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Extraktion eines impaktierten Eckzahns mit Alveolarkammexpansion

mithilfe eines Airscalers: Ein Fallbericht
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Da ein impaktierter Zahn eine Implantation in der korrekten Position verhindert,
wird in solchen Féllen eine atraumatische Extraktion empfohlen, um schwierige
und komplexe Knochenregenerationsverfahren zu umgehen. Im vorliegenden
Fallbericht wird ein neuer operativer Ansatz zur Extraktion eines horizontal
impaktierten Eckzahns mit Expansion des unbezahnten Alveolarkamms mithilfe
von Airscalern beschrieben. Bei einer 74-jdhrigen Patientin war ein oberer linker
Eckzahn horizontal impaktiert. Er wurde nach Mobilisierung eines Teilschichtlap-
pens extrahiert, indem mit Airscalern eine Expansion des unbezahnten Alveolar-
kamms durchgefiihrt wurde. Der impaktierte Zahn wurde durch den Bruch im
expandierten Alveolarkamm fragmentiert und die Fragmente vorsichtig entfernt.
AnschlieBend wurde wéhrend derselben Operation ein ausreichend groBes
Implantat gesetzt. Der behandelte Bereich heilte komplikationslos. Das Implantat
war osseointegriert, konnte erfolgreich restauriert werden und war auch bei der
Kontrolle nach drei Jahren stabil. In diesem Fallbericht wird ein neuer Ansatz fir
die Extraktion impaktierter Eckzdhne mittels Alveolarkammexpansion mit
Airscalern vorgestellt, der eine Implantation in idealer Position erméglicht.
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Fir eine &sthetisch und funktionell
erfolgreiche Behandlung missen
Implantate dreidimensional prothe-
tisch korrekt positioniert werden'-2,
Ein impaktierter Zahn im Kiefer be-
hindert das Setzen von Implantaten
oder macht es unmaéglich®*. Neben
den dritten Molaren sind vor allem
obere Eckzdhne impaktiert (Inzidenz:
1 bis 3 %)°. In diesen Fallen muss der
impaktierte Zahn mit minimaler Scha-
digung des vorhandenen Knochens
und moglichst geringen Beschwerden
fir den Patienten entfernt werden.
Zum Ausgleich des Knochenverlusts
bei der Extraktion wurden verschie-
dene regenerative Operationsverfah-
ren, wie die Knochenblocktransplan-
tation und die gesteuerte Knochen-
regeneration (GBR), vorgeschlagené.
Vor Kurzem wurde eine Implantation
durch den belassenen impaktierten
Zahn vorgeschlagen, wozu es aber
bisher keine gesicherten Daten zur
Osseointegration dieser Implantate
gibt’.

In dem hier vorliegenden Fall-
bericht wird ein neues Verfahren zur
Extraktion eines impaktierten oberen
Eckzahns mit einem krestalen Ansatz
vorgestellt. Dabei wird der unbezahnte
Alveolarkamm gleichzeitig durch eine
Expansion horizontal augmentiert.
Dies ist eine Variante der Split-Crest-
Technik®?, bei der die Osteotomien
und die longitudinale Odontotomie
mit Airscalern durchgeflihrt werden.
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Der unbezahnte Alveolarkamm
wird expandiert, indem zunachst ein
Teilschichtlappen mobilisiert wird.
Nach krestalen und vertikalen intraos-
saren Inzisionen des Alveolarkamms
wird die bukkale Knochenplatte ohne
Einbringen eines Transplantats nach
bukkal verschoben'%'". Dieses neu-
artige Vorgehen erlaubt eine Sofort-
implantation und macht regenerative
Transplantationen Uberflissig, mit
denen die Operation kompliziert und
die Behandlungsdauer insgesamt
verlangert wird. In diesem Artikel wird
ein neuer konservativer Ansatz mit si-
multaner Spaltung des atrophierten
Alveolarkamms, Extraktion eines ho-
rizontal impaktierten Eckzahns mittels
Airscalern und Setzen eines Implan-
tats beschrieben.

Material und Methode

Fallbeschreibung

Bei einer 74-jdhrigen Patientin und
Nichtraucherin mit gutem allgemei-
nem Gesundheitszustand war eine
Rehabilitation des Oberkiefers indi-
ziert. Die klinische intraorale Untersu-
chung ergab eine Teilbezahnung auf-
grund friherer Zahnextraktionen. An
allen verbliebenen Zahnen bestand
eine generalisierte schwere chroni-
sche Parodontitis mit einer Grad-IlI-
Mobilitat (Miller-Klassifikation). Im
Réntgen zeigte sich ein horizontal im-
paktierter oberer linker Eckzahn (Abb.
1). Nach der Auswertung der erhobe-

nen Daten fiel die Entscheidung auf
eine implantatgetragene festsitzende
Vollprothese. Um das Implantat kor-
rekt positionieren zu kénnen, musste
jedoch der impaktierte Eckzahn ent-
fernt werden. Der Behandlungsplan
umfasste die Extraktion aller verblie-

benen, nicht erhaltungswirdigen
Zahne, einen temporaren Erhalt des
oberen rechten zentralen Schneide-
zahns und Eckzahns zur Verankerung
des Provisoriums und das Setzen von
sechs Implantaten zur Abstiitzung
der Vollrestauration. Eine kieferor-
thopédische Behandlung wurde auf-
grund des Alters der Patientin und
des Gesamtzustands der Zéhne nicht
erwogen; auf3erdem war die Patientin
damit ohnehin nicht einverstanden.

Chirurgisches Vorgehen

Zunéchst wurden funf Implantate ge-
setzt. Dazu wurde in den Seitenzahn-
bereichen mit einem Osteotom eine
Sinusbodenelevation durchgefihrt,
damit eine addquate Knochenhdhe
fur das Setzen von ausreichend lan-
gen Implantaten vorhanden war (Abb.
2). Im zweiten Operationsschritt wur-
de das letzte Implantat in den linken
oberen Frontzahnbereich gesetzt,
was durch den horizontal impaktier-
ten Eckzahn und den horizontalen
Alveolarkammdefekt kompliziert wur-
de. Nach palatinaler und bukkaler In-
jektion eines Lokalanasthetikums (Ar-
ticain 4 % plus Adrenalin 1:100000;
Ubistesin, 3M ESPE) wurden 3 mm

Abb. 1 Das préoperative digitale Volu-
mentomogramm (DVT) zeigt die dreidimen-
sionalen Eigenschaften des impaktierten
Eckzahns.

palatinal der Alveolarkammmitte
mit einem Beaver-6400-Skalpell (BD
Ophthalmic Systems) eine mesiodi-
stale Mukosainzision sowie mesial
und distal zwei divergierende Ent-
lastungsschnitte durchgefiihrt. Dann
wurde ein Teilschichtlappen gebil-
det, bukkal mobilisiert und Uber die
Mukogingivalgrenze bewegt, um die
Form des Alveolarkamms zu beur-
teilen (Abb. 3a). Mit einer abgewin-
kelten luftbetriebenen, vibrierenden
Schallsédge (Sonosurgery, Komet-
Brasseler) wurde bis auf eine Tiefe
von 11 mm eine mesiodistal vertikale
Osteotomie angelegt, der Alveolar-
kamm gespalten und gleichzeitig der
impaktierte Zahn in Léngsrichtung
halbiert (Abb. 3b). Dann wurden mit
einer geraden luftbetriebenen, vib-
rierenden Schallsége zwei vertikale
Entlastungsschnitt im Knochen ange-
legt, um den bukkalen Knochen zu
verschieben (Abb. 4). Nach der Inzisi-
on wurde der Alveolarkamm mit Mei-
Beln und einem Hammer weiter ex-
pandiert (Abb. 5a). Dann wurde der
Alveolarkamm durch zwei 3,5 mm
dicke Titankeile (Sweden & Martina;
Abb. 5b) gespreizt. Der impaktierte
Eckzahn wurde mit Bohrern (D-254
bur, Komet-Brasseler) weiter zerklei-
nert, alle Fragmente wurden vor-
sichtig entfernt (Abb. 6) und mittels
Réntgen wurde tiberprift, ob der ge-
samte Eckzahn entfernt wurde (Abb.
7). AnschlieBend wurde ein Implantat
(Pilot, Sweden & Martina) der GroBe
3,8 x 13,0 mm mit einer 2,0-mm-Ein-
heilkappe gesetzt und die bukkale
Knochenwand mesial und distal mit

Internationales Journal fiir Parodontologie & Restaurative Zahnheilkunde



651

b
—a i E F L
Abb. 2 Heilung 3 Wochen nach dem ers- Abb. 3 Mobilisierung eines Teilschichtlappens bis zur Mukogingivalgrenze. (a) Der Alveo-
ten operativen Eingriff. larkamm ist auch weiterhin von Bindegewebe und Periost bedeckt. (b) Aufschneiden des Al-

veolarkamms in Ldngsrichtung mit einer gewinkelten, luftbetriebenen Schallsége.

Abb. 4 Der distale Entlastungsschnitt im Abb. 5 (a) Klinischer Befund des Alveolarkamms nach der priméren Osteotomie; die Kno-
Knochen wird mit einer geraden luftbetrie- chenschnitte sind sehr fein. (b) Titankeile separieren die bukkale Knochenwand.
benen Schallsége durchgefiihrt.

Abb. 6 (a) Okklusale Ansicht der kompletten Zahnavulsion; der Alveolarkamm wurde ex-
pandiert. (b) Fragmente des impaktierten Zahns nach dem vorsichtigen Entfernen.

Abb. 7 DVT des Implantats, das sofort nach der Extraktion des impaktierten Eckzahns ge-
setzt wurde.
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Abb. 8 (a)

erzeugten Spalt. (b) Der nach apikal zuriickgeschobene Lappen bedeckt das Kollagen in
dem periimplantéren Spalt und wird mit subperiostalen Néahten fixiert.

Abb. 9
ven Restauration.

(a) Optimale periimplantére Gewebeheilung und (b) okklusale Ansicht der definiti-

Abb. 10 Bukkale Ansicht der definitiven implantatgetragenen festsitzenden Restauration

zwei Osteosynthese-Mikroschrauben
(Leader) fixiert und stabilisiert (Abb.
8a). Der verbliebene Knochenspalt
wurde mit einem equinen Kollagen-
schwamm (Gingistat) aufgeflllt. Da-
riber hinaus wurden kein anderes
Transplantatmaterial und auch keine
Membran verwendet. Der Lappen
wurde wieder nach apikal gescho-
ben und mit fiinf Einzelknopfnahten
aus 4.0-Seide subperiostal befestigt
(Abb. 8b).

Postoperativ erhielt die Patientin
fur sechs Tage Amoxicillin/Clavulan-
sdure 2 x 1 g/d, Naproxen-Natrium
3 x 550 mg/d und sie trug zweimal
taglich Chlorhexidingel auf.

Ergebnisse
Die initiale postoperative Heilung

verlief komplikationslos. Die leichten
Schmerzen sprachen gut auf Napro-

xen-Natrium an. Auch ceine leichte
Schwellung und ein Hamatem waren
vorhanden, bildeten sich aberbinnen
weniger Tage spontan zuriick. Eine
Woche nach der Operation wurden
die Faden entfernt.

Die monatlich durchgefihrten kli-
nischen und radiologischen Kontrol-
len ergaben keine Komplikationen.
Nach komplikationslosem dreimona-
tigem Heilungsverlauf waren alle Im-
plantate normal osseointegriert und
konnten funktionell belastet werden.
Nach weiteren zwei Monaten wurde
die definitive implantatgetragene Re-
stauration eingesetzt (Abb. 9 und 10).
Auch bei der klinischen und radiolo-
gischen Kontrolle nach drei Jahren
wurden keine Komplikationen fest-
gestellt.

Diskussion

Ein unbezahnter Alveolarkamm ist
meist atrophiert und oft besteht ein
horizontaler und/oder vertikaler Al-
veolarkammdefekt. In diesen Fallen
ist eine Implantation in einer optima-
len, prothetisch korrekten Position
oft schwierig oder unméglich. Au-
Berdem muss der bukkale Knochen
ausreichend dick sein (> 2 mm), damit
er stabil bleibt und sich die mittfazi-
alen Weichgewebe nicht zurlickbil-
den'?'3. Um das notwendige Kno-
chenangebot flr eine ideale Implan-
tation zu schaffen, ist daher oft eine
Knochenaugmentation erforderlich.
Zu diesen Augmentationsverfahren
gehoren unter anderem:

¢ Knochenblocktransplantate als Au-
tografts aus intra- oder extraoralen
Bereichen, Allografts oder Xeno-
grafts, die als Inlays, Onlays oder
Interpositionstransplantate verwen-
det werden'#-1¢,

*GBR mit resorbierbaren oder nicht
resorbierbaren Membranen und ver-
schiedenen partikulierten Transplan-
tatmaterialien (autologem Knochen,
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humanem Allograft, Xenograft oder
anderen osteokonduktiven Materi-
alien, rein oder gemischt mit auto-
logem Knochen). Diese Techniken
werden am héaufigsten angewandt,
sind am besten dokumentiert und
fihren zu sehr gut vorhersagbaren
Ergebnissen’.

*Split-Crest-Techniken vergréBern
das horizontale Volumen mit oder
ohne Membranen oder Transplan-
tatmaterialien. Sie sind jedoch tech-
nisch anspruchsvoll und schwierig
und werden daher kaum durchge-
fihrt.

Es gibt Studien, in denen der unbe-
zahnte Alveolarkamm durch Expan-
sion mit Mobilisierung eines Teil-
schichtlappens und krestalen sowie
bukkalen Knocheninzisionen verbrei-
tert wurde, ohne Transplantatmateri-
alien zu verwenden. Hierbei wurden
vielversprechende Ergebnisse er-
reicht'%"!. Chiapasco et al. stellten
in retrospektiven Reviews fest, dass
diese Technik mit einer Erfolgsrate
von 98 bis 100 % und einer Implan-
tatliberlebensrate von 91 bis 97,3 %
unter den héaufig durchgefihrten re-
generativen operativen Verfahren zu
den besten klinischen Ergebnissen
fihrt und die héchste Vorhersagbar-
keit aufweist'®1?. AuBerdem ist die
postoperative Morbiditat nur minimal
und die augmentierten Bereiche sind
mit einer minimalen Schrumpfung
von durchschnittlich 0,5 mm auch
nach dreijahriger Belastung stabil?®.
Bestatigt werden die ausgezeichnete
Stabilitdt und der Erhalt des expan-
dierten Knochens dadurch, dass die
meisten Implantate nach einem Ver-
lust erfolgreich ersetzt werden konn-
ten'’.

Meist wird die Split-Crest-Technik
dadurch eingeschrankt, dass nur
die Bukkalplatte expandiert werden
kann. AuBerdem muss als Grundvor-
aussetzung zwischen der bukkalen
und der palatinalen Kortikalis Spon-
giosa vorhanden sein'’. Eine weite-

re Einschrankung ist eine mogliche
Bukkalneigung der Implantate in
den expandierten Bereichen'?. Die
haufigste Komplikation sind bukkale
Knochenfrakturen'%1?.

Die erforderlichen Osteotomien
fur die Expansion des unbezahnten
Alveolarkamms kénnen manuell mit
MeiB3elhandstlicken und einem Ham-
mer angelegt werden. Die meisten
Patienten empfinden den Einsatz des
Hammers wegen der Schlagkraft als
unangenehm und viele Chirurgen ha-
ben Probleme, dieses Instrument zu
kontrollieren?'?2. Auch mit rotieren-
den Instrumenten (z. B. Bohrern und
Trennscheiben) lassen sich schnell
und effektiv Osteotomien anlegen.
Da sie jedoch nicht knochenselektiv
sind, besteht die Gefahr, die umge-
benden Strukturen zu schadigen?®.

Mit der Einfihrung piezoelektri-
scher Instrumente wurde es deutlich
sicherer und einfacher, die notwen-
digen Osteotomien fir die Split-
Crest-Technik durchzufiihren?*. Die
piezoelektrischen Instrumente fir
Knochenoperationen verwenden
eine modulierte (gepulste) Frequenz
und werden derzeit bei vielen opera-
tiven Eingriffen eingesetzt, um mine-
ralisiertes Gewebe zu durchtrennen.
Durch den Einsatz dieser Technologie
werden versehentliche Verletzungen
von Weichgewebestrukturen, wie
Nerven, BlutgefaBen und Membra-
nen, vermieden?>:26,

Bei einer Osteotomie im Rahmen
der Split-Crest-Technik darf nur sehr
wenig Knochen entfernt werden, um
weitere Defekte des dinnen Alveo-
larkamms zu verhindern. Mithilfe der
neuen luftgetriebenen Schallinstru-
mente, die nach demselben Prinzip
wie piezoelektrische Instrumente
funktionieren, wurde die Split-Crest-
Technik weiter vereinfacht. Sie er-
maoglichen diinne Osteotomien ohne
Schaden der umgebenden Weichge-
webe und verhindern mit ihrer ext-
rem diinnen Klinge ein Uberhitzen
des Knochens wahrend der Opera-

tion. Das Schallgerat ist klein, leicht
transportierbar und’preiswerter als
die Ultraschallgerate. AufBerdem ist
keine weitere Ausristung erforder-
lich und das Handstlck kann einfach
mit einer dentalen Standardbehand-
lungseinheit verbunden werden?”’.
Die elliptischen Bewegungen des
Airscalers haben ein Finftel der Fre-
quenz (etwa 6 kHz) wie die Vibration
von Ultraschallinstrumenten (etwa
30 kHz). Die geraden und abgewin-
kelten chirurgischen Ansatze bewe-
gen sich aufgrund des elliptischen
Mechanismus in drei axialen Ebe-
nen. Dieses Instrument erlaubt eine
bessere Anpassung an verschiedene
Mundbereiche und erzeugt diinnere
(0,25 mm) und tiefere (10 bis 11 mm)
Osteotomien?’~3?. AuBerdem re-
duziert der Airscaler die Morbiditat
und die Beschwerden der Patien-
ten, da weniger und nicht so starke
Hammerschlége erforderlich sind. Im
Vergleich zu anderen regenerativen
Verfahren verlduft die Heilung nach
einem Split-Crest-Eingriff erfolgrei-
cher und mit einer geringeren post-
operativen Knochenresorptionw'zo.
In dem hier vorgestellten Fallbe-
richt waren die neuen luftbetriebe-
nen chirurgischen Schallinstrumente
eine wertvolle Alternative zu manu-
ellen und rotierenden Instrumenten,
oszillierenden Sagen und piezoelekt-
rischen Einheiten. Ein bukkaler oder
palatinaler operativer Eingriff mit Ex-
traktion des impaktierten Zahns hatte
eine groBe Menge Knochen zerstort
und damit moglicherweise eine Im-
plantation in idealer Position verhin-
dert, spater umfassende regenera-
tive Eingriffe erforderlich gemacht,
die Heilungsphase verlangert und
die Operationskosten erhéht. Der
hier vorgestellte Ansatz hingegen
kann als minimalinvasiv betrachtet
werden'?, nutzt nach der krestalen
Expansion die Knochenelastizitét, er-
moglicht tiber die krestale Offnung
einen direkten Zugang zum impak-
tierten Zahn, erleichtert sein Zerklei-
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nern mit Bohrern und erlaubt eine
atraumatische vollstdndige Avulsion.
Die simultane Alveolarkammexpansi-
on mit Extraktion eines impaktierten
Eckzahns und Implantation reduziert
die Beschwerden des Patienten und
verklrzt die Rehabilitationsdauer ins-
gesamt?29.32,

Schlussfolgerungen

Luftbetriebene Schallinstrumente
sind eine sichere Alternative zur Ex-
traktion eines horizontal impaktierten
oberen Eckzahns Uber einen kresta-
len Spalt. Die krestale Alveolarkamm-
expansion verbreitert den Alveolar-
kamm effektiv und erlaubt eine So-
fortimplantation.
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