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Zwischen Zahnerhalt
und Lickendesign:
die Zahnextrusion

Dies sichert eine stabile koronale Res-
tauration und vermeidet mafigeblich
den frithzeitigen Retentionsverlust
von Zahnersatz. Liegen Defekte vor,
die eine Restauration nur unzuverlés-
sig ermdglichen, kann eine Extrusion
der Zahnwurzel sinnvoll sein. Hierbei
wird der Bereich des tiefsten Zahn-
defekts durch die Koronalverlagerung
moglichst weit iso- oder sogar supra-
gingival positioniert, um somit eine
sichere Restaurationsfahigkeit erzielen
zu konnen. Die restaurative Versor-
gung bei Frontzdéhnen umfasst ab-
hidngig vom Ausmaf} der koronalen
Destruktion die direkte adhdsive
Technik mittels Kompositfiillung
oder laborgefertigtem Zahnersatz.

Ralf Krug, Sebastian Soliman, Gabriel Krastl

Vor jeder Einzelzahnliicke steht die Diagnose eines ,hoffnungslosen”,
nicht mehr erhaltungswiirdigen Zahns. Viele Patienten wiinschen sich
jedoch, dass jede Maglichkeit der Zahnerhaltung genutzt wird. Die
bislang in der Praxis selten angewandte Zahnextrusion bietet die
Chance, selbst Zdhne mit tiefen Defekten erfolgreich zu behandeln
und zu erhalten. Die kieferorthopddische Extrusion bietet zudem

den Vorteil, dass im Fall des Zahnverlusts eine ,augmentierte” Einzel-
zahnlicke verbleibt, die eine weitere implantologische Versorgung
erleichtern kann.

Abb. 2: Zahnerhalt mittels chirurgischer Extrusion der Zahnwurzel durch Anwendung eines

Es gibt verschiedene Techniken der .
axialen Zugsystems

Zahnextrusion. Entweder geschieht
dies in einer Sitzung auf chirurgische
Weise mit sofortiger koronaler Verla-
gerung der Zahnposition in Relation

Abb. 1: Insuffizient adhésiv wiederbefestigtes
Fragment nach Kronen-Wurzel-Fraktur und
endodontischer Therapie

len Methoden nicht restaurier-

bare und daher nicht erhaltungs-
wiirdige Zahne werden oftmals extra-
hiert und fiihren bei einer ansonsten
geschlossenen Zahnreihe zu einer
Einzelzahnliicke. Wéahrend bei einer
Extraktion — mit der Absicht der
Zahnentfernung - das umliegende
Hart- und Weichgewebe bestmaoglich
geschont werden soll, gilt es bei einer
Zahnextrusion — mit dem therapeu-
tischen Ziel des Zahnerhalts — auch
den Schaden auf die Wurzeloberflache
so gering wie moglich zu halten.

Tief zerstorte, mit konventionel-

Bei einer pro Zahnerhalt beabsichtig-
ten Extrusion wird die Zahnwurzel
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um wenige Millimeter nach koronal
verlagert. Dies kann entweder ein-
zeitig auf chirurgische Weise durch
eine vollstindige Zahnentfernung
aus der Alveole mit unmittelbarer
Replantation in einer koronaleren Po-
sition erfolgen oder auf , kieferortho-
péadische” Weise durch konstanten
Zug auf den Faserapparat mithilfe
von Magneten oder Gummiziigen.
Die Koronalverlagerung der Zahn-
wurzel erleichtert bei beiden Vor-
gehensweisen erheblich die stabile
restaurative Versorgung des Zahnes
unter Vermeidung einer Einzelzahn-
liicke. Die Zahnextrusion stellt somit
eine Alternative zur weit verbreiteten
chirurgischen Kronenverldngerung
dar, die den Verlauf der Gingiva ver-
andert und daher oftmals dsthetische
Nachteile verursachen kann.

In diesem Beitrag werden etablierte
Techniken, Voraussetzungen und
Erfolgsmoglichkeiten der Zahnextru-
sion beschrieben, aber auch deren
Limitationen und Komplikationen
benannt. Insbesondere bei Zihnen
nach dentalem Trauma mit Kronen-
Wurzel-Fraktur von noch im Wachs-
tum befindlichen Patienten oder bei
bereits endodontisch behandelten
Zihnen mit hohem koronalem Sub-
stanzverlust kann mit einem tech-

nisch und biologisch erfolgreichen
Extrusionsverfahren der Zahnerhalt
auch in schwierigen Féllen gelingen.

ZAHNERHALT IM
GRENZBEREICH

Traumatisierte Zahne mit tiefen, bis
zum Alveolarknochen reichenden
Defekten gelten als schwer zu restau-
rieren. In der Traumatologie betrifft
dies Kronen-Wurzel-Frakturen oder
zervikale Wurzelquerfrakturen. Zdhne
mit kariesbedingt hohem koronalem
Zahnhartsubstanzverlust ~ gehoren
ebenfalls dazu. Eine sichere Trocken-
legung fiir den praendodontischen
Aufbau und eine dichte Kofferdam-
anwendung sind bei derartig massiv
geschddigten Zdhnen kaum moglich.
Adédquate endodontische Mafinahmen
wdren somit kaum durchfiihrbar. Zu-
dem gestalten sich sowohl direkte
Kompositaufbauten als auch indirekte
Versorgungen auflerst schwierig.
Wird mit einem krestal gelegenen
Restaurationsrand die biologische
Breite unterschritten, verursacht dies
chronische Entziindungsprozesse. Zu-
dem ist bekannt, dass bei Uberkro-
nungen endodontisch behandelter
Zahne ein ,ferrule-design” von 2 mm
in gesunder Zahnhartsubstanz erzielt
werden sollte [Naumann et al., 2018].

zum Level der Gingiva. Oder es wer-
den tiber einen Zeitraum von ein
paar Wochen auf kieferorthopadische
Weise solange Zugkrifte auf die Zahn-
wurzel ausgetibt, bis die koronal zu
verlagernden Defektgrenzen am Zahn
fiir eine Restauration gefasst werden
konnen. Fir beide Varianten der
Zahnextrusion gibt es giinstige oder
eben ungiinstige Ausgangssituationen
sowie damit verbundene Risiken fiir
Komplikationen.

CHIRURGISCHE EXTRUSION

TECHNIK

Bei der chirurgischen Extrusion
(Synonym: intra-alveoldre Transplan-
tation) wird der betroffene Zahn oder
die betroffene Wurzel chirurgisch
weiter koronal positioniert, um die
Anfertigung einer addquaten Res-
tauration zu ermdglichen. Ihr biolo-
gisches Prinzip ist eingehend be-
schrieben worden mit guten Erfolgen
im Tiermodell [Oikarinen et al., 1996]
und in der klinischen Anwendung
[Caliskan et al., 1999; Das und Muthu,
1999; Krug et al., 2018]. Die Technik
wird bisher kaum in der zahnérzt-
lichen Praxis angewendet, vermutlich
aufgrund der begrenzten Vorhersag-
barkeit, einen schwer kompromit-
tierten Zahn oder eine Zahnwurzel
erhalten zu konnen, wenn auf kon-
ventionelle Art und Weise extrahiert
wird. Zum einen besteht das Risiko,

Abb. 3: Inspektion der Zahn-
wurzel fiir wenige Sekunden
extraoral hinsichtlich Frakturver-
lauf und radikuldrer Infraktionen

durch die Extraktion eine Zahnfraktur
zu verursachen, die den Zahnverlust
zur Folge hat. Zum anderen fiihrt die
Anwendung von Luxatoren, Elevato-
ren oder Periotomen zu einer Auf-
dehnung der Alveole sowie zu Schi-
den am parodontalen Gewebe und
gegebenenfalls an der Zahnwurzel
selbst. Die Herausforderungen bei
einer Zahnmobilisation fiir eine chi-
rurgische Extrusion bestehen darin,
weiteren Schaden an den Strukturen
von Zahnhartsubstanz, Knochen
und parodontalem Ligament zu ver-
meiden. Gelingt dies, konnen deren

Abb. 4: Unverziigliche Replantation der Zahnwurzel in
einer im Vergleich zum Ursprung koronaleren Position:
Dies erfolgte hier unter 180-Grad-Drehung des Zahnes,
so dass sich der tiefe Defekirand nun labial befindet und

einer restaurativen Versorgung zugéinglich ist.

Hauptrisiken wie Zahnfraktur und
progressive Wurzelresorption mini-
miert werden [Elkhadem et al., 2014].

Zur chirurgischen Extrusion werden
meist Extraktionszangen verwendet.
Die Zahnwurzel wird dabei idealer-
weise mit einer diamantierten Zange
gefasst und durch Rotation vorsichtig
entfernt. Insbesondere bei Zdhnen
mit runden Wurzeln ist diese Technik
auch weitgehend schonend fiir das
parodontale Ligament. Der forcierte
Einsatz von Hebeln oder Luxations-
bewegungen ist zu vermeiden, da
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Abb. 5: Provisorischer koronaler Kompositaufbau wéhrend der sechswéchigen
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Abb. é: Direkte langzeitprovisorische Restauration aus Komposit in Mehr-

schichttechnik an 21 vor méglicher Uberkronung zu spéterem Zeitpunkt
(in diesem Fall mit mesialer Verbreiterung an 11 mit Komposit fir ein gleiches

Verhdlinis der Zahnbreiten)

diese zu parodontalen Schdden auf
der Wurzeloberfldche fithren konnen
und somit die parodontale Heilung
nach Replantation gefihrden.

Eine weitere Moglichkeit, tief zerstorte
Zahne moglichst schonend chirur-
gisch zu extrudieren, basiert auf axia-
len Zugsystemen (Abbildungen 2 bis
4). Diese erscheinen vorteilhaft bei
sehr schwierigen Fillen, zum Beispiel
bei Zéhnen mit fehlendem Ansatz-
punkt fiir die Zange sowie bei langen
oder sehr ovalen Wurzeln. Axiale
Zugsysteme ermoglichen die Ubertra-
gung von Zugkradften auf die Zahn-
wurzel, ohne die Alveole unnétig zu
dehnen. Dazu wird eine spezielle
Schraube in den Wurzelkanal einge-
bracht und das Gewinde der Schraube
fiir eine ausreichende Friktion finger-
fest eingedreht. An diese Schraube
wird ein gerdtespezifisches Zugsystem
angelegt. Durch rein axial wirkende
Zugkrifte werden traumatische Effekte
auf Knochen und Wurzeloberfldche
wihrend der Zahnmobilisation mini-
miert. Gegebenenfalls kdnnen feine
Luxatoren vorsichtig unterstiitzend
eingesetzt werden. Im Tiermodell
wurde an extrahierten und wieder re-
plantierten Zdhnen mit ovalem Quer-
schnitt gezeigt, dass der Verlust von
Zementoblasten auf der Wurzelober-
fliche geringer ist, wenn ein axiales
Zugsystem anstatt einer Extraktions-
zange verwendet wird.

Das klinische Prozedere fiir die atrau-
matische Extraktion von Inzisivi und

Pramolaren mit dem Benex-System
(Benex II Extractor, Helmut Zepf Me-
dizintechnik GmbH) als praimplan-
tologische Mafinahme ist etabliert.
Modifizierte Techniken wie beispiels-
weise das Zalex-System (ZALEX, deve-
med GmbH) basieren vorrangig auf
Hebelwirkung und dhneln somit eher
konventionellen Extraktionstechni-
ken mit den eingangs genannten
Nachteilen. Fiir die beabsichtigte
Extrusion eines erhaltungswiirdigen
Zahnes, der nach der Extrusion sicher
restauriert werden soll, erscheint das
System weniger gut geeignet. Aus
technischer Sicht ist es nur bei noch
weitgehend vorhandener Zahnkrone
anzuwenden. Aus biologischer Sicht
wird die Alveole massiv aufgedehnt
und das parodontale Ligament stark
komprimiert.

In einer Kurzzeit-Beobachtungsstudie
von 18 Patienten wurde im Ubrigen
der erfolgreiche Erhalt von Front-
zdhnen nach einer die chirurgische
Kronenverldngerung unterstiitzenden
Extrusion (basierend auf alleiniger
Luxation) gezeigt [Pham et al., 2018].
Allerdings scheinen rein axial an-
wendbare Zugsysteme den Vorteil zu
besitzen, negative Folgen wie Wurzel-
resorptionen reduzieren zu konnen.

KLINISCHE BEWAHRUNG

Als Vorteil der chirurgischen Extru-
sion im Vergleich zur chirurgischen
Kronenverldngerung wird das deut-
lich vorteilhaftere dsthetische Resul-
tat mit Erhalt von Weichgewebe und
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Abb. 7: Fiinf-Jahres-Kontrolle nach erfolg-
reicher chirurgischer Zahnextrusion von 11
mit parodontal physiologischen Strukturen

Papille angegeben [Llaquet et al.,
2021]. Diese Gewebe werden geschont
und erfahren keine Traumata, wie
dies bei einer chirurgischen Kronen-
verlangerung unvermeidbar geschieht
[Behring et al., 2017; Lanning et al.,
2003]. Indiziert ist die Extrusion vor
allem bei einwurzeligen Zihnen in
asthetisch relevanten Bereichen. Bio-
logisch betrachtet liegen solide und
langzeitstabile Resultate zu dieser
Technik vor. Einer aktuellen Uber-
sichtsarbeit zufolge, basierend auf elf
klinischen Studien, kann ein Behand-
lungserfolg mit parodontaler Heilung
der Wurzel in 95 bis 100 Prozent der
Félle nach chirurgischer Extrusion er-
wartet werden [Plotino et al., 2020].
Fine weitere Ubersichtsarbeit fokus-
siert auf die Haufigkeit von Kompli-
kationen nach chirurgischer Extru-
sion. Den verfiigbaren Daten zufolge
liegt das Risiko fiir Zahnverlust bei
fiinf Prozent, das fiir progressive Wur-
zelresorptionen bei drei Prozent. Ein
marginaler Knochenabbau ist eben-
falls eine seltene Komplikation (weni-
ger als vier Prozent der Fille). Nicht
progressive Wurzelresorptionen wer-
den mit circa 30 Prozent zwar recht
hédufig beobachtet, diese sind aller-
dings selbstlimitierend und gefahr-
den nicht den Zahnerhalt [Elkhadem
et al.,, 2014].

In einer eigenen klinischen Studie mit
einer mittleren Beobachtungszeit von
3,1 Jahren wurde eine erfolgreiche
Extrusion bei 47 von 51 Zihnen eva-
luiert [Krug et al., 2018]. Zusammen-
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Abb. 8: Zustand nach Kronen-Wurzel-Frakturen an 24 und 25 bei einer 19-jshrigen Patientin

fassend gilt, dass kaum negative Fol-
gen, die den Zahnerhalt ernsthaft ge-
fahrden konnten, mit dieser Technik
assoziiert sind. Die biologische Kom-
plikationsrate kann trotz der vermeint-
lichen Invasivitdt der chirurgischen
Extrusion als eher gering eingestuft
werden.

Die wesentliche technische Kompli-
kation stellt das unverhéltnisméaflige
Erweitern des Wurzelkanals fiir die
Retention des Zughilfsmittels - zum
Beispiel der Benex-Schraube — dar. Der
Behandler sollte hier unter besonde-
rer Vorsicht den bereits instrumen-
tierten und préparierten (vorgegebe-
nen) Wurzelkanal als Bohr- und Zug-
pfad fiir die Extrusion nutzen. Auf die
Schonung der gesunden Zahnhart-
substanz muss geachtet werden. Die
Bohrachse fiir die Ausrichtung der
Zugschraube muss mit dem koronal
gelegenen Hauptpfad des Wurzel-
kanals tibereinstimmen. Zudem ist
fiir das Erzielen einer ausreichenden
Retention der Schraube ein gewisses
Mafl an Feingefiihl und Taktilitdt
vom Behandler erforderlich. Eine
neue Schraube erfiillt die Vorbedin-
gung eines schneidfreudigen Gewin-
des und damit eines guten Halts im
Zahn am besten.

KIEFERORTHOPADISCHE
EXTRUSION

TECHNIK
Eine sehr gewebeschonende, jedoch
zeitlich aufwendigere Technik zur

Generierung eines Ferrule-Effekts bei
tief zerstorten Zdhnen ist die kiefer-
orthopddische Extrusion [Bondemark
et al.,, 1997; Brandt, 2016; Krastl,
2004; Carvalho et al., 2006; Hergt
und Christofzik, 2017; Mehl et al.,
2017; Wirsching, 2011]. Diese Tech-
nik ist pradestiniert fiir die dsthetische
Zone, da hier im Gegensatz zu ande-
ren invasiveren Techniken kein Ge-
webeverlust auftritt. Vielmehr kann
durch den langsamen Extrusionszug
vermittelt iber den parodontalen
Faserapparat eine Migration des Hart-
und Weichgewebes (falls gewtinscht)
induziert werden. Wird wihrend der
Extrusionsphase das parodontale Li-
gament regelméfig durchtrennt, fin-
det folglich keine Gewebsmigration
statt [Carvalho et al., 2006].

Als Hilfsmittel, die die Zugkrifte auf
die betroffenen tief zerstorten Zahne
ubertragen konnen, eignen sich spe-
zielle Magnet- oder Gummizug-Syste-
me (zum Beispiel Neodym-Scheiben-
magnete; TMC Extrusion, Komet
GmbH) (Abbildungen 12 und 13). Bei

)
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Abb. 9: Réntgenologische Ausgangssituation
regio 24, 25 im Zahnfilm

den Magnetsystemen ist in der
Regel ein Abstand von 0,5 bis 2 mm
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Abb. 12: In der Zahnkrone adhésiv fixierte Neodym-Magnete an 24 und 25

Abb. 10 und 11: Krestale Frakturgrenzen an 24 und 25 sind im koronalen DVT-Schnittbild gut

erkennbar.

zum Kontermagneten {ber einen
Abstandshalter notig. Der Konter-
magnet wird in einer Tiefziehschiene
oder in ein entsprechendes Meth-
acrylatprovisorium mit Abstiitzung
an den Nachbarzihnen einpolymeri-
siert. Die Zugkraft beeinflusst die Art
der Extrusion. Krifte mit circa 0,3 N
verursachen eine verzogerte Extru-
sion um etwa 1 mm pro Woche. Die
forcierte Extrusion erfordert mindes-
tens 0,5 N, um eine Extrusion von
mehr als 1 mm pro Woche zu bewir-
ken [Krastl, 2004].

Die Extrusionzeit betrdgt zumeist
vier bis acht Wochen, wobei eine

Foto: Ralf Krug

magnete fixiert.

initiale, meist linger dauernde Phase
der Zahnlockerung keine merkliche
Bewegung verursacht und in einer
sekundédren kiirzeren Phase von we-
nigen Tagen die Extrusionsbewegung
stattfindet. FEine teils langwierige
Retentionsphase von mindestens vier
bis acht Wochen schlief3t sich an.
Vorteilhaft sind das intakte Weich-
gewebe und die &duflerst einfache
Hygienefahigkeit.

KLINISCHE BEWAHRUNG

Fine aktuelle systematische Uber-
sichtsarbeit konnte zeigen, dass die
kieferorthopddische Extrusion bei tief
zerstorten oder frakturierten Zihnen

Foto: Ralf Krug

Abb. 13: In der zur Bisssperrung angefertigten Schiene wurden die Konter-

Abb. 14: Zustand nach achtwéchiger Magnet-
extrusion von 24 und 25: Im Verlauf wurde
eine endodontische Behandlung an 25 nétig.

gute technische und dsthetische
Resultate erzielen kann. Allerdings
beruht die Evidenz vorrangig auf Fall-
serien und nur wenigen klinischen
Studien [Reichardt et al., 2021]. Des
Weiteren wurde in einer aktuellen
Ubersichtsarbeit zur forcierten Zahn-
extrusion beziiglich potenzieller Kom-
plikationen konstatiert, dass die Wur-
zelresorption kein relevanter Neben-
effekt zu sein scheint. Es gibt nur we-
nige Fallberichte zur Magnetextrusion
mit Kontrollen eines Behandlungs-
erfolgs von zumeist wenigen Mona-
ten [Mehl et al., 2017; Wirsching,
2011], vereinzelt bis zu drei Jahren
[Hergt und Christofzik, 2017].

LIMITATIONEN DER
EXTRUSION

Bei tief zerstdorten Zdhnen wird
durch die Extrusion um zumeist
zwei bis drei Millimeter zwar der
Ferrule-Effekt = wiederhergestellt,
allerdings wird damit gleichzeitig
das Kronen-Wurzel-Verhéltnis un-
glinstig beeinflusst. Liegen physio-
logische Knochenverhiltnisse vor,
wird die Stabilitdt des Zahnes fir
gewohnlich nicht mafigeblich be-
eintrdchtigt. Hingegen steigt bei
parodontalem Knochenverlust das
Risiko des Zahnverlusts betrdacht-
lich.

EXTRUSION ALS
AUGMENTATIONSTECHNIK

Generell kann jede Technik einer
langsam gesteuerten (kieferortho-
pddischen) Zahnextrusion, bei der
der Zahn als nicht erhaltungswiirdig
gilt, als eine Art nattirliche socket
preservation betrachtet werden. Der
durch die nach koronal gerichtete
Bewegung der Zahnwurzel in der
Alveole entstehende Raum wird im
Verlauf der Extrusion durch Osteo-
genese mit neuem Knochengewebe
aufgefiillt. So wurde beispielsweise
das Tissue Master Concept® (TMC®)
vorrangig als biologisch induzierte
Augmentation vor Implantation
beschrieben [Neumeyer, 2010]. Das
dabei geschaffene autologe Knochen-
angebot soll beim erwachsenen
Patienten die sekunddr anvisierte
Implantation erleichtern.
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Abb. 15: Laborgefertigte definitive Restaurationen an 24 und 25
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Der durch die langsame Extrusion er-
zeugte Augmentationseffekt kann als
zusdtzlicher Vorteil der kieferorthopa-
dischen Zahnextrusion gesehen wer-
den. Bei einem maoglichen Scheitern
der Zahnerhaltung steht nun eine
Einzelzahnliicke zur Verfiigung, die
besser als im Fall einer einfachen Ex-
traktion des Zahnes implantologisch
versorgt werden kann.

FAZIT

Die Zahnextrusion stellt eine klinisch
praktikable Therapieoption fiir den
Erhalt von extrem schwierig zu res-
taurierenden Ziahnen dar, insbeson-
dere im Frontzahn-Bereich. Das Ziel
einer jeden Extrusion ist die Verlage-
rung der Defektgrenzen in einen res-
taurativ sicher zu versorgenden Be-
reich unter Ausbildung eines Ferrule-
Effekts. Sowohl die chirurgische, ein-
zeitige Extrusion als auch die kiefer-
orthopddische, zeitlich ausgedehn-
tere Extrusion gelten als sichere Maf3-
nahmen, einen Zahn erhalten und
restaurieren zu koénnen.

Das Kronen-Wurzel-Verhiltnis be-
stimmt mafgeblich die Extrusions-
distanz. Bei korrekter technischer An-
wendung der jeweiligen Extrusions-
technik gelten die technischen und
biologischen Komplikationsraten als
gering. Das Auftreten von Wurzel-
resorptionen, die den Zahnerhalt
gefdhrden, kann als ein minimales
Risiko angesehen werden.

Gelingt die Zahnerhaltung nicht, kann
der durch die kieferorthopadische Ex-
trusion erzeugte Augmentationseffekt
eine anschlieBende implantologische
Versorgung erleichtern. =



