass es
nach der Extraktion zu einer sehr
umfangreichen Resorption der alveold-
ren Strukturen kommen wirde. Die
Konsequenz ware somit darin zu sehen
gewesen, dass dieser raumgreifende
Defekt nur mit einer umfangreichen
Augmentation zu beheben gewesen
wadre. Alternativ wurde eine Extrusions-
therapie des Zahns 13 zur korpereige-
nen Regeneration des vollstindigen
alveoldren Hart- und Weichgewebes
vorgeschlagen. Die Patientin entschied
sich flrr die Extrusionstherapie.

Therapeutisches Vorgehen

Es wurde eine therapeutische provi-
sorische  Briickenversorgung  von
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Abb. 6: Extrusionssteg auf Zahn 13

Zahn 14 bis 11 aus gefrastem Hochleistungskunststoff
(Copra Temp PMMA, White peaks) im Labor hergestellt.
Der Zahn 13 wurde auf Gingivaniveau gekirzt und mit
einem Extrusionssteg (Komet) versehen. Dieser wurde
mit RelyX (3M ESPE) in vestibulir-oraler Richtung mit der
Wurzel verklebt (Abb. 6). AnschlieRend wurde die labor-
gefertigte Briicke eingegliedert. Das Zwischenglied von 13
wurde basal fiir die Extrusion freigeschliffen und die Extru-
sion mit maximaler Kraft durchgefiihrt. Dazu wurden zwei
Gummis 3,2 mm @ strong eingehdngt (Abb. 7). Die

Abb. 7: Forcierte Extrusion der Wurzel

Abb. 8: Ende des ersten Extrusionsschritte s, Wur-
zel am Zwischenglied

Patientin wurde aufgefordert, die Gummiziige zweimal
taglich zu wechseln.

Nach acht Tagen war die Wurzel bis zum Anschlag am
Zwischenglied extrudiert (Abb. 8). Deutlich erkennbar war
der Niveauunterschied des marginalen Gingivasaums, der
bei der Extrusion der Wurzel dem Extrusionsweg um bis zu
80 Prozent gefolgt war. Dies wurde in der Folge dreimal wie-
derholt, bis lediglich das apikale Segment der Wurzel in der
Alveole verblieben war (Abb. 9). Hierflir wurde entweder
der Extrusionsweg unter dem Zwischenglied weiter freige-

u parfct ™
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Abb. 9: Ro-Befund 20.6.2011: Extrusion nach der
Halfte des Weges, kurz vor dem Abschluss

schliffen oder die extrudierte Wurzel gekiirzt und ein neuer
Extrusionssteg geklebt. Dann wurde das Segment mit flo-
wable Komposit (Estelite, Tokuyama) bei noch in situ
befindlichem Gummi am Zwischenglied der therapeuti-
schen Restauration fixiert (Abb. 10).

Da bei der Extrusion nur Zugkrdfte wirken und im
Gegensatz zur Translation keine Druckkrifte auftreten,
werden alveoladre Strukturen nicht ab und wieder neu aufge-

Abb. 10: Am Provisorium fixierte extrudierte
Wurzel zur Knochenreifung

Abb. 11: Ré-Befund 12.2.2012: vollstdndige kno-
cherne Ausheilung

baut. Aufgrund dieser reinen Umbauvorginge wird die
Information der urspringlichen alveoldren Struktur in den
Proteoglykanen gespeichert. Diese Informationsspeiche-
rung geht erst durch den Abbau dieser molekularen Struktu-
ren verloren [6].

Aus diesem Grund ist nach der Extrusionstherapie die
nahezu gleiche Wartezeit einzuplanen wie nach einer Aug-
mentation. [10].
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Abb. 12: Emergenzprofil mit provisorischer Kappe

Erst danach ist es moglich, ein Implantat ausreichend sta-
bil zu inserieren und nach einer entsprechenden Einheilzeit zu
belasten.

Implantatinsertion

Nach einer Wartezeit von sechs Monaten wurde die extru-
dierte Wurzelspitze entfernt und ein einteiliges Aesthura
Immediate Implantat (Nemris) mit 4,75 mm Durchmesser
und 13 mm Ldnge im ausreichenden ortsstandigen Knochen
inseriert.

Durch die Extrusionsbewegung der ganzen Wurzel war
die Resorption der vestibuldren Knochenwand vollstandig
verhindert worden. Es zeigte sich ein Kieferkammprofil, das
dem Ausgangsbefund vor Extraktion des Zahns nahezu voll-
kommen entsprach. Die klinische Situation war zudem
durch eine deutlich verbreiterte angewachsene Gingiva cha-
rakterisiert.

Da die ehemalige Alveole nach der Extrusion vollstindig
durchkndchert war, konnte ein einteiliges Aesthura Imme-
diate Implantat gesetzt werden, das eine hohere Primarsta-
bilitdt als 30 Ncm besafd. Die Implantatschulter wurde vesti-
buldr 1 mm unter den tiefsten Punkt der Gingivagirlande
platziert. Das Implantat wurde mittig an die ehemalige Posi-
tion des Zahns 13 gesetzt und verfiigte liber eine ausrei-
chend starke vestibuldre knocherne Wand.

Die Rontgenkontrolle zeigte ein orthognath inseriertes
Implantat im ortsstandigen Knochen und eine vollstindige
Ausheilung des knéchernen Defekts in Regio 12 (Abb. 11).

Abb. 13: Einheilphase des Implantats

Abb. 14: Verbliebener Kieferkammdefekt in
Regio 12

Unmittelbar nach der Implantation wurde mithilfe einer kon-
fektionierten Kompositkappe (Nemris) und eines flowable
Komposits (Estelite, Kaniedenta) ein natlirliches Emergenz-
profil des Zahns erstellt (Abb. 12). Das Zwischenglied in Regio
12 wurde mit Kompositmaterial unterfiittert. Wahrend der
viermonatigen Einheilphase wurde das Implantat nicht belas-
tet. Die Patientin konnte den Spalt zwischen der Komposit-
kappe und dem Zwischenglied mit SuperFloss reinigen (Abb.
13). Da der horizontale Defekt in Regio 12 ein iberextendier-
tes Zwischenglied notig gemacht hitte, wurde mit einem aus
der Tuberregion entnommenen Bindegewebstransplantat der
Kieferkamm rekonstruiert (Abb. 14, 15). Vier Monate nach
Implantatinsertion zeigten sich optimale Hart- und Weichge-
webeverhdltnisse im Bereich der zu versorgenden Region.

Implantatprothetische Versorgung

Als prothetische Versorgung wurde eine Krone auf Implan-
tat 13 mit einem Anhdnger zum Ersatz von 12 gewahlt. Es
wurde dazu eine prafabrizierte konfektionierte Zirkonoxid-
kappe (Nemris) verwendet, die mit Multilink Implant Zement
(IvoclarVivadent) mit dem gefrdsten Zirkongeriist aus LAVA
Zirkon (3M ESPE) verklebt wurde.

Anschliefend wurde das Gerlst mit Creation ZI Keramik
Willi Geller verblendet. Die restlichen Zdhne des Oberkiefers
wurden mit Zirkonkronen aus den genannten Materialien her-
gestellt. Die Zirkonkronen wurden wiederum mit selbstadha-
sivem Zement RelyX (Fa. Ivoclar/Vivadent) und die Zirkon-
krone auf Implantat mit Flex Phosphat Zement eingesetzt.Das

Abb. 15: Bindegewebstransplantat

Abb. 16: Klinische Situation wihrend der Abfor-
mung

Abb. 17: Fertige Arbeit in situ mit guter Hart-
und Weichgewebssituation
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klinische Ergebnis zeigt einen vollstindig erhaltenen Kiefer-
kamm und einen harmonischen Verlauf der marginalen Gingi-
va im Bereich des Implantats und der Nachbarzihne. Die
Extrusion der Wurzel von 13 hat auch am Zahn 14 die margi-
nale Gingiva nach coronal bewegt und so neben einer Verbrei-
terung der angewachsenen Gingiva auch den Margo gingivalis
positiv beeinflusst.. Das Bindegewebstransplantat in Regio 12
hat zu einer natiirlichen Kieferkammkontur gefiihrt, so dass
eine asthetische Zwischengliedgestaltung moglich  war
(Abb. 17). Die Stippelung der Gingiva in Regio 13 weist auf
den vestibular auf dem Implantat vorhandenen Knochen hin,
was die Langzeitprognose fiir die implantatprothetische
Rekonstruktion entscheidend verbessert.

Fazit

In dem vorliegenden Patientenfall wurde eine biologische
Implantatlagervorbereitung durch Extrusion einer langsfraktu-
rierten Wurzel beschrieben. Durch die forcierte Extrusion der
Wurzel mittels hoher Krifte und die nachfolgende Wartezeit
bis zur Knochenreifung ist es zu einem vollstindigen Erhalt
bzw. einer Regeneration des Kieferkamms und zu einem
zusdtzlichen Gewinn an Weich- und Hartgewebe gekommen.
Die 11 mm tiefe Tasche an Zahn 13 konnte eliminiert und der
Knochen in vertikaler Dimension vollstindig regeneriert wer-
den. Die vorhandene Resorption in Regio 12 wurde durch ein
Bindegewebstransplantat rekonstruiert. Die anschliefende
Implantation konnte in ausreichendem ortsstandigem Kno-
chen ohne jegliche Augmentation transgingival durchgefiihrt
werden. Die Extrusionstherapie ist in der Praxis einfach
umsetzbar, beansprucht wenig Zeit, ist kostenglinstig und
belastet den Patienten kaum. Sie beruht auf rein biologischen
Gesetzmafligkeiten und sollte als alternative Behandlungs-
methode fiir eine Implantatbettgestaltung im Vergleich zu
augmentativen Verfahren herangezogen werden.Kurz: Mit
der Extrusionstherapie konnen wir unseren Patienten viele
umfangreiche operative Eingriffe ersparen bei oft gleichwerti-
gen oder sogar iberlegenen Ergebnissen. Bei jedem als hoff-
nungslos diagnostiziertem Zahn sollte deshalb tber das biolo-
gische Potenzial reflektiert werden, das sich im paradontalen
Faserapparat auf der Wurzeloberfliache widerspiegelt. o

Dr. Sabine Hopmann

studierte Zahnmedizin in K6ln

und ist seit 1996 niedergelassen in der
Gemeinschaftspraxis Dr. Hopmann/Dr. Maak
in Lemforde. Zu ihren Tatigkeitsschwerpunk-
ten zdhlen neben der Prothetik und Implantat-
prothetik insbesondere die minimalinvasive
Chirurgie und Extraktionstherapie.

Kontakt: hopmann@hopmann-maak.de
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