FORTBILDUNG

M. Rosin, Greifswald

Die Schwierigkeiten bei der
Extraktion oberer Weisheits-
zahne sind bedingt durch
anatomische Varianten der
Waurzeln mit feinen, nach di-
stal gekriitmmten Spitzen so-
wie durch die mitunter
schwere Zugiinglichkeit der
ZahnKkrone. Vorgestellt wird
ein Extraktionshebel, dessen
Form und Arbeitsweise spe-
ziell auf die anatomischen und
topographischen Gegebenhei-
ten des oberen Weisheitszah-
nes abgestimmt sind. Die Ex-
traktionstechnik sowie die
Vorteile der Anwendung des
Extraktionshebels werden ge-
zeigt und diskutiert.

Schliisselworter: oberer 3. Molar,
Extraktion, Hebelanwendung
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Der Extraktionshebel
fir obere Weisheitszdhne

nach Rosin

Abb. 1: Um

eine Fraktur distal ge-
kriimmter Wurzeln zu vermeiden bzw.

um den Knochen bei der Extraktion
nicht aufdehnen zu miissen, miiiten obe-
re Weisheitsziihne auf einer gedachten
Kreisbahn nach caudal posterior luxiert
werden.

Extraktionen sind in der zahnirztli-
chen Chirurgie Routineeingriffe.
Das dabei benutzte Instrumentari-
um und die angewendeten Techni-
ken bewegen sich in einem relativ
begrenzten Spielraum und kénnen
als ausgereift bezeichnet werden.
Es ist jedoch festzustellen, dal} die
Extraktion von Weisheitszihnen
(WHZe) von den Patienten als ein
besonderes  Ereignis betrachtet
wird, was teilweise auf die gefiirch-
tete operative Entfernung retinier-
ter WHZe zuriickgefiihrt werden
kann. Aber auch die Entfernung
vollstindig durchgebrochener
WHZe kann zu einem fiir Patient
und Zahnarzt unangenehmen Ein-
griff werden, da Wurzelfrakturen
aufgrund der groffen anatomischen
Varianz hiufiger und auferdem
aufgrund der schlechten Zugiing-
lichkeit und  Ubersichtlichkeit
schwerer zu beherrschen sind, als
bei anderen Zahngruppen®*°.

Die Extraktion der oberen WHZe
kann durch die hidufig vorkom-
mende Verschmelzung der Wur-
zeln miiheloser sein als die Extrak-
tion der anderen Molaren des men-
schlichen Gebisses. Andererseits
weisen die hiufig zitierte Kompli-
kation des Tuberabrisses' >3 %56
und die damit verbundene Diskus-

Abb. 2: Fiir eine Hebelluxation nach
posterior ist es giinstig, den Ansatzpunkt
okklusal statt gingival zu wiihlen. Auf-
grund der sich ergebenden lingere
Wege (Hebelgesetz) ist ein geringerer
Krafteinsatz erforderlich bzw. ein dosier-
terer Krafteinsatz moglich.

sion, ob ein oberer WHZ. zweckmii-
Biger mit der Zange* ¢ oder mit dem
Hebel' %3 zu extrahieren ist, darauf
hin. daf} die Extraktion der oberen
WHZe mit einigen Schwierigkeiten
behaftet ist. die sich aus den beson-

Abb. 3: Extraktionshebel fiir obere
Weisheitsziihne nach Rosin. Der rundli-
che Griff geht in einen flachen Schaft
iiber. Das Arbeitsende ist zum Schaft
um 30" abgewinkelt.
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deren anatomischen und topogra-

phischen Gegebenheiten ableiten:

m Die schlechte Zuginglichkeit
der  Zahnkrone, besonders
wenn diese das Niveau der Ok-
klusionsebene nicht erreicht
und/oder nach buccal geneigt
ist.

m Die oftmals (stark) nach distal
gekriimmte(n) Wurzel(n) mit
(einer) mitunter grazil auslau-
fenden Spitze(n).

m Die Stirke des Oberkieferkno-
chens am Ubergang zum Tuber
maxillae kann stark geschwiicht
sein: bei stark ausgeprigten
Wurzeln des WHZ, bei hoher
Lage des WHZ, bei starker
Pneumatisation der Kieferhohle.

Uberlegungen zu Design und
Extraktionstechnik

Der hier beschriebene Extraktions-

hebel (Fa. Aesculap, Tuttlingen)

und die spezielle Technik wurden
entwickelt, um eine schnelle und
atraumatische Extraktion oberer

WHZe zu ermoglichen und dabei

gleichzeitig das Risiko moglicher

Komplikationen zu minimieren.

Dabei wurde von folgenden Uber-

legungen ausgegangen:

m Die Wurzeln der oberen WHZe
sind oft nach distal gekriimmt.
Um eine Fraktur zu vermeiden
bzw. den Knochen nicht aufdeh-
nen zu miissen, um den Extrak-
tionswiderstand zu iiberwinden,
miiBiten die Zihne auf einer ge-
dachten Kreisbahn nach caudal
posterior luxiert werden
(Abb. 1). Dies ist mit einer Zan-
ge nicht moglich.

® Will man den Zahn mit einem
Hebel nach posterior luxieren,
ist es giinstig, den Angriffs-
punkt so weit wie moglich ok-
klusal zu wihlen. Aufgrund
der sich ergebenden lidngeren
Wege (Hebelgesetz) ist weniger
Kraft erforderlich bzw. lilt sich
die Kraft gefiihlvoller und do-
sierter einsetzen (Abb. 2).

Somit ergibt sich, dal ein von ok-
klusal gefiihrter, interdental anset-
zender Hebel (Abb. 3 und 4) opera-
tionstechnisch die beste Losung
darstellt und auBerdem einen ele-
ganten und iibersichtlichen Zu-
gang zur Zahnkrone des WHZ ge-
stattet.
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Operatives Vorgehen

Ablosen der Gingiva

Der Extraktionshebel ist so gestal-
tet, daB} auch das Losen der Gingi-
vamanschette vom zu extrahieren-
den Zahn einfach und problemlos
ausgefiihrt werden kann. Das be-
reits dieser Arbeitsschritt mit dem
Extraktionshebel  vorgenommen
wird, ist im Hinblick auf ein ergo-
nomisches und rationelles Vorge-
hen bei der Extraktion wichtig.
Der Hebel wird so gefiihrt, daf3
die Oberseite des abgewinkelten
Arbeitsendes zur buccalen bzw. pa-
latinalen Fliche der Zahnkrone
zeigt. Mit der Schneide der nach
oben zeigenden Spitze kann nun
die Gingiva in einer Bewegung
von mesial nach distal abgelost
werden (Abb. 5 und 6). Dabei ist
es moglich, distal um den Zahn her-
umzufahren.

Ansetzen des Hebels

Bei etwas nach hinten geneigtem
Kopf und weit gedffnetem Mund
wird das Arbeitsende von okklu-
sal, parallel zu den Zahnachsen in
den Interdentalraum eingefiihrt,
wobei der Mittelpunkt der Schnei-
de auf den Kontaktpunkt zeigt und

Abb. 4: Extraktion eines antagonistenlo-
sen, kariosen Zahnes 18 vor einer Qua-
drantensanierung mit gegossenen Restau-
rationen. Die Zihne sind mit Aufbaufiil-
lungen versorgt. Der Extraktionshebel
wird von okklusal gefiihrt und interden-
tal zwischen 7 und 8 angesetzt.

Abb. 5: Auch das Lisen der Gingiva
kann elegant und problemlos ausgefiihrt
werden. Ansicht von buccal.

Abb. 6: Mit der Schneide der nach oben
zeigenden Spitze des Arbeitsendes wird
die Gingiva in einer Bewegung von mesi-
al nach distal vom Zahn gelost. Ansicht
von palatinal.

Abb. 7: Die abgewinkelte Spitze des Ar-
beitsendes wird senkrecht und parallel
zu den Zahnachsen in den Interdental-
raum gefiithrt. Ansicht von buccal.

die seitlichen Spitzen buccal und
palatinal in den Approximalraum
reichen (Abb. 7)
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1. Phase

Der Hebel wird nun bis in Hohe der
Gingiva geschoben (Abb. 8). Dies
geschieht unter kriftigem Druck
nach apikal, wobei man angedeute-
te Rotationsbewegungen um die
Lingsachse des Hebels ausfiihrt.
Der Zahn wird dabei nach poste-
rior gedriickt und die keilférmige
Schneide in den gewonnenen
Raum gedringt. Dabei verhindern
die beiden gabelférmigen Spitzen
ein seitliches Abrutschen des He-
bels. Auflerdem umfassen Dau-
men und Zeigefinger der linken
Hand den 2. Molar und den WHZ
und greifen dabei gleichzeitig in
die seitlich eingearbeiteten Mul-
den des Arbeitsendes (Abb. 9).

2. Phase

Der Zahn wird jetzt nach posterior
und buccal luxiert. Bei einem rech-
ten oberen WHZ wird dazu eine
reine Rotationsbewegung um die
Lingsachse des Hebels nach
links, bei einem linken oberen
WHZ eine Rotationsbewegung
nach rechts ausgefiihrt (Abb. 10),
und somit gewissermallen ver-
sucht, das Arbeitsende zwischen
den Zihnen quer zu stellen. Die
Abwinklung des Arbeitsendes be-
wirkt, daf sich die palatinal befind-
liche Spitze nach okklusal posterior
bewegt, dabei unter den Aquator
des Zahnes greift und diesen aus
der Alveole hebt (Abb. 11).

Es ist falsch, den Hebel in dieser
Phase einfach iiber den 2. Molaren
zu kippen und den WHZ in rein
saggitaler Richtung zu luxieren,
da dies zu einer Fraktur des Ober-
kieferknochens mit Abril des
Tuber maxillae fithren konnte.
Der Hebel ist, wie beschrieben,
durch Drehung des Griffes so ein-
zusetzen, dall der Zahn mehr
nach  buccal  luxiert  wird
(Abb. 10). Der 2. Molar dient so-
mit als Widerlager fiir den Hebel,
nicht als Hypomochlion.

Obwohl eine vollstindige Luxation
des WHZ moglich ist, wird der vol-
lig gelockerte Zahn mit der Zange
gefaBBt und sicher aus der Mund-
hohle entfernt (Abb. 12).

Klinische Erfahrungen

Im Zeitraum von 4 Monaten wur-
den vom Autor mit dem Extrakti-
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Abb. 8: Durch angedeutete Rotationsbe-
wegungen um die Lingsachse des Griffes
und unter kriiftigem Druck nach apikal
wird das Arbeitsende bis in Hohe der Gin-
giva geschoben. Ansicht von palatinal.

Abb. 9: Wiihrend des unter Abbildung 8
beschriebenen Vorgangs umfassen Dau-
men und Zeigefinger der linken Hand
die Ziihne 7 und 8 und greifen in die seit-
lichen Mulden des Arbeitsendes. Dadurch
wird der Hebel gegen ein seitliches Abrut-
schen gesichert.

dc ey - X

Abb. 10: Die vollstiindige Luxation des
Weisheitszahnes erfolgt durch eine reine
Rotationsbewegung, nicht durch Kip-
pung des Hebels iiber den 7er. Der Hebel
wird durch Drehung des Griffes so einge-
setzt, dalb der Zahn mehr nach buccal lu-
xiert wird.

onshebel insgesamt 48 WHZe ent-
fernt, davon 21 obere rechte und 27
obere linke WHZe. Dabei handelte
es sich ohne Vorauswahl um alle im
Rahmen seiner Titigkeit in der Po-
liklinik fiir zahnirztliche Chirurgie
am Zentrum fiir Zahn-, Mund- und
Kieferheilkunde der Universitiit
Greifswald zu extrahierenden,
durchgebrochenen oberen WHZe.
Die durchschnittliche Extraktions-
zeit, vom Ansetzen des Hebels
zum Ablosen der Gingiva bis
zum Entfernen des Zahnes aus
der Mundhohle mit der Zange be-
trug ca. 90 s. Bei den insgesamt
48 Extraktionen kam es zweimal
zu einer Fraktur von feinen, nach
distal gekriimmten Wurzelspitzen.
In einem Fall war das Fragment
noch iiber das Desmodont mit
dem Zahn verbunden, im anderen
Fall lag das Fragment locker in
der Alveole und lief3 sich ohne Pro-
bleme entfernen. Es wurden keine
weiteren Komplikationen beobach-
tet, die postoperative Heilung ver-
lief in allen Fillen problemlos.

SchluBfolgerungen
Klinische Relevanz

Die Indikation des Extraktionshe-
bels nach Resin beschrinkt sich
auf die Extraktion oberer Weis-
heitsziihne bei geschlossener Zahn-
reihe. Mit dem Hebel und der be-
schriebenen Technik kann die Ex-
traktion oberer WHZe, trotz der
eingangs erwihnten anatomischen
und topographischen Besonderhei-
ten, in der Regel miihelos und
schnell  vorgenommen werden.
Das Ansetzen des Hebels von ok-
klusal und die Luxation des Zah-
nes nach posterior und caudal bie-
tet die folgenden Vorteile, die die
Gefahr von Komplikationen auf
das mogliche Minimum reduzie-
ren:
m Verminderung der Gefahr von
Wurzelfrakturen (Abb.1)
m Schonung des Alveolarkno-
chens (Abb. 1)
m keine Quetschung von Weichge-
webe (Abb. 2)
Durch den eleganten Zugang von
okklusal wird der Patient nicht
durch ihn beiingstigende Mano-
ver, wie das Ansetzen der Zange
oder das buccale Ansetzen eines
Bein-Hebels, erschreckt. Luxatio-
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Abb. 11: Die Abwinklung des Arbeitsendes bewirkt, dal} sich die
palatinal befindliche Spitze bei der Drehung des Griffes nach
okklusal und posterior bewegt. Sie greift dabei unter den Aqua-
tor des Weisheitszahnes hebt diesen aus der Alveole.

Abb. 12: Der villig gelockerte Weisheitszahn wird mit einer Ex-
traktionszange sicher gefalit und aus der Mundhdhle entfernt.

nen mit der Zange entfallen. Diese
sind fiir den Patienten sehr unange-
nehm, da er der Kraft der Zange
entgegenhalten mufl. Dabei mulf}
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