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Zusammenfassung

Minimalinvasive Extraktionsmethoden kénnen das Ausmals der postoperativen

Hart- und Weichgewebeschrumpfung verringern und dienen dem Patientenkomfort.
Durch den Einsatz des Benex-Systems soll eine minimalinvasive Extraktion von stark
zerstorten Zahnen und Wurzelresten moglich sein. Bei dieser vertikalen Extraktions-
methode wird (ber eine axiale Zugkraft entlang der Langsachse der Wurzel eine Ruptur
der Desmodontalfasern induziert und so eine Entfernung insbesondere konischer
Wurzelreste ohne Dehnung des Alveolarknochens erméglicht. Dieses System wurde
nun in einer klinischen Studie an 111 stark zerstorten Zahnen oder Wurzelresten
validiert. Insgesamt konnten dabei 92 von 111 Zahnen (83 %) erfolgreich extrahiert
werden. Die Erfolgsrate war bei einwurzeligen Zahnen (89 %) hoher als bei mehr-
wurzeligen Zahnen (43 %). Diese Ergebnisse zeigen, dass mit dem Benex-System
eine minimalinvasive Extraktion von stark zerstérten einwurzeligen Zdhnen und
Wurzelresten mit einer hohen Erfolgsrate madglich ist.

Einleitung

Der zu erwartende Verlust an Alveolarknochenhéhe und
-breite nach Zahnextraktionen kann fiir eine spatere
Implantation problematisch sein und die asthetischen
Ergebnisse zahlreicher restaurativer Malinahmen beein-
flussen.15.1819, Das Ausmal des Hart- und Weichge-
webeverlustes nach Zahnextraktionen ist sehr variabel
und von verschiedenen Einflussfaktoren abhédngig. Dazu
gehoren das Patientenverhalten'4, lokale morphologische
Faktoren4 und chirurgische Parameter wie die Bildung
eines Mukoperiostlappens?, die jeweilige Extraktions-
methode” 0.5 oder das postoperative Management
nach der Extraktion23.17. Trotz bisher geringer externer
klinischer Evidenz (Fallbeschreibungen, klinische Tipps
und Tricks) werden in der Literatur atraumatische Ex-
traktionsmethoden fiir einen optimalen Alveolarkamm-
erhalt empfohlen0.12.13, Dabei kommen speziell ange-
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Abb. 1 Benex-Extraktionssystem: Benex-Extraktor mit Zugseil und selbstschneidender Schraube, diamantierte Bohrer,
Eindrehhilfe und Quadrantenstiitze

fertigte Instrumente und auch innovative Techniken zum
Einsatz581, Eine Reihe von neuartigen Instrumenten
basiert auf dem Prinzip des Korkenziehers, d. h., die
Zahnentfernung erfolgt mittels der Ubertragung einer
Zugkraft auf eine im Zahn bzw. Wurzelrest verankerte
Schraube. Wir beschreiben im Folgenden unsere Er
fahrungen mit dem Benex-Extraktionssystem, das in
den Kliniken der Autoren Anwendung findet.

Benex-Extraktionssystem

Das Benex-Extraktionssystem (Fa. Helmut Zepf Medizin-
technik, Tuttlingen, und Fa. Hager & Meisinger, Neuss)
verspricht eine atraumatische und minimalinvasive
Extraktion von stark zerstorten Zahnen oder Wurzel-
resten. Durch Anwendung einer axialen Zugkraft ent-
lang der Wurzellangsachse soll ein Aufweiten des Al-
veolarknochens wahrend der Extraktion vermieden
werden. Das Benex-Extraktionssystem besteht aus dia-

mantierten Bohrern, speziellen selbstschneidenden
Schrauben, einem Zugseil und dem eigentlichen Benex-
Extraktor (Abb. 1). Die Bohrer und Schrauben sind in
zwei verschiedenen Durchmessern (1,6 mm und 1,8 mm)
und unterschiedlichen Langen erhaltlich.

Klinisches Vorgehen

Die Abbildungen 1 bis 7 zeigen das Standardvorgehen
mit dem Benex-Extraktionssystem bei einwurzeligen
Zahnen, wahrend in den Abbildungen 8 bis 18 das Vor-
gehen bei einer anspruchsvolleren klinischen Situation
im Seitenzahngebiet und unter Verwendung einer so-
genannten Quadrantenstlitze dargestellt ist.

Zunachst sollte kariose Zahnhartsubstanz mit einem
Rosenbohrer oder mit Handinstrumenten grob entfernt
werden (Abb. 2, 3 und 10). Divergierende Wurzeln von
mehrwurzeligen Zahnen missen sofern moglich zuvor
getrennt werden (Abb. 8 und 9). Sodann wird der dia-
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Abb. 4 Bohrung in der Wurzelmitte entlang des Wurzelkanals

Abb. 6 Die Blutung aus dem Parodontalspalt weist auf eine
Ruptur der Desmodontalfasern hin
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Abb. 7 Entfernter
Waurzelrest mit
Extraktions-
schraube
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Abb. 8 Querfraktur der palatinalen Wurzel eines oberen
linken zweiten Molaren

Abb. 9 Zustand nach Entfernen der Krone und Trennung der
Wurzeln

Abb. 10 Entfernung der kariésen Zahnhartsubstanz mit
einem geeigneten Rosenbohrer

mantierte Schleifer benutzt, um einen Kanal fiir die
Aufnahme der Schraube zu schaffen (Abb. 4, 11 und 12).
Dies erfolgt in den meisten Fallen in der Wurzelmitte
entlang des Wurzelkanals, wobei dessen Darstellung mit
einer herkdmmlichen Sonde und/oder Gates-Glidden-
Bohrern hilfreich sein kann (Abb. 12). Die selbstschnei-
dende Schraube wird anschlieRend mit der Eindrehhilfe
eingebracht und das Zugseil im Schraubenkopf posi-
tioniert (Abb. 5 und 13). Nach dem Positionieren des
Extraktors wird das Zugseil am Extraktor eingehangt
(Abb. 16). Um eine axiale Ausrichtung des Seilzuges
und/oder eine stabile Abstlitzung des Extraktors auf
den Nachbarzéhnen sicherzustellen, kann bei Bedarf
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Abb. 11 Bohrung entlang des Wurzelkanals mit einem
diamantierten Bohrer

eine Quadrantenstlitze als Auflage benutzt werden
(Abb. 14 und 15). Es handelt sich dabei um einen mo-
difizierten Abformloffel, der mit einem knetbaren Sili-
konabformmaterial beschickt wird. Die Extraktion des
Zahnes erfolgt dann durch allmahlich zunehmende
Seilzugkraft (Abb. 16). Tritt ein Widerstand gegentber
einer moderaten bis hohen Zugkraft auf, sollte die Kraft
erst nach ca. 30 bis 40 Sekunden weiter erh6ht werden.
Die Ruptur der Desmodontalfasern wird in vielen Fallen
durch einen im Parodontalspalt sichtbaren Blutungs-
punkt deutlich (Abb. 6). Ab diesem Zeitpunkt kann die
applizierte Kraft weiter bis zur vollstandigen Extraktion
der Wurzel erhoht werden (Abb. 7,17 und 18).
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Abb. 12 Kanal in der Wurzelmitte zur Aufnahme der
Extraktionsschraube

Abb. 14 Um bei einer Freiendsituation eine ausreichende
Abstiitzung flir das Benex-Extraktionssystem zu erzielen,
wird die sogenannte Quadrantenstiitze verwendet

Ergebnisse einer klinischen Studie

In einer aktuellen klinischen Studie wurden die tech-
nische Anwendbarkeit und die Grenzen des Benex-
Extraktionssystems erstmals systematisch evaluiert®.
Dazu wurden an der Klinik fiir Oralchirurgie der Uni-
versitat Birmingham (GroRbritannien) Patienten rekru-
tiert, die mindestens einen stark zerstorten, zu extra-
hierenden Zahn oder Wurzelrest aufwiesen, der mit
einer herkdmmlichen Zangenextraktion nicht entfernt
werden konnte. Milchzahne, Weisheitszahne, Oberkie-
fermolaren und Zahne mit einem Beweglichkeitsgrad
> 1 wurden dabei ausgeschlossen.
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Abb. 15 Nach einer Abformung des betreffenden Kiefer-
abschnittes mit knetbarem Abformmaterial wird die
zugeschnittene Quadrantenstiitze eingesetzt

Bei der Extraktion kam das Benex-Extraktionssys-
tem gemald dem oben beschriebenen Vorgehen zum
Einsatz. Die vom Hersteller urspriinglich empfohlene
Luxation des Zahnes erfolgte jedoch nur nach Ermessen
des Behandlers. Wenn die Extraktion misslang, wurde
das Vorgehen umgestellt und der Zahn bei Bedarf un-
ter Bildung eines Mukoperiostlappens entfernt.

Insgesamt wurden im Rahmen der Studie 111 Zahne
entfernt. Es handelte sich tiberwiegend um einwurzelige
(87 %) nicht wurzelkanalbehandelte Zédhne (78 %) im
Oberkiefer (65 %). Bei 7 Zdhnen (6 %) war zuvor eine
herkdmmliche Extraktion mit Zange und Hebel geschei-
tert. Bei 10 von 14 mehrwurzeligen Zahnen konnten die
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Abb. 16 Die Ausrichtung des Seilzuges entspricht der
Langsachse der Wurzel

Abb. 18
Entfernte Wurzel
mit Extraktions-
schraube

Wurzeln vor der Extraktion getrennt werden. Auf eine
Luxation des Zahnes wurde bei 92 % der Wurzeln ver-
zichtet. In 74 % der Falle kam die Quadrantenstiitze zum
Einsatz, und in nur einem Fall lief3 sich trotz Quadranten-
stlitze keine axiale Ausrichtung des Seilzuges erreichen.
Zumeist konnte die kurze Schraube mit 1,6 mm Durch-
messer eingesetzt werden (74 %).

Insgesamt wurden 92 der 111 Zahne (83 %) voll-
standig extrahiert. 4 von 19 Misserfolgen traten bei
mehrwurzeligen Zahnen auf, bei denen zumindest eine
von zwei Wurzeln erfolgreich extrahiert wurde, so dass
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Abb. 17 Zustand nach Entfernen der palatinalen Wurzel

insgesamt 100 von 121 Zahnwurzeln erfolgreich extra-
hiert werden konnten (83 %). Die Erfolgsrate variierte
zwischen verschiedenen Zahntypen (89 % flr einwurze-
lige Zéhne, 43 % fir mehrwurzelige Zédhne). Das Miss-
erfolgsrisiko war fiir mehrwurzelige Zahne 5,2-fach
hoher als flr einwurzelige Zahne. Bei 8 von insgesamt
19 Misserfolgen war ein weiteres chirurgisches Vorge-
hen notwendig.

Die wesentlichen Ursachen fiir die Misserfolge waren
ein unzureichender Halt der Zugschraube und/oder eine
Wourzelfraktur. Diese traten bevorzugt bei einer Wurzel-
kanalkaries, einer fehlerhaften Positionierung bzw. Aus-
richtung der Schraube oder einer Wurzelfraktur auf.
Ferner fihrten morphologische Besonderheiten wie
stark divergente Wurzeln oder Hyperzementosen zu
einem Retentionsverlust der Schraube und einem
Bruch des Seilzuges wahrend der Krafteinwirkung.

Die Gesamtbehandlungszeit, die alle mit der Extrak-
tion assoziierten Schritte — bei Misserfolgen auch den
Zeitaufwand flr alternative Extraktionsmethoden -
umfasste, betrug durchschnittlich 10,5 Minuten. Bei Miss-
erfolgen fiel sie deutlich langer aus. Die Zeit, in der die
Kraftiibertragung durch den Seilzug erfolgte, betrug in
64 % der erfolgreich extrahierten Zdhne weniger als
2 Minuten und in 85 % weniger als 4 Minuten. Mit
zunehmender Erfahrung der Behandler wurde eine
Abnahme der Extraktionszeit beobachtet.
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Diskussion

Empfehlungen fiir sogenannte atraumatische Extrak-
tionen sind weitverbreitet0.12.13, Gewebeschonende Ex-
traktionen sollen die Inzidenz und den Schweregrad von
postoperativen Komplikationen vermindern, dienen dem
Erhalt der alveolaren Hart- und Weichgewebe oder wer-
den fiir bestimmte Patientengruppen bevorzugt?10,15,

Der Begriff ,,atraumatische Extraktion” ist bisher nicht
genau definiert worden. Jegliche Luxations- und Rota-
tionsbewegungen eines Zahnes, die bei herkommlichen
Extraktionsmethoden iblicherweise zum Einsatz kom-
men, bewirken eine Dehnung und Traumatisierung des
Alveolarknochens. Auch die meisten , atraumatischen”
Techniken, mit oder ohne Anwendung von speziellen In-
strumenten’10.13, fiihren oft zu einerTraumatisierung des
Knochens. Eine Ausnahme bilden Extraktionsmethoden,
die kieferorthopadische Krafte nutzen und dadurch eher
eine Exfoliation als eine Extraktion des Zahnes bewir
ken13. Verschiedene in letzter Zeit eingefiihrte Systeme
wenden das Prinzip der axialen Zugkraft an, entweder
durch spezielle Zangen® oder — wie beim Benex-Extrak-
tionssystem - durch Verankerung einer Schraube in der
Wurzel58, Diese neuen Systeme sollen das Trauma auf
den Alveolarknochen reduzieren. Die axiale Zugkraft
wirkt entlang der Langsachse der Wurzel und fiihrt zu ei-
ner Ruptur der Desmodontalfasern und damit zur magli-
chen Entfernung insbesondere konischer Wurzeln ohne
eine zusatzliche Dehnung des Alveolarknochens.

Viele stark zerstorte Zahne kdnnen nicht ohne die
Bildung eines Mukoperiostlappens und eine Osteoto-
mie entfernt werden. In einer aktuellen Studie erfolgte
bei 10 % der Zahnextraktionen eine Lappenbildung und
bei 11 % eine Alveolotomie’®. In der oben beschriebe-
nen Studie ware vermutlich bei 44 % der extrahierten
Zahne eine Lappenbildung erforderlich gewesen, wenn
nicht das Benex-Extraktionssystem angewandt wor-
den ware. Dabei ist zu berlicksichtigen, dass nur stark
zerstOrte Zahne eingeschlossen wurden, die nicht her
kommlich extrahiert werden konnten. Die Tatsache,
dass nach fehlgeschlagener Langsextraktion bei nur
8 Zahnen (7 %) eine Aufklappung erforderlich war,
unterstlitzt die Hypothese, dass die Notwendigkeit
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chirurgischer Eingriffe mit diesem Extraktionssystem
reduziert werden konnte.

Eine haufig beobachtete Ursache fiir Misserfolge
sind morphologische Besonderheiten, die eine axiale
Entfernung der Wurzel(n) nicht zulassen. Dazu zahlen
ausgepragte Hyperzementosen sowie starke Wurzel-
krimmungen. Ein ahnliches Problem stellen divergente
Waurzeln dar, die entweder vor der Extraktion nicht er-
kannt oder nicht getrennt werden konnen. Bei oberen
ersten Pramolaren geben praoperative Untersuchungen
oft nicht zu erkennen, ob der Zahn mehrwurzelig ist -
und wenn ja, ob die Wurzeln divergieren oder nicht.
Wir empfehlen daher, obere erste Pramolaren wie
einwurzelige Zdhne zu betrachten und die Schraube
mittig im Zahn zu platzieren. Bei einer oder mehreren
nicht zu divergenten Wurzeln verlauft die Extraktion
auf diese Weise zumeist erfolgreich. Bei divergenten
Waurzeln wird sich entweder die Schraube l16sen oder
der Zahn trotz hoher Zugkraft nicht nachgeben. In die-
sem Fall kann der Behandler die Schraube entfernen,
die beiden Wurzeln trennen und einzeln extrahieren. In
der oben beschriebenen Studie betrug die Zeit der
Krafteinwirkung bei 85 % der erfolgreich extrahierten
Zahne weniger als 4 Minuten. Daher gilt fur erfahrene
Behandler, dass die Extraktion mit dem Benex-System
nach 4-minttiger erfolgloser Krafteinwirkung abge-
brochen und eine alternative Methode in Erwagung
gezogen werden sollte.

Eine zweite haufige Ursache fur Misserfolge sind
ein unzureichender Halt der Schraube, hervorgerufen
durch Wurzelfrakturen, Karies oder fehlerhaftes Posi-
tionieren der Schraube. Das exakte Positionieren der
Schraube gestaltet sich insbesondere bei subgingival
gelegenen Wurzelresten, grazilen Wurzeln und unvorher
gesehener und/oder ungtinstiger Wurzelmorphologie
von Molaren schwierig.

Die Extraktionen von mehrwurzeligen Zdhnen mit
dem Benex-System weisen eine deutlich hdhere Miss-
erfolgsrate auf als diejenigen von einwurzeligen Zah-
nen. Grinde hierfur sind neben einer eingeschrankten
Zuganglichkeit und Applizierbarkeit des Extraktors auch
nicht erkannte Wurzelspreizungen oder die oft grazile
Anatomie einzelner Wurzeln. In jedem Fall sollten diver-
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gente Wurzeln mehrwurzeliger Zahne vor der Extraktion
getrennt werden.

Bisher gibt es keine Studien, die die postoperative
Morbiditat und das Ausmall der Knochenresorption
nach einer Extraktion mit dem Benex-System untersuch-
ten. Die Erfolgsraten des Systems bei Frontzdhnen und
Pramolaren, bei denen der Kammerhalt moglicherweise
am wichtigsten ist, sind jedoch vielversprechend.

Schlussfolgerungen

Zusammenfassend und basierend auf einer aktuellen

klinischen Studie lasst sich feststellen, dass

e das Benex-Extraktionssystem mit hoher Erfolgsrate
fiir die minimalinvasive Zahnextraktion angewendet

e das System bei einwurzeligen Zahnen eine hohere
Erfolgsrate als bei mehrwurzeligen Zahnen aufweist
und

e Misserfolge bei Wurzelfrakturen, unzureichendem Halt
oder einer Fehlpositionierung der Schraube auftreten
kénnen.

Anmerkung

Der vorliegende Beitrag basiert auf der Publikation
Muska et al.%. Wir danken Herrn Dr. M. S. Zehnder (Basel,
Schweiz) flr die Bereitstellung der Abbildungen 1 und
8 bis 18. Der Abdruck der Abbildungen 2 bis 7 erfolgt mit
freundlicher Genehmigung von Prof. Dr. Dr. Thomas
Dietrich, Birmingham, GroRbritannien.

werden kann,
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